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Resumen La Digestive Disease Week siempre ofrece novedades interesantes. Respecto 
de la enfermedad por relujo gastroesofágico (ERGE), en 2012 destacaremos, entre otras 
novedades, los estudios sobre su relación con la dispepsia funcional. Asimismo, destaca-
remos nuevos datos que sugieren que realmente el relujo no detectado tiene un papel 
en determinadas patologías extraesofágicas. También comentaremos la potencial utili-
dad de la impedanciometría de la mucosa esofágica para el diagnóstico de ERGE y revi-
saremos el manejo y las implicaciones de la falta de respuesta a los inhibidores de la 
bomba de protones. Respecto del esófago de Barrett revisaremos las prometedoras nue-
vas técnicas para el cribado del adenocarcinoma esofágico, y los nuevos datos sobre ei-
cacia y durabilidad de la ablación mediante radiofrecuencia como tratamiento de elec-
ción para los casos asociados a displasia o neoplasia in situ.
© 2012 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Esophageal diseases: gastroesophageal relux disease and Barrett’s esophagus 

Abstract Digestive Disease Week always offers interesting advances. Among the notable 
advances concerning gastroesophageal relux disease (GERD) in the 2012 meeting were 
studies on its association with functional dyspepsia. Furthermore, novel data suggest 
that undetected relux plays a role in certain extraesophageal diseases. We also discuss 
the potential utility of impedanciometry of the esophageal mucosa in the diagnosis of 
GERD and review the management and implications of lack of response to proton pump 
inhibitors. We also review promising new techniques for screening for esophageal 
adenocarcinoma in Barrett´s esophagus and new data on the eficacy and durability of 
radiofrequency ablation as the treatment of choice in cases associated with dysplasia or 
neoplasia in situ.
© 2012 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

En la DDW 2012 se han presentado alrededor de 300 estu-
dios sobre relujo y 220 sobre esófago de Barrett. De éstos 
se seleccionaron inicialmente 67. Tras una revisión detalla-
da, el presente documento presentó los resultados de los 47 
que se han considerado más interesantes (ig. 1). Este ma-
nuscrito ha requerido, por tanto, de una intensa tarea de 
síntesis y selección que esperamos que resulte útil al lector. 

Enfermedad por relujo gastroesofágico

Epidemiología, patogenia y factores de riesgo

Se han seleccionado 3 estudios: el primero, que muestra 
que no hay base cientíica para la recomendación de evitar 
bebidas con gas en los pacientes con enfermedad por relu-
jo gastroesofágico (ERGE), un segundo estudio que destaca 
la importante relación –que, como veremos más adelante, 
tiene importantes implicaciones terapéuticas– entre los 
trastornos funcionales digestivos y la ERGE, y un curioso 
estudio inal que pone de maniiesto los efectos deletéreos 
de la siesta en pacientes con ERGE. 

Destacaremos, en primer lugar, un estudio que evalúa por 
impedanciometría el efecto de bebidas con gas en pacien-
tes con esofagitis por relujo (n = 15), ERGE no erosiva (n = 
15), relujo funcional (n = 15) y voluntarios sanos (n = 8)1. La 
ingestión de bebidas carbonatadas no produjo ningún au-
mento ni de los síntomas ni del relujo ácido medido por 
impedanciometría. El estudio concuerda con los datos de 
una reciente revisión sistemática del grupo de Ronnie Fass, 
que concluye que no hay ninguna evidencia directa de que 
las bebidas carbonatadas produzcan relujo2. Por tanto, la 
recomendación de que los pacientes con ERGE deben evitar 
las bebidas con gas carece de base cientíica. 

En segundo lugar son importantes los resultados de una 
revisión sistemática del grupo de Alexander Ford, de la Uni-
versidad de McMaster. Analizando 13 estudios poblacionales 
con casi 50.000 participantes observan que el riesgo de pa-
decer ERGE está aumentado hasta 4 veces en pacientes con 
síndrome del intestino irritable3. Estos datos ponen de ma-
niiesto la estrecha interrelación entre la patología funcio-
nal digestiva y la ERGE. Esto condicionará a menudo la res-
puesta al tratamiento antisecretor, como veremos más 
adelante. 

Finalmente resulta destacable un curioso estudio, tam-
bién del grupo de Ronnie Fass, que fue objeto de presenta-
ción oral4. Se evaluaron 15 pacientes con clínica de ERGE en 
los que se realizó a la vez determinación de actigrafía –va-
loración de la actividad– y pHmetría esofágica. Se comparó 
el patrón de relujo durante la siesta (tiempo medio 61 min) 
y el sueño nocturno. Se observó un aumento muy importan-
te del número de episodios de relujo por hora (40 durante 
la siesta frente a 3 durante el sueño nocturno) y del porcen-
taje de tiempo con pH < 4 (el 36 frente al 9%). Los autores 
concluyen que la siesta produce una exposición esofágica 
muy elevada al ácido, muy superior al sueño nocturno. Aun-
que se trata de un estudio con clara repercusión en nuestro 
medio, sus implicaciones prácticas no quedan claras. Es 
probable que la mayoría de nuestros pacientes con ERGE 

que pueden permitirse una siesta preiera el tratamiento 
farmacológico a renunciar a ella.

Manifestaciones extraesofágicas

Cuatro estudios evalúan la relación entre la ERGE y las ero-
siones dentales, la laringitis posterior, la tos crónica y el 
dolor torácico no coronario. La conclusión más importante 
a partir de estos estudios es que los métodos convenciona-
les son, a menudo, poco sensibles para detectar relujo en 
pacientes con manifestaciones extraesofágicas. En este 
sentido, la utilización de impedanciometría o incluso de 
otras técnicas más soisticadas permite tanto realizar el 
diagnóstico como predecir la respuesta de los síntomas al 
tratamiento antisecretor. 

En el primer estudio, 214 de 231 pacientes con erosiones 
dentales importantes sin causa primaria evidente presenta-
ban un pH < 4 más del 4% del tiempo durante la pHmetría 
de 24 h. La media de tiempo de exposición al ácido fue, de 
hecho, muy alta, del 14%. Además, hasta un 25% de los pa-
cientes tenía esofagitis erosiva en la endoscopia. Durante el 
seguimiento –media de 3 años– se observó que el tratamien-
to con esomeprazol 20 mg cada 12 h detuvo la progresión de 
las erosiones dentales en el 86% de los pacientes5.

Hayat et al6 evaluaron 21 pacientes con ronquera y larin-
gitis posterior en el estudio laringoscópico y 8 controles sa-
nos. En ellos se realizó, simultáneamente, impedanciome-
tría en hipofaringe, monitorización de pH orofaríngeo y 
determinación de pepsina en saliva mediante un test mono-
clonal. En los controles no se detectaron alteraciones en la 
impedaciometría, la pHmetría fue patológica en 2 individuos 
y se detectó pepsina en saliva también en 2 determinacio-
nes. Por el contrario, en 11 de los 21 pacientes con laringitis 
posterior se detectó relujo esofagofaríngeo por impedan-
ciometría. A destacar que únicamente 3 de los 11 presenta-
ban una pHmetría faríngea alterada. Además, en 7 de los 11 
pacientes con relujo se detectó pepsina en saliva. El estu-
dio concluye que la determinación del pH faríngeo no es útil 
para determinar relujo esofagofaríngeo en pacientes con 
laringitis posterior. Por el contrario, la impedanciometría y 
la determinación de pepsina en saliva detectan un número 
importante de casos con relujo gastroesofagofaríngeo. 

300 estudios sobre ERGE,
220 sobre Barrett

60 esofagitis eosinofílica

67 estudios seleccionados inicialmente

47 estudios revisados en el
presente artículo

Figura 1 Proceso de selección de estudios. ERGE: enfermedad 
por relujo gastroesofágico.
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Un estudio parecido compara la determinación de pH en 
hipofaringe con la impedanciometría esofágica en 10 adul-
tos con tos crónica7. No se observó correlación entre la de-
terminación del pH en hipofaringe y los episodios de relujo 
(515 en total, 310 de ellos no ácidos) detectados por impe-
danciometría. En 5/10 pacientes se objetivó una clara co-
rrelación temporal entre los episodios de relujo por impe-
danciometría y los episodios de tos. Por el contrario, no 
hubo correlación temporal entre el descenso del pH en hi-
pofaringe y los episodios de tos. El estudio concluye que la 
determinación de pH en hipofaringe no es útil para valorar 
la presencia de relujo gastroesofagofaríngeo en pacientes 
con tos crónica, mientras que la impedanciometría detecta 
relujo en el 50% de los pacientes. 

Finalmente, Karamanolis et al8 estudiaron 45 pacientes con 
dolor torácico no coronario. De los 30 (67%) pacientes con una 
pHmetría/impedanciometría patológica, 26 (87%) respondie-
ron al tratamiento con un inhibidor de la bomba de protones 
(IBP) cada 12 h. Por el contrario, únicamente 2 de 15 sin evi-
dencia de relujo respondieron al tratamiento. Dada la alta 
prevalencia de relujo y la buena respuesta al tratamiento, la 
utilización empírica de dosis altas de IBP es un abordaje ini-
cial razonable en pacientes con dolor torácico no coronario9. 
Sin embargo, el estudio muestra que la impedanciometría 
puede resultar extremadamente útil tanto para detectar re-
lujo como para predecir la respuesta a los IBP, por lo que 
puede ser una alternativa al tratamiento empírico.

Diagnóstico de la enfermedad por relujo 
gastroesofágico

En un reciente estudio en voluntarios sanos publicado en 
Gut, Ricard Farré et al10 observaron que la lesión ácida en 
el esófago producía un marcado descenso de la impedan-
cia –la resistencia eléctrica– mucosa basal del esófago. 
Este descenso de la impedancia está mediado por una mar-
cada dilatación de los espacios intercelulares de la muco-
sa. Tres comunicaciones orales evaluaron la impedancia 
basal de la mucosa esofágica en pacientes con ERGE11-13. 
Las 3 muestran un marcado descenso de la resistencia mu-
cosa (entre el 30 y el 50%) en pacientes con ERGE, incluso 
en áreas del esófago macroscópicamente normales (ig. 2). 
Uno de los estudios13 describe, además, el desarrollo de 
una sonda de impedanciometría utilizable durante la en-
doscopia. Finalmente, un estudio del grupo de Peter Mal-
fertheiner14 evalúa la dilatación de espacios intercelulares 
mediante histopatología en pacientes con ERGE, pirosis 
funcional y voluntarios sanos. Los pacientes con ERGE pre-
sentaron un grado de dilatación de espacios intercelulares 
muy superior a aquellos con relujo funcional o a los con-
troles. 

Tratamiento de la enfermedad por relujo 
gastroesofágico

Eiciencia del tratamiento con inhibidores de la bomba 
de protones. Manejo de la falta de respuesta o la 
respuesta parcial 
En nuestra opinión, el estudio más interesante es una de-
moledora encuesta poblacional, organizada por la American 
Gastroenterological Association respecto de la efectividad 

de los IBP en la población general15. Mediante un sistema de 
marcado telefónico al azar se detectaron 1.004 sujetos que 
se autoidentiicaron como pacientes con ERGE o pirosis. De 
ellos, 687 (68%) tomaban un IBP. De los que tomaban un IBP, 
el 55% consideraba que sus síntomas interferían de manera 
signiicativa con su vida, a pesar del tratamiento. Los sínto-
mas afectaron de manera similar a la actividad física, la 
vida social o el rendimiento en el trabajo. Los sujetos con 
afección de su vida diaria por los síntomas de relujo, a 
menudo encontraban difícil hacer entender a su médico la 
gravedad de sus síntomas. 

Respecto de los factores que predisponen a la respuesta 
parcial o no respuesta a IBP, un nuevo estudio añade eviden-
cia sugiriendo que uno de los factores más importantes que 
predicen la falta de respuesta a IBP en la ERGE es la super-
posición de otras entidades, entre ellas los síndromes fun-
cionales digestivos, tanto el síndrome del intestino irritable 
como la dispepsia funcional16. Estos datos coinciden con un 
reciente artículo de Zerbib et al en Gut17, que muestra que 
la falta de respuesta a IBP se relaciona, bien con la presen-
cia de obesidad o bien con un trastorno funcional digestivo, 
pero no con los resultados de la impedanciometría antes del 
tratamiento. Por tanto, una de las primeras medidas en los 
pacientes con ERGE que no responden a dosis doble de IBP 
debe ser la revaluación del patrón sintomático en busca de 
síntomas funcionales y su tratamiento. 

En el contexto del fracaso de los IBP es donde la impe-
danciometría es más útil, tal como sugiere una reciente re-
visión de Sifrim et al en Gut18. De hecho, convenientemente 
indicada, la impedanciometría condiciona modiicaciones 
del tratamiento en el 50% de los pacientes19. La igura 3 
presenta un algoritmo de manejo de la falta de respuesta a 
los IBP teniendo en cuenta los resultados de estos estudios.

Tratamiento médico y quirúrgico de la enfermedad  
por relujo gastroesofágico
En este apartado destacan 3 estudios sobre tratamiento 
médico y 1 sobre cirugía. El primero compara el pH gástrico 
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Figura 2 Medición de la resistencia eléctrica –impedancia– 
basal en pacientes con enfermedad por relujo gastroesofágico 
(ERGE) y controles. Se observa un descenso marcado de la im-
pedancia basal en pacientes con ERGE. 
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en pacientes en tratamiento con IBP cada 12 h (n = 174) o 
IBP cada 12 h más un anti-H2 nocturno (n = 51)20. La mediana 
de pH gástrico en decúbito fue de 5,37 en el primer caso y 
de 6,31 en el segundo (p < 0,019), sin cambios signiicativos 
ni en el pH de 24 h ni en el pH gástrico en bipedestación. El 
estudio reabre el debate acerca de la posible utilidad de un 

antagonista-H2 antes de acostarse en pacientes con sínto-
mas nocturnos a pesar de dosis dobles de IBP, aunque los 
resultados son poco concluyentes para recomendar un cam-
bio generalizado de actitud en este momento. 

Los 2 estudios adicionales son ensayos clínicos aleatoriza-
dos que muestran que ni mosapride21 ni ablacofen placar-

Impedanciometría (en tratamiento con IBP)

Aumentar IBP
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¿Reflujo ácido?

¿Reflujo no ácido,
sintomático (esófago
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Figura 3 Manejo del paciente con mala respuesta a dosis doble de inhibidor de la bomba de protones (IBP). ISRS: inhibidor selec-
tivo de la recaptación de serotonina. 
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bil22 son efectivos para mejorar los síntomas de relujo 
cuando se administran como terapia adyuvante a un IBP. 

Finalmente, un estudio europeo evaluó la prevalencia de 
distensión, incapacidad para eructar y latulencia tras la 
cirugía antirrelujo en 52 pacientes. Hasta el 20% refería 
que la distensión, latulencia y/o incapacidad para eructar 
interferían con su vida diaria y hasta el 9% hubiera preferido 
no operarse23. Dado que actualmente tenemos una eviden-
cia clara de que la cirugía no es superior al tratamiento 
médico ni a corto ni a medio plazo24, el estudio aporta un 
argumento adicional para ser muy restrictivo en las indica-
ciones de cirugía antirrelujo. 

Esófago de Barrett

Los 2 grandes temas sobre esófago de Barrett este año han 
sido las nuevas técnicas de cribado de neoplasia y, de nue-
vo, el tratamiento endoscópico de la neoplasia in situ y la 
displasia. 

Detección de neoplasia sobre esófago de Barrett. 
Métodos de cribado 

Dos estudios del grupo de Bergman25,26 han evaluado la uti-
lidad de la autoluorescencia para el diagnóstico de displa-
sia y neoplasia in situ sobre esófago de Barrett. En el prime-
ro se analizan los datos de 371 pacientes en los que se 
comparó endoscopia convencional y biopsia al azar respec-
to de imagen por autoluorescencia. El estudio concluye 
que la autoluorescencia no es superior a la endoscopia con 
luz blanca asociada a biopsias al azar. Sin embargo, el si-
guiente estudio del mismo grupo evalúa un dispositivo de 
luorescencia de tercera generación en 45 pacientes. El es-
tudio muestra que los dispositivos de autoluorescencia de 
segunda y de tercera generaciones tienen resultados simila-
res: ambos tienen un rendimiento diagnóstico un 20% supe-
rior al de la endoscopia con luz blanca asociada a biopsias 
al azar. La autoluorescencia parece, por tanto, una técnica 
útil pero, al menos en su estado actual, no parece la inno-
vación deinitiva en el cribado de neoplasia asociada a esó-
fago de Barrett. 

Dos estudios adicionales presentan resultados más pro-
metedores27. En primer lugar, Singh et al evaluaron la com-
binación en un mismo endoscopio de un nuevo tipo de na-
rrow band imaging (NBI) junto con un dispositivo de 
magniicación –hasta 70 aumentos– en 21 pacientes. Se eva-
luaron 147 áreas distintas de la mucosa, de las que 27 fue-
ron sospechosas de displasia por NBI, por lo que fueron va-
loradas mediante magniicación. La sensibilidad, 
especiicidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo para la detección de displasia de alto grado fueron 
del 100, 99,3, 66,7 y 100%, respectivamente, cuando se 
compararon los resultados de la endoscopia con la evalua-
ción histológica. 

Quizás el estudio más interesante es el que evalúa una 
técnica de hibridación de ADN con luorescencia in vitro 
(FISH) para los supresores tumorales p16 y p53 y para aneu-
ploidia en las muestras de citología por cepillado. Se eva-
luaron 195 pacientes sin displasia en la endoscopia inicial 
que fueron seguidos durante 5 años. El FISH fue positivo en 

55 pacientes y un total de 17 progresaron a displasia de 
bajo o alto grado. Quince de los 17 que progresaron presen-
taban marcadores positivos por FISH (ig. 4). Como correc-
tamente sugieren los autores, esta técnica, aplicada duran-
te la endoscopia diagnóstica, permitiría optimizar el cribado 
de neoplasia, ya que podría detectar a los pacientes con 
mayor riesgo de progresar a displasia o neoplasia in situ que 
podrían beneiciarse de cribado. 

Tratamiento de la displasia y neoplasia in situ 
sobre esófago de Barrett

Este año, el tema estrella respecto del esófago de Barrett 
ha seguido siendo el tratamiento endoscópico de la displa-
sia y el adenocarcinoma in situ mediante la combinación de 
ablación por radiofrecuencia (RFA) y resección mucosa en-
doscópica (EMR). En este sentido se han publicado los estu-
dios de varios registros en práctica clínica que muestran 
que la eicacia de la radiofrecuencia sigue presentando ex-
celentes resultados aunque, en ocasiones, ligeramente in-
feriores a los de los ensayos clínicos29-36. Las medias ponde-
radas de curación de la displasia y de la metaplasia 
intestinal en práctica clínica fueron del 86 y el 69%, respec-
tivamente (tabla 1). 

Respecto de la eicacia, un estudio retrospectivo comparó 
una serie histórica de 77 pacientes tratada con EMR con otra 
de 135 sujetos tratada con cirugía37. Aunque la serie está li-
mitada porque solamente se realizó RFA en un grupo limita-
do de pacientes, las tasas de complicaciones graves (el 10 
frente al 0%), reintervención (el 4 frente al 0%) y mortalidad 
(el 4 frente al 0%) fueron inferiores en el grupo tratado con 
EMR. Finalmente se presentó un análisis económico que 
mostró también que el tratamiento con RFA es altamente 
coste-efectivo en el caso de la displasia de alto grado, pero 
no en pacientes con esófago de Barrett sin displasia38. 
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Además de la excelente eicacia del tratamiento endos-
cópico, los datos de seguridad también son excelentes (ta-
bla 1)30,33,34. En este sentido resulta especialmente tranqui-
lizadora una revisión sistemática que muestra que en 1.851 
pacientes sometidos a cirugía por displasia de alto grado o 
carcinoma in situ la tasa de afección ganglionar fue extre-
madamente baja, del 1,16%39. Por tanto, si se seleccionan 
adecuadamente los pacientes con enfermedad localizada 
en la mucosa, el tratamiento endoscópico es curativo en la 
casi totalidad de los casos.

Respecto de los aspectos técnicos del tratamiento endos-
cópico de la displasia o la neoplasia asociada al esófago de 
Barrett, se consolida el uso de resección mucosa endoscópi-
ca de las lesiones macroscópicas previamente al tratamien-
to con radiofrecuencia. Esta selección se basa en 2 pilares: 
en primer lugar, los estudios que muestran que la seguridad 
es exactamente la misma con la combinación de EMR y RFA 
que con RFA sola29,40 y que el tratamiento combinado es 
igual o incluso ligeramente más eicaz (tabla 1); el segundo 
pilar lo forman 3 estudios41-43 que demuestran que hay una 
mala correlación entre la histología pre-EMR y los resulta-
dos del estudio histológico tras EMR. Así, la combinación de 
la revisión de la anatomía patológica por un experto y la 
revisión del material obtenido tras la EMR modiicaron el 
diagnóstico inal en 16 de 29 pacientes (55%). En la mayoría 
(9/16, 56%) se incrementó el grado histológico41. En los 2 
estudios adicionales42,43, incluyendo 145 y 166 resecciones 
mucosas, la concordancia entre el estudio pre-EMR y post-
EMR fue muy baja, del 61 y el 51%, respectivamente. Se 
incrementó el grado histológico entre el 26 y el 52% de los 

casos. Por tanto, la EMR nos permite conirmar que se ha 
realizado un tratamiento efectivo y que no hemos tratado 
incorrectamente mediante endoscopia una neoplasia inva-
siva.

Otros estudios proponen mejoras técnicas44,45. Especíica-
mente, el grupo de Bergman presentó 2 estudios aleatoriza-
dos comparando una técnica estándar y una técnica simpli-
icada, tanto en el tratamiento con Halo 36044 como en el 
tratamiento con Halo 9045. La técnica estándar incluye la 
aplicación de radiofrecuencia, retirada del dispositivo, la-
vado y una segunda aplicación de radiofrecuencia. La sim-
pliicada realizaba las 2 aplicaciones de radiofrecuencia 
consecutivamente, sin lavado ni retirada del dispositivo. La 
eicacia y la seguridad de ambos métodos fueron similares, 
mientras que la duración del procedimiento se reducía de 
20 min con el procedimiento estándar a 5 min con el simpli-
icado. 

Finalmente destaca el grupo de estudios que evalúa li-
mitaciones de la técnica que no eran conocidas hasta la 
actualidad. En primer lugar, un grupo de estudios ha eva-
luado qué factores predicen un tratamiento difícil46-48 con 
imposibilidad de eliminar el esófago de Barrett. Los facto-
res identiicados son la edad48 y una serie de factores loca-
les: la longitud del esófago de Barrett46,48; la presencia de 
estenosis47, hernia hiatal o esofagitis48; la realización de 
una EMR previa47,48; el hecho de que la EMR reepitelize con 
esófago de Barrett47, y inalmente, la presencia de displa-
sia y, sobre todo, de displasia de alto grado o cáncer in 
situ46. Un segundo grupo de estudios muestra tasas de re-
currencia tras el tratamiento, tanto de la displasia como 

Tabla 1 Eicacia y seguridad del tratamiento endoscópico de la displasia/EAG asociado a esófago de Barrett

Patología Técnica n Curación MI  
(%)

Curación 
displasia (%)

Efectos 
adversos (%)

Estenosis  
(%)

Bulsiewicz et al29 HGD/EAC EMR/RFA 418 65 81 4,3 3,6
Bulsiewicz et al29 HGD/EAC RFA 830 68 80 4,5 3,5
Gupta et al30 ND/LGD/HGD EMR/RFA 529 41 – 5,9 4,2
Phoa et al31 EAC EMR/RFA 132 88 91 – –
Haidry et al32 HGD/EAC EMR/RFA 369 50 83 1 –
Bulsiewicz et al33 LGD/HGD/EAC RFA 244 – – 9,4 8,2
Shaheen et al34,35 ND/LGD/HGD/EAC RFA ± EMR 5539 73 87 2,9 2,1
Nurkin et al36 HGD/EAC EMR/RFA 84 – 92 1,2 0
Kim et al40 ND/LGD/HGD/EAC EMR/RFA 74 90 94 9,5 6,8
Kim et al40 ND/LGD/HGD/EAC RFA 158 84 89 8,2 7,6

EMR: resección mucosa endoscópica; HGD: displasia de alto grado; RFA: ablación por radiofrecuencia.

Tabla 2 Tasas de recurrencia tras el tratamiento con ablación por radiofrecuencia (RFA)

n Tratamiento Barrett Displasia/EAC Tiempo recurrencia (meses)

Gupta et al49 218 RFA 32% (2 años) 7,9
Kim et al50 113 RFA 5,2%/año 1,9%/año –
Gupta et al51 129 EMR y/o RFA 26% (1,3 años) –
Phoa et al52  54 EMR/RFA 4% (5 años)  

EMR: resección mucosa endoscópica. 
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del esófago de Barrett, llamativamente altas49-51. Las tasas 
son muy superiores a lo que se había publicado hasta el 
momento, aunque algunos estudios siguen mostrando re-
sultados excelentes a largo plazo (tabla 2)51. A destacar 
que, en este último estudio, todos los pacientes tenían 
una displasia de alto grado o EAC, y todos recibieron la 
combinación de EMR con RFA. Finalmente, un estudio uti-
lizando técnicas de imagen experimentales (tomografía de 
coherencia óptica tridimensional) muestra una alta preva-
lencia de “buried glands”, tanto antes como después del 
tratamiento52,53. Considerados globalmente, los datos de 
estos estudios sugieren que los pacientes que han recibido 
tratamiento con radiofrecuencia por displasia o cáncer no 
pueden considerarse curados de manera deinitiva y deben 
ser cuidadosamente controlados para descartar recidiva. 
Aunque la tasa de recidiva de patología grave es baja, re-
sulta suiciente para justiicar el control posterior de estos 
pacientes. 

Conclusiones

Los puntos más importantes a destacar en la DDW 2012 son: 

Enfermedad por relujo gastroesofágico 

–  La detección de relujo en pacientes con manifestaciones 
extraesofágicas es, a menudo, difícil y las pruebas con-
vencionales no son, a menudo, suicientes. La impedan-
ciometría puede ser útil para identiicar relujo en estos 
pacientes. 

–  La ERGE con respuesta parcial a IBP es frecuente. En pa-
cientes con falta de respuesta a IBP a dosis doble, los 
síntomas funcionales son una causa frecuente de fracaso. 
La impedanciometría bajo tratamiento con un IBP es una 
prueba útil para clasiicar a estos pacientes y orientar el 
tratamiento. 

–  Adicionalmente, la medida de la resistencia eléctrica –
impedancia– basal de la mucosa esofágica puede ser un 
método útil para detectar la ERGE no erosiva en pacien-
tes con pirosis y endoscopia normal. 

Esófago de Barrett

–  La combinación de NBI con endoscopia de magniicación 
y/o las nuevas técnicas de autoluorescencia prometen 
ser herramientas útiles para la detección de displasia o 
neoplasia asociada a esófago de Barrett. 

–  El tratamiento endoscópico de la displasia y la neoplasia 
in situ asociada a esófago de Barrett es altamente eicaz 
y muy seguro. La combinación de EMR y RFA es la técnica 
de elección.

–  Tras el tratamiento endoscópico de la displasia o neopla-
sia in situ es necesario mantener controles endoscópicos 
periódicos.
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