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El esofago de Barrett (EB) es una consecuencia de la enfermedad
por reflujo gastroesofigico (ERGE) que se presenta en 8% a 20%
de los casos. Se define como la sustitucién del epitelio escamoso
por epitelio columnar con metaplasia intestinal especializada, por
lo general de tipo incompleto. Se considera una lesion premaligna
y tienen un riesgo mayor que la poblacién general para desarrollar
adenocarcinoma (AC), calculado en 30 a 50 veces mas, con una
incidencia real por afio de 2.5 % (1/52 a 1/441 pacientes/ano). En
el momento actual, el marcador mds importante para la progre-
si6n al cancer es la neoplasia intraepitelial de alto grado (NIEAG).
El marcador mds importante para progresion del AC es la presen-
cia de displasia; el riesgo real de su desarrollo es objeto de contro-
versia. La displasia de bajo grado (DBG) no siempre evoluciona a
formas mas graves.

El tratamiento del EB ha experimentado un mayor desarrollo de-
bido ala disponibilidad de nuevas técnicas que han demostrado ser
cfectivas y seguras.!

Ablacién con radiofrecuencia

Es la técnica de mayor aplicacion en este momento y ha demostra-
do en estudios aleatorizados su efectividad y seguridad en EB con
laNIEAG de bajo grado.? En el tratamiento tiene algunas compli-
caciones menores, como el dolor y la presencia de estenosis, que se
presenta hasta en el 6% de los casos. Se utiliza un equipo genera-
dor de corriente y un catéter balon difusor de 360° 0 90° (HALO
BARRX Medical) que emite pulsos elevados de energfa e inflige
una quemadura superficial. Los balones tienen diferentes grados
de didmetro y utilizan una energia de 10 a 12 J/cm? que produce
una quemadura limitada a la muscular de la mucosa.

Sus indicaciones son el eséfago de Barrett circunferencial
(HALO 360), EB en parches o en lengiietas (HALO 90) y esta

contraindicada en dreas de estenosis y cicatrices, areas de nodula-
ridad o tumor visible.

Los resultados son favorables en relacion con la ablacién. Fleischer
publicé una serie de casos con seguimiento a 30 meses con una
erradicacion completa de 97%; los rangos informados oscilan en-
tre 699y 97% de manera general; en pacientes con EB y displasia
de alto grado son de 549% a 90% en diferentes series de casos.*

Reseccion endoscopica de la mucosa

Es la escision local de todo el tejido neopldsico y su uso se ha in-
crementado debido a su seguridad y resultados. Existen diferentes
técnicas de resecciéon endoscopica de la mucosa (REM), como la
reseccion con asa, con cap asistido, ligadura y corte; éstas son téc-
nicas similares en seguridad, eficaciay profundidad del espécimen
resecado. La mucosectomia multibanda es segura y permite rea-
lizar resecciones en segmentos sin necesidad de retirar el endos-
copio. Conceptualmente, la REM puede tener dos funciones: el
diagnéstico y el tratamiento curativo.’®

Estd indicada en dreas de mucosa nodular con displasia de alto gra-
do, cancer incipiente (T1a), mucosa residual después de utilizar
otras técnicas de ablacién y segmentos cortos de EB con la displa-
sia de alto grado.

Sus contraindicaciones son la coagulopatia, estenosis preexistente,
imposibilidad para realizar un colchén submucoso y esperanza de
vida corta o limitada.

Los informes presentados en diferentes series sefialan que la erra-
dicacion completa se logra hasta en el 95 % de los casos (85% a
1009%6) y las recurrencias se observan en 2% a 15%.

Es recomendable que esta técnica la practiquen endoscopistas ex-
pertos con entrenamiento en ella y otras relacionadas con la
ablacién.

Crioterapia

La crioterapia es un método sin contacto, su penetracién es de 2
mm y se considera una segunda linea en el tratamiento de erradi-
caci6on del EB, con mids limitaciones que las técnicas anteriores. Su
dificultad técnica limita su uso. Se utiliza un catéter tipo spray de
7 Fr para aplicar nitrogeno liquido (CryoSpray Ablation System
CSA) o CO, (Polar Wand, GI Supply). Ambas técnicas requieren
el paso de un tubo bucogistrico para evitar la sobreinsuflacion.®
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Tiene como indicaciones la EB con displasia resistente a otros tra-
tamientos, segmentos con estenosis parcial y areas con cicatrices
previas. Su contraindicacion relativa es la intolerancia a la insu-
flacién por el gas.

El tratamiento puede aplicarse en varias sesiones y las dreas trata-
das pueden ser largas en su primera sesion.

Terapia fotodindmica

Incluye tres puntos basicos: administracién de un fotosensibiliza-
dor (porfimero sédico IV 0 5- ALA ), fotorradiacién que induce
fotosensibilizacion y, por tltimo, formacién de radicales libres de
oxigeno que causan muerte celulary lesion del tejido. Se considera
probablemente la tercera linea de tratamiento. Su eficacia es ade-
cuada, si bien los efectos secundarios (fotosensibilizacién cutinea
y estenosis) limitan su uso.’

Tiene la indicacién siguiente: EB con displasia de alto grado re-
sistentes a otro tratamiento. Estd contraindicada en las estenosis,
sensibilidad al medicamento y dreas tortuosas en el EB. Es impor-
tante instruir a los pacientes para protegerse de la fotosensibilidad
cutdnea.

Como resultados se ha notificado la erradicacién completa en
80% (36% a 97%); el indice de recurrencia es del 15%.°
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Los avances en el diseno de las protesis esofigicas han permiti-

do una mayor utilizacién clinica para la paliacién de la disfagia

0

neoplasica,""" asi como una utilizacién mds extendida para las

anomalias benignas.”#!!-10
El desarrollo de protesis esofigicas metilicas autoexpandi-

bles (SEMS) ha sido la mayor innovacién en el manejo de las
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-6 Con el posterior empleo de las protesis
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obstrucciones malignas.
parcialmente cubiertas, protesis plisticas de poliéster (SEPS
y las metdlicas autoexpandibles completamente cubiertas (FC-
SEMS)28:10:121417 se ha provisto al endoscopista de una extensa va-
riedad de dispositivos que pueden colocarse para tratar numerosas
afecciones esofdgicas y realizar el retiro de éstas con facilidad.'
Las nuevas protesis con una capa impermeable se utilizan para tra-
tar las perforaciones y las fistulas posoperatorias con éxito.!*10-18
En fecha reciente se han disefiado protesis biodegradables!
para tratar lesiones benignas, sin la necesidad de repetir el procedi-
miento endoscOpico para su retiro. La mayor parte de las protesis
esofigicas no ha recibido aprobacion de la FDA en lesiones benig-
nas, a pesar de estar clinicamente indicadas.

usadas

Perforacion esofagica

El uso exitoso de las protesis parcial y completamente cubiertas
(SEMS) en el tratamiento de las perforaciones esofdgicas, pri-
marias o yatrégenas, posiblemente es uno de los grandes avances
en el manejo endoscopico de las lesiones esofdgicas benignas.”
Antes del desarrollo de las protesis cubiertas, las opciones
terapéuticas de las perforaciones esofigicas estaban limitadas al
tratamiento conservador o la reintervencién del sitio de la per-
foracion.'™""® La apariciéon de protesis cubiertas, metdlicas o
plasticas, ha modificado el enfoque actual del manejo.!-#11-1¢
duda es factible que los pacientes con perforaciones muy largas,
secundarias a traumatismo o sindrome de Boerhaave, requieran

Sin

medidas quirdrgicas, especialmente si la anomalfa es muy amplia
o drena al mediastino. Sin embargo, muchos endoscopistas han
tenido éxito en perforaciones largas, identificadas tempranamente
con el uso de SEMS cubiertas.”” Es claro que la capacidad para
tratar pequenas perforaciones yatroégenas con protesis cubiertas
autoexpandibles ha tenido un avance significativo, desde el punto
de vista endoscopico.! !

La migracion de la protesis es todavia un problema en los casos en
que no hay estenosis o masa que ayuden a sostenerla. Usar
una protesis de gran didmetro puede ser util; algunos endosco-
pistas prefieren fijarla mediante sutura o clips para evitar su migra-
cibén. Otros se inclinan por utilizar protesis parcialmente cubiertas
para esta situacion, dado que los segmentos no cubiertos se fijan
rapidamente en el sitio de colocacién mediante el crecimiento de

281416 En el tratamiento de las perforaciones, las

células epiteliales.
protesis colocadas permanecen tres a ocho semanas. Una protesis
nueva puede recolocarse si la perforacion no cierra por completo;
la tasa de éxito es superior al 80% con complicaciones menores de

20%, casi siempre por migracién.' '

Fistulas anastomoticas

En el pasado, las fistulas esofagicas posquirtrgicas se trataban con
drenaje local y si persistian se reintervenian. Hoy en dia, la ma-
yoria de las fistulas se trata con la colocacion de protesis parcial o
completamente cubiertas. Porlo regular responden bien, con tasas
de éxito de cierre cercanas al 80%."2 A menudo hay una estenosis
luminal en la anastomosis quirtrgica, que puede reducir el riesgo
de migracién; si la hay, puede dificultar el manejo y no responder
a la colocacion de protesis cubierta en forma prolongada. Segiin
sea el grado de estenosis, las protesis cubiertas pueden permanecer
en su lugar uno a tres meses en las complicaciones anastomoti-

Cas. 10121718
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Estenosis benignas

El uso de SEMS en las estenosis benignas parece expandir natu-
ralmente la luz mds que las dilataciones repetidas para mantener
el didmetro esofigico.”!'-1¢
estenosis responde a la terapia de supresion dcida y la dilatacion
repetida con inyeccion de esteroides, algunas estenosis benignas
son resistentes a esta medida,'>!>1¢ de tal manera que estos pa-
cientes son los candidatos ideales para el tratamiento con protesis
esofigica. El entusiasmo inicial por esta propuesta fue grande y
algunos individuos consideraron que esto resolveria los problemas
13716 Sin embargo, algu-
nos grandes ensayos han hecho evidente que algunos pacientes no
responden a la colocacion de protesis.'® Ademds, su migracion, el
dolor abdominal y otras complicaciones limitan la utilidad de las
protesis para las estenosis benignas.'310

Mientras que algunas series informan terapias muy exitosas
con SEPS y FCSEMS, una serie reciente publicé tasas de éxito
de menos de 20% para la resolucién de la disfagia, con tasas de
migracion protésica mayores de 60%." No estd claro si este des-
alentador resultado se relacione con una mayor dificultad o con la
enfermedad estenética avanzada en este grupo de pacientes.

En personas con falla a la dilatacién esofigica seriada y la inyec-
cién de esteroides, las opciones restantes son escasas; en conse-
cuencia, mds centros continuardn la colocacion de protesis SEPS
o FCSEMS, pero notificardn al paciente una menor tasa de éxito,
asi como las complicaciones que pueden presentarse.'>'° Diversos
grupos han informado el uso de prétesis biodegradables para esta
indicacién; el concepto de colocacion de una protesis biodegra-
dable en pacientes con estenosis benigna es muy aconsejable.!*!”

En tanto que la mayor parte de las

relacionados con las “estenosis resistentes

Otras alteraciones

Pequenas series y casos informados de hemorragia variceal han
descrito el tratamiento con FCSEMS con buenos resultados. Es
interesante el conocimiento de la colocacion de las protesis SEMS
como una opcidn en estos pacientes. No estd claro si los métodos
endoscopicos convencionales para tratar la hemorragia hubieran
sido tan exitosos en estos pacientes.?’ Se ha informado la expe-
riencia con el uso de SEMS en la acalasia y la fistula traqueoesofa-
gica maligna, secundaria a neoplasias del drbol bronquial con una
tasa de éxito de 70% a 100% y complicaciones hasta en 30%, por
lo que esta opcidn cada vez resulta mds atractiva.?!

Complicaciones

Aunque el procedimiento es casi siempre seguro, pueden presen-
tarse complicaciones inherentes a la colocacion y el retiro de las
protesis. La complicacién mds comun es la migracion protésica.''®
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