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Introduccion

El eséfago de Barrett (EB) es la sustitucion del epitelio distal del es6fago por
epitelio de aspecto columnar de cualquier longitud, diagnosticado por
endoscopia (sospecha endoscépica) y confirmado por la presencia de
metaplasia intestinal (MI) en el estudio histolégico. Este es un trastorno
adquirido como consecuencia de una lesion de la mucosa esofagica debido a
una enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) intensa y de larga
evolucion. Es, por tanto, un mecanismo de defensa del organismo en el que un
epitelio es sustituido por otro como resultado de la exposicion mantenida y

variablemente intensa de reflujo acido y/o biliar.

El EB es reconocido como el factor de riesgo mas importante para el desarrollo
de adenocarcinoma esofagico, entidad que ha mostrado un aumento notable

en su incidencia en los ultimos afos.



Objetivos

v Identificar el aspecto endoscépico del Eséfago de Barret y su
confirmacion histolégica con la asociaciéon a manifestaciones clinicas de
ERGE.

v' Establecer guias para la terapéutica medicamentosa asi como el

tratamiento y seguimiento endoscoépico de estos pacientes.

Desarrollo

Criterios diagnosticos

— Signos endoscoépicos: presencia de areas de color rojo salmon (epitelio
columnar) de cualquier longitud o forma que sustituye la mucosa de tonalidad
rosado palido (el epitelio escamoso del eséfago) por encima de la union

gastroesofagica; con estos elementos se plantea la sospecha de EB.

— Confirmacion histolégica de la presencia de areas de metaplasia intestinal
dado por la existencia de células caliciformes (goblet cells). Es la prueba que

ofrece el diagndéstico definitivo de EB.

Cuadro clinico

— EI EB es més frecuente en individuos de la raza blanca, aparece en
cualquier momento de la vida, pero afecta en mayor medida a personas de 50
afios 0 mas y los hombres lo padecen mas que las mujeres con una relacion de

2:1.



— Los sintomas cardinales para el diagnostico de esta afeccion son los mismos
gue para la ERGE y lo constituyen la pirosis y las regurgitaciones. La presencia
de metaplasia columnar en el es6fago distal no causa sintomas por si misma,
sino por su asociacion con RGE o sus complicaciones. Otros sintomas

frecuentes son la epigastralgia, el dolor toracico y los trastornos del suefio.

— En el EB se plantea que puede existir una disminucion en la frecuencia e
intensidad de los sintomas, dado que el epitelio columnar estd mayormente
adaptado a la exposicion al acido y la bilis, por tanto la mejoria o ausencia de
sintomas asociados a la ERGE no excluyen la posibilidad de la presencia de
EB, de hecho una parte importante de pacientes son asintomaticos y se le

detecta dicha entidad mediante una endoscopia pos otras indicaciones.

— Cuando se presentan sintomas de alarma, debe sospecharse una
complicacion de la enfermedad, especialmente la disfagia y pérdida de peso,
signos que sugieren la presencia de estenosis por adenocarcinoma. También
pueden encontrarse otros elementos como hemorragia gastrointestinal, tumor

palpable, odinofagia y anemia.

Clasificacién

Clasificacion endoscopica: segun sistema de Praga que toma en cuenta:

— EI segmento circular de epitelio columnar (medido en cm) a partir del inicio

de los pliegues gastricos hasta la linea Z y expresado con la letra C.



— La maxima extension, definida como la distancia entre la UGE (reconocida
en nuestro medio como el inicio de los pliegues gastricos) y el extremo mas

proximal de la lengleta de mayor tamario, el cual se expresa con la letra M.

Una vez culminado este proceso se clasifica con la nomenclatura C#M#, que
informa sobre la mayor extensién del EB, lo cual ofrece una vision de riesgo y
obliga a una mayor toma de muestras de biopsias por la mayor probabilidad de
displasia y adenocarcinoma. La tradicional clasificacion del EB segun su
longitud en segmento corto y largo, no se recomienda en el presente protocolo
de actuacion por ser arbitraria y ofrecer un menor enfoque de riesgo que el

sistema de Praga.

Clasificacion segun histologia: para esta clasificacion se toma en cuenta el

sistema de Viena que establece las siguientes categorias:

— Negativo para displasia: ausencia de anormalidades estructurales del tejido

metaplasico que sugieran displasia.

— Indefinido para displasia: la estructura puede estar moderadamente

distorsionada .Las anormalidades nucleares son menos marcadas que aquellas

observadas en la displasia. Hay cambios sugestivos de displasia pero las

alteraciones inflamatorias hacen imposible la distincion.

— Neoplasia intraepitelial de bajo grado (NIBG): existen ligeros o moderados
cambios neoplasicos en el epitelio, limitado a la membrana basal. El riesgo de

desarrollar carcinoma invasivo es bajo.

— Neoplasia intraepitelial de alto grado (NIAG): la estructura y los cambios

citologicos son lo suficientemente severos para indicar una transformacion



neoplasica. Las alteraciones resultaron especialmente significativas o notorias
si ellas afectaron la superficie de la mucosa. En esta categoria se incluye el

carcinoma in situ.

— Neoplasia invasiva: los cambios estructurales asociados a neoplasia son
evidentes y existe progresion de la lesion que ocupa todo el espesor de la
mucosa (carcinoma intramucoso) O que sobrepasa la muscularis mucosae
(carcinoma invasor) con alta probabilidad de metastasis. El adenocarcinoma es
categorizado por varios grupos de patologos como focal (afectacion de hasta 5
glandulas en una sola biopsia) o difuso (afectacion de mas de 5 glandulas en
una sola biopsia, o de cualquier nimero de glandulas en varias muestras),
siendo esta Ultima comparativamente mas agresiva. En la difusa o multifocal la
probabilidad de existir cancer inaparente, asi como la probabilidad de
progresion a cancer, son cercanas a 50 %. Por el contrario, en la focal 86 % de
pacientes estaba libre de cancer 3 afios después del diagndstico. Un
diagnostico completo del EB lleva implicito la aplicacion de ambos criterios de
clasificacion, de los cuales dependeran las opciones terapéuticas, el

seguimiento y servira de patrén de comparacion con los estudios evolutivos.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS O CONFIRMATORIAS O AMBAS

Diagnodstico endoscopico Endoscopia convencional: la sospecha
endoscopica de EB se plantea cuando hay desplazamiento de la unién escamo

columnar con las siguientes caracteristicas:



— Mucosa rojo salmén, uniformemente lisa, brillante y homogénea, localizada
entre la mucosa escamosa esofagica (lisa y de color rojo péalido) y la mucosa

gastrica. — En ocasiones la mucosa esta congestiva y friable.

— En algunos momentos el aspecto es similar al de una gastritis atréfica, en la

gue puede distinguirse acentuacion del patrén vascular submucoso.

— Un aumento del espesor de los pliegues, un aspecto granular o polipoide o la
simple irregularidad de la mucosa obliga al diagnostico diferencial con el

adenocarcinoma.

— Puede aparecer de dos formas: Circunferencial y lengletas: existe una linea
de demarcacién escamoso-columnar relativamente recta, aunque con mas
frecuencia es bastante irregular, con extension en lengietas, llamaradas o

proyecciones digitales de variable nimero, grosor y longitud.

— Islotes: ademas de un limite muy irregular se observa la persistencia de
islotes de epitelio escamoso por debajo del mismo. También pueden

observarse islotes de epitelio columnar sobre tejido escamoso.

Endoscopiaavanzadaen el es6fago de Barrett

— Endoscopia con imagen de banda angosta (NBI por sus siglas en inglés): el
NBI es una técnica que permite la visualizacion del patron vascular de la
superficie del area metaplasica, lo que permite detectar areas de displasia. Las
zonas de displasia de alto grado exhiben un patron mucosa irregular, un patron
vascular distorsionado o anormalidad en los vasos sanguineos. — La asociacion

del sistema NBI y endoscopia de magnificacion mejora la precision



diagnéstica en la identificacién de la displasia de alto grado, lo que facilita la
toma de biopsias y ayuda a delimitar el area de reseccion durante la

endoterapia.

— Cromoendoscopia vital: en este apartado se han estudiado varias
sustancias que al ser instiladas sobre la mu- cosa esofagica generan una serie
de efectos dependiendo de la interaccion entre el contraste y el tejido. El azul
de metileno tradicionalmente utilizado, no se recomienda para su uso habitual
porque no ha mostrado ser claramente superior a la endoscopia convencional.—
Otro dato en contra del uso de azul de metileno como colorante es que se ha

demostrado que su aplicacién genera dafios en el ADN del epitelio de Barrett.

El indigo carmin es un colorante azul que no se absorbe por las células, pero
que resalta las pequenas irregularidades de la superficie mucosa, por lo que ha
demostrado su utilidad cuando se combina con la endoscopia con

magnificacion.

El uso de &cido acético permite discriminar las areas sospechosas de Mly de
displasia, aunque este efecto es apreciable cuando se combina con
magnificacion. El acido acético elimina la capa superficial de moco y produce
una desnaturalizacion reversible de la proteina citoplasmatica intracelular que
pone al descubierto el patron mucoso y permite identificar la metaplasia
intestinal. A través de este método los patrones Il (velloso) y IV (cerebriforme)

tienen un alto valor predictivo para el diagnéstico de metaplasia intestinal.



Patron mucoso, clasificacion de Guelrud:

— Patrdn tipo I: puntos redondos.

— Patron tipo II: reticular, tibulos ovalados.

— Patron tipo lll: velloso.

— Patron tipo IV: cerebriforme.

Algunas guias no recomiendan los anteriores métodos como uso de rutina en
los pacientes con EB, solo en el seguimiento de enfermos donde se ha
detectado displasia con la endoscopia convencional de luz blanca con alta
definicion.

Sin embargo, somos del criterio que la cromoendoscopia mantiene su vigencia
e importancia para su uso de rutina, aun con los métodos actuales
desarrollados de magnificacion endoscopica, por su bajo costo y ser un método
simple y de facil interpretacién. Su eleccién sera a criterio del endoscopista

actuante.

Toma de biopsia

Para confirmar la sospecha endoscoépica de la Ml es necesario la toma de
multiples biopsias del epitelio columnar. Cuando se dispone de endoscopia
convencional se propone tomar muestras siguiendo el protocolo de Seattle, en
el que se recomienda una biopsia cada 2 cm en cada cuadrante hasta el
borde mas proximal a la arcada dentaria. En caso de contar con
cromoendoscopia vital (indigo carmin o acido acético), o endoscopia

multimodal con NBI y magnificacién, ademas de cumplirse con el protocolo de



Seattle, la toma de biopsia debe ser dirigida segun las imagenes endoscopicas
gue sugieran é&reas de displasia. Para estos casos las muestras deben ir
separadas en frascos diferentes que garanticen la localizacion precisa de las
areas con displasia. En todos los casos es recomendable el uso de pinzas
jumbo y tomar las muestras con el método del turn and suck (torcer y aspirar).
La combinacion del modelo de pinza y la técnica en la toma de biopsia
garantizan la extraccion de mayor cantidad de tejido aumentando la exactitud
diagnéstica. Para mantener dicho rendimiento es necesario tomar un minimo

de 8 biopsias del tejido con sospecha de Ml.

Diagnéstico histolégico

El criterio histopatolégico de la Ml que define al EB es la presencia de células
caliciformes (goblet cells, por su término en inglés), que existen en el epitelio
del intestino delgado o del colon, pero no en esdfago o estdbmago. Se pueden
describir ademas otras estructuras del epitelio intestinal como células
absortivas, células de Paneth y formacion de estructuras vellositarias
semejantes a las del intestino delgado. Ademas de confirmar la M, el otro
objetivo es determinar y estratificar la displasia, para la cual utilizamos la clasifi

cacion de Viena como se expuso anteriormente.

Otras pruebas diagndsticas

— Rayos X contrastado de eso6fago-estdmago-duodeno: este estudio no es
necesario indicarlo habitualmente en los pacientes que sufren de EB y no tiene
valor para el diagnéstico de esta enfermedad, reservandose para las siguientes

condiciones: Sospecha de complicaciones asociadas a la ERGE y el EB como



la estenosis péptica y el adenocarcinoma esofagico. Como parte del estudio

previo a la realizacion de manometria esofagicay cirugia antirreflujo.

— Manometria esofagica: su principal indicacién para el EB es evaluar la

motilidad esofagica antes de la realizacién de una cirugia antirreflujo.

— pHmetria de 24 h: la medicién de pH esofagico de 24 h reafirma el

diagnostico de ERGE, pero no tiene una indica- cion habitual en los pacientes

con EB, solo en el marco de protocolos de investigacion, por lo cual no lo

recomendamos en el estudio de esta entidad.

Impedancia e impedancia planimétrica: La Impedanciometria es una
técnica que es capaz de medir el contenido esofagico y diferenciarlo en
gas Y liquido, esto consiste en medir la resistencia eléctrica entre dos
electrodos, de modo que cuando entre estos pasa aire su valor es alto y
cuando existe liquido, es muy bajo; ademas puede definir el sentido en
el que este se mueve dentro del 6rgano. Unido a la phmetria aumenta la
precision diagnéstica de este estudio porque es capaz de discriminar la

presencia de reflujo no acido.

La impedancia planimétrica es utilizada para medir presion y
distensibilidad de la UGE Estas técnicas no las tenemos en nuestro
medio pero se estan estudiando y desarrollando por otros grupos de
estudio con buenas perspectivas de desarrollo por lo que no las

podemaos olvidar.
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Otras indicaciones terapéuticas

Tratamiento higiénico dietético Se indicaran las mismas medidas higiénico-
dietéticas orientadas para la ERGE, por tiempo indefinido, dado el caracter
cronico y progresivo de la enfermedad (ver protocolo de Enfermedad por

reflujo gastroesofagico).

Tratamiento medicamentoso

— Inhibidores de la bomba de protones (IBP): este grupo de medicamentos
constituye el tratamiento médico de eleccion en los pacientes con EB. El
objetivo fundamental del uso de estos medicamentos es controlar los sintomas
asociados al reflujo acido y/o biliar, mejorar la calidad de vida de estos
pacientes, pero también esta justificada su indicacién como protector ante la
evolucion a la displasia.— Varios medicamentos conforman este grupo como el
lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol, esomeprazol y omeprazol, todos con
efectos terapéuticos similares. EI omeprazol es el que utilizamos en nuestro
medio por formar parte del cuadro basico de medicamentos; se presenta en
capsulas de 20 mg, su dosis habitual es de 20 mg diarios, pero puede ser de
40 mg diarios, siempre por via oral. Se aconseja tomar los IBP antes del
desayuno y, en caso de dos tomas, una antes del desayuno y otra antes de la
cena. El tiempo de duracion de la terapia varia entre 8 y 16 semanas y
tratamiento de mantenimiento indefinido, dependiendo de multiples factores
asociados a la enfermedad y el paciente. — Estos medicamentos son bien
tolerados, tienes escasos efectos adversos como cefaleas, nauseas, diarreas y
rash. Los efectos mas graves como atrofia gastrica, hipergastrinemia, hepatitis

y osteoporosis son raros y sin grandes trascendencias. — Recientemente se ha
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reportado la posible interaccion entre los IBP y el copidrogel, medicamento
antiagregante con uso en los pacientes con stent coronarios disminuyendo el
efecto de este farmaco y aumentando el riesgo de evento isquémico, , Yy
aunque no hay suficiente evidencia para proscribir el uso de IBP en estos

pacientes, es pertinente hacerlo con cautela.

IBP Presentacion Dosis estandar
Omeprazol Caps. 20 mg 20 a 40 mg/dia
Lansoprazol Caps. 30 mg 30 mg/dia
Pantoprazol Caps. 40 mg 40 mg/dia
Rabeprazol Caps. 20 mg 20 mg/dia
Esomeprazol Caps. 40 mg 40 mg/dia

Tratamiento endoscépico

El tratamiento endoscopico en el EB comprende funda- mentalmente las
medidas terapéuticas que van encaminadas a destruir o eliminar el tejido
metaplasico asociado o no a la displasia. De las opciones recomendadas por
las diferentes organizaciones, las que tienen posibilidades en nuestro pais, por
el momento son la reseccion mucosa endoscoépica y la coagulacion con laser

de Argon.

— Reseccion mucosa endoscopica (RME). La RME es un procedimiento
recomendado para el tratamiento del EB, que garantiza la extraccién del tejido,
lo cual permite una evaluacion histolégica completa que precise el grado de

displasia y la extension de la misma. Existen diferentes métodos para realizarla
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pero en nuestra institucion el que recomendamos es el del capuchoén utilizando

el set de ligadura de vérices esofagicas.

Indicaciones

En el EB con displasia acompafnado de irregularidad de la mucosa que cumpla

con las siguientes condiciones:

. Tamano que no sobrepase los 2 cm.

. Lesion neoplasica limitada a la mucosa.

. Que involucre menos del tercio de la circunferencia del 6rgano.

Contraindicaciones

. Neoplasia invasiva.

. Trastornos de la coagulacion.

. Presencia de lesion circunferencial.

Preparacion preendoscépica

. El paciente debe haberse realizado una primera endoscopia con toma de
biopsia y de ser posible un ultrasonido endoscopico para evaluar profundidad

de la lesion.

. Debe realizarse evaluacién por anestesia.

. El resto de la preparacion es la misma que para una endoscopia digestiva alta

convencional.
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Complicaciones

Las complicaciones inmediatas asociadas a este proceder asociadas son la

hemorragia y la perforacion. La complicacion mediata o tardia es la estenosis

posreseccion.
Coagulacion con argéon-plasma (APC).

Esta técnica se aplica un laser de argdon con una potencia entre 60 y 80 W
sobre el tejido metaplasico pero sin contacto provocando una destruccién del
mismo. Tiene dos inconvenientes que limitan su uso hoy en dia: la
imposibilidad de recuperar el tejido destruido para una evaluacién histologica y
el reporte de tejido de esofago de Barrett que crece por debajo del tejido
escamoso. La pauta recomendada es que en cada una de las sesiones,
separadas por un intervalo de unas cuatro semanas, se actle sobre la mitad de
la circunferencia del eséfago y se destruya un area no mayor de 5 cm? cada
vez, con el objetivo de disminuir las complicaciones como la estenosis por

procesos cicatriciales.
Indicaciones

Su indica como terapia combinada con la EMR u otra terapia ablativa para
eliminar el tejido metaplasico adyacente a las &reas resecadas.

Contraindicaciones

Se contraindica como terapia Unica en el EB, especial- mente en ausencia de

displasia debido a que los riesgos superan los beneficios.
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Complicaciones

La principal complicacion es la estenosis posterior a la aplicacion del APC,
también son referidas la perforacién esofagica, el dolor toracico y la odinofagia.
Una complicacién peculiar de esta terapia es la recurrencia del EB

postratamiento y la persistencia de area de tejido columnar por debajo del

epitelio escamoso

Tratamiento quirdrgico

Indicaciones en la ERGE.

Similar en el paciente con ERGE acompafiado de EB o0 no, aunque es
frecuente una actitud mas agresiva en el primer subgrupo de pacientes. .
Sintomas de ERGE sin respuesta al tratamiento con inhibidores de la bomba

de protones (IBP) a dosis plenas.

Para eliminar o limitar el uso de IBP por diferentes razones: dependencia del
uso de IBP para controlar los sintomas, afectacion de la calidad de vida,
pacientes jovenes con expectativas de uso prolongado de IBP y costos de los

medicamentos.

. Manifestaciones extraesofagicas de la ERGE no controlables con IBP.

Contraindicaciones

No existe una contraindicacion formal para esta opcidn terapéutica, salvo el
riesgo quirdrgico anestésico dado por las funciones respiratorias,

cardiovascular y renal fundamentalmente.
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— Preparacion preoperatoria El paciente con ERGE y Barrett que va a ser
sometido a una intervencion quirdrgica de cirugia antirreflujo debe tener los

siguientes estudios realizados:

Endoscopia con biopsia que confirma la presencia de EB. . Rayos X

contrastado de eséfago-estbmago-duodeno. . Manometria Esofagica.

Estudio hematolégico y hemoquimico preoperatorio. Los pacientes seran
hospitalizados en el servicio de cirugia y se seguirdn 2 dias en sala

posintervencion.

Técnicas

La técnica quirdrgica a realizar es una decision del equipo de cirujanos que
actia en estrecha relacion con nuestro servicio y que tienen desarrollados un
protocolo al res- pecto (Ver protocolo de ERGE y Hernia hiatal de Cirugia

General).

Tratamiento de la displasia de alto grado o cancer en el EB, 0 ambos

La neoplasia intraepitelial de alto grado (NIAG) se trata con técnicas
endoscopicas de ablacion fundamentalmente con EMR sola o combinada con
otra técnica ablativa. Ante la presencia de neoplasia intraepitelial invasiva (NII)

puede indicarse la esofagectomia parcial o total.

Técnicas

— Esofagectomia estandar e interposicion gastrica en la displasia de alto

grado (DAG) y cancer en el EB.
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.En casos de DAG con EB de extensién limitada pueden realizarse resecciones
locales transhiatales y reconstruccién de yeyuno, para limitar el impacto sobre

la calidad de vida.

Seguimiento

Endoscopico: se realiza segun el grado de displasia: (Anido 2012)

— Para EB sin displasia se propone seguimiento cada 2 a 3 afios.

— Si displasia de bajo grado se realizan controles endoscOpicos con toma de

biopsia cada 6 meses hasta que existan 2 controles sin displasia.

— Si hay displasia de alto grado, los controles se realizan cada 3 meses con

biopsias multiples en los cuatro cuadrantes con una distancia de 1 cm.

Clinico: las consultas meédicas se programaran alternando con la endoscopia
de control. El resto de las pruebas diagnodsticas tienen sus indicaciones

precisas y no se hacen de rutina.
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Algoritmo diagnéstico y terapéutico del es6fago de Barrett

Escofago de Barrett

l

IBP dosis doble Toma de biopsia cada 2 cm

l

l

Mo displasia DEPIEEE — - Displagia —® Adeno carcinoma
de bajo grado de alto grado
l 6 meses l i
Endoscopia DAG
y biopsia DAG focal multifocal
l 6 meses l
Y
Endoscopia Tratam[ento Esofageciomia
y biopsia endoscopico
l i Jmeses
Displasia de bajo Endoscopia y biop-
grado sia cada 1 om
Seguimients anual DAG focal DAG muffocel
o adenocarcinoma
Y i
Seguimiento Seguimienta
cada 2 afios cada 3 afics
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Indicadores

Indicadores de estructura Estandar
Recursos Humanos
% de personal (gastroenterélogo y personal auxiliar) 100%

entrenado parala aplicacion de este protocolo

Recursos materiales
% de disponibilidad de equipos de manometriay pHmetria 100%
esofégica para ayudar en el diagnéstico
% de disponibilidad de equipamiento para la realizacién de 100%
mucosectomia
% de disponibilidad de colorantes para cromoendoscopia 100%
% de disponibilidad de endoscopios con tecnologia de 100%
imagen, de avanzada
% de disponibilidad de pinzas tipo jumbo para la toma de 100%
biopsiaen el EB

Recursos organizativos
% de disponibilidad de disefio organizativo para aplicar el 100%

protocolo
% de planillas para la recogida datos del PA x paciente 100%
atendido
% de planillas ingresadas en la base de datos electrénica 100%
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Indicadores de procesos Estandar
% de pacientes con sospechade EB alos cuales se les
aplica una endoscopia de calidad, con .
cromoendoscopiavital y electrénica >40%
% de pacientes jovenes con EB que son clasificados > 90%
segun el sistema de Pragay de Viena
% de pacientes con EB que son sometidos a multiples > 90%
tomas de biopsia, segun protocolo de Seattle
% de pacientes con ERGE en seguimiento por consulta > 70%
especializada, segun los periodos del PA
Indicadores de resultados Estandar
% de pacientes con EB en quienes se evitd
evolucion a displasia / adenocarcinoma, mediante .
vigilancia estrecha y cumplimiento del tratamiento >95%
adecuado
% de pacientes con EB, en los que se logr6 inducir
regresion de epitelio columnar, con Ml a epitelio .
escamoso mediante tratamiento especifico >70%
% de pacientes con EB sometidos a cirugia >70%
antirreflujo, con mejoria en su sintomatologia
% de pacientes con EB sometidos a cirugia
antirreflujo que no presentaron complicaciones o
. ] o < 20%
sintomatologia molesta postcirugia
% de pacientes con EB con adenocarcinoma
esofagico a quienes se les aplicé intervencion
> 85%

oportunay posibilidades de curacion
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