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Endoscopic treatment for Barret’s esophagus… it is not an easy choice
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El esófago de Barrett (EB) es una complicación del reflujo crónico gastroesofágico y 
es considerado el principal factor de riesgo para el desarrollo de displasia y adenocar-
cinoma (1-3). Es por ello que, en los últimos años, se ha desarrollado especial interés 
sobre el papel de la endoscopia en el tratamiento de la displasia de alto grado y el cáncer 
asociado a EB (4-7).

Sin embargo, el tomar la decisión de realizar terapéutica endoscópica, comienza por 
tener un diagnóstico adecuado, y en este punto desafortunadamente existen fallas y con-
tradicciones que van desde el diagnóstico mismo de EB, ya que la apariencia endoscópica 
no es suficiente, adicional al hecho que el endoscopista debe identificar adecuadamente 
la unión esofagogástrica, la unión escamocolumnar y obtener biopsias adecuadas. Así 
mismo, se necesita la confirmación histológica de la presencia de metaplasia intestinal 
especializada en el esófago distal (8, 9). El diagnóstico histológico también confronta 
problemas ya que lamentablemente aún existen discrepancias entre patólogos expertos 
gastrointestinales, en la identificación de displasia de alto grado (10).

Trataremos ahora las dificultades diagnósticas desde el punto de vista endoscópico 
y las herramientas con las que contamos los endoscopistas para identificar EB. Con el 
advenimiento de los videoendoscopios de alta resolución (> 800.000 pixeles) es posible 
detectar con certeza al menos 80% de las lesiones displásicas o neoplásicas en EB (11). 
Sin embargo, para lograr esto, es necesario la observación meticulosa de anormalidades 
sutiles y utilizar la Clasificación de Praga (12), para referirse a la extensión del tejido 
metaplásico. Si se identifica una lesión se debe catalogar según el Consenso de París (9).

 Para mejorar la visualización de las lesiones puede utilizarse irrigación con agua o 
ácido acético como fue descrito por el Dr. Guelrud (13). El uso de colorantes como 
el azul de metileno o índigo carmín no ha incrementado la detección de displasia de 
alto grado o cáncer, pero sí permite una mejor demarcación de estas lesiones. Los equi-
pos de alta resolución actualmente en uso, disponen de modos adicionales para mejo-
rar la imagen tales como NBI (Narrow Band Imaging), FICE (Fuji Intelligent Color 
Enhancement), i-Scan (imagen Enhancement), los cuales, si bien no mejoran la detec-
ción de lesiones neoplásicas, sí admiten una mejor visualización y caracterización de las 
mismas, lo cual es muy importante para la realización de terapéutica endoscópica.

Recientemente, se ha despertado gran interés en el tratamiento endoscópico de la 
displasia de alto grado y el cáncer superficial asociado a EB. Las técnicas actualmente 
en uso, que muestran resultados prometedores son la mucosectomía y la ablación con 
radiofrecuencia.
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En cuanto al tipo de mucosectomía con capuchón o liga-
dura con bandas, los resultados son similares. Estas técnicas, 
a pesar de ser bastante seguras, no están exentas de riesgos y 
deben ser realizadas por endoscopistas expertos. Aun cuando 
los resultados con estas técnicas son buenos, es necesario 
recalcar que se debe hacer una buena selección de los casos, 
en especial considerar el tamaño, ya que lesiones mayores a 
1,5 cm pueden no ser extraídas en una sola pieza y es necesario 
recurrir a la resección parcial, lo cual se asocia a mayor índice 
de recidivas locales. Así mismo, el uso de las resecciones circu-
lares tendrá una mayor incidencia de estenosis (14-16).

Las complicaciones asociadas a la mucosectomía son: 
sangrado, perforación y estenosis.

El sangrado posresección puede darse entre 5 a 18%, 
dependiendo de la serie. Sin embargo, el sangrado arte-
rial es inusual (17, 18). La hemostasia en estos casos, con 
soluciones esclerosantes y adrenalina, generalmente son 
efectivas. La perforación se ha observado en 0 a 2,5% de 
los casos y puede ser manejada endoscópicamente si se 
identifica precozmente (18, 19). Por otra parte, el uso de 
radiofrecuencia ha demostrado su utilidad para erradicar el 
EB. Esta técnica tiene varios inconvenientes que van desde 
su elevado costo e imposibilidad de obtener material para 
estudio histológico hasta la asociación con complicaciones 
como estenosis, Barrett subepitelial y perforación (20, 21).

En conclusión, el diagnóstico de esófago de Barrett no es 
fácil, se necesita un examen cuidadoso, utilizar equipos de 
alta resolución y medios que realcen la visión endoscópica, 
para detectar adecuadamente las lesiones y en estrecho 
contacto con el patólogo, con la finalidad de llegar a un 
diagnóstico preciso y decidir terapéutica endoscópica, la 
cual debe ser realizada por endoscopistas expertos y estar 
siempre atentos al diagnóstico precoz y tratamiento de las 
complicaciones.
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