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Resumen
El manejo del esófago de Barrett (EB) y sus cambios displásicos y neoplásicos asociados se han modificado 
con el advenimiento de técnicas endoscópicas como la resección mucosa y recientemente la ablación con 
radiofrecuencia (ARF). Tanto la seguridad como las escasas complicaciones de estas dos técnicas han oca-
sionado que sean incluidas en el repertorio para el manejo de esta complicación de la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico. Se reporta un caso de esófago de Barrett asociado a displasia que se manejó de forma 
secuencial con resección mucosa de lesiones macroscópicas y posteriormente fue sometido a ablación por 
radiofrecuencia logrando erradicación completa de la displasia y la metaplasia intestinal. 
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Abstract
The management of Barrett’s esophagus (BE) and dysplastic and neoplastic changes associated with it has 
changed with the recent advent of techniques such as endoscopic mucosal resection and radiofrequency 
ablation. These two techniques have been added to the repertoire for managing this complication of gas-
troesophageal reflux disease because of their high levels of safety combined with the rarity of complications 
resulting from them. We report a case of Barrett’s esophagus and associated dysplasia which was managed 
first with a sequence of mucosal resection of large lesions followed by radiofrequency ablation. Complete 
eradication of dysplasia and intestinal metaplasia was achieved.
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INTRODUCCIÓN

Desde su descripción inicial hace más de 60 años por el 
cirujano australiano Norman Rupert Barrett, el esófago 
de Barrett (EB) es una de las consecuencias más temidas 
del reflujo gastroesofágico; este reemplazo con epitelio 

columnar del esófago confirmado con medio de biopsia 
por la presencia de metaplasia intestinal y el consecuente 
riesgo de desarrollar adenocarcinoma continúa siendo un 
reto para clínicos y cirujanos (1). El aumento indiscutible 
de la incidencia de adenocarcinoma del esófago ha sido 
reportado de hasta 400% lo que ha impulsado el desarrollo 
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de múltiples estrategias encaminadas a intentar disminuir 
dicha progresión (2, 3). El riesgo de desarrollar adenocar-
cinoma sobre un epitelio de Barrett es de 0,5% por año (4) 
y aumenta, según el grado de displasia, ascendiendo a 1,6% 
por año en las de bajo grado (5) y de 6% en los casos de alto 
grado (6). No hay duda de que dicha condición amerita un 
seguimiento específico, el cual se brinda según los hallazgos 
endoscópicos iniciales, para de esta forma vigilar la apari-
ción de displasia, caracterizando la misma y determinando 
así el tipo de tratamiento a utilizar (7). Tradicionalmente, 
el tratamiento quirúrgico de la displasia de alto grado se ha 
considerado de elección con una morbimortalidad nada 
despreciable, lo que ha ocasionado que se investigue acerca 
de nuevas terapias no quirúrgicas encaminadas a disminuir 
las complicaciones sin comprometer el resultado a largo 
plazo de los pacientes. 

El sistema Duette (Cook Ireland Ltd, Limerick, Ireland) 
para realizar mucosectomía múltiple (figura 1) con bandas 
de caucho es fácilmente aplicable en lesiones displásicas 
esofágicas, con una mínima frecuencia de complicaciones 
lo que ha ocasionado la popularización de su utilización 
(8). La ablación por radiofrecuencia (ARF) es una técnica 
basada en la lesión térmica por calor de los tejidos con la 
ventaja de penetrar únicamente hasta la mucosa al contro-
larse automáticamente por impedanciometría (9). 

Figura 1. Dispositivo Duette™ Multi-Band Mucosectomy.

Por otra parte, el sistema HALO (BÂRRX Medical, Inc., 
Sunnyvale, CA) consta de 2 sistemas de ablación diferen-
tes: el HALO360 para realizar una radioablación circunfe-
rencial y el HALO90 para la focal (bien para tratamiento 
primario de segmentos cortos de EB o secundario de lesio-
nes focales residuales). El catéter de ablación HALO360 
consta de un generador de energía y un electrodo bipolar 
de 3 cm de longitud que se localiza en la superficie externa 
de un balón con 5 posibles diámetros (22, 25, 28, 31 y 34 
mm). El catéter de ablación se infla con ayuda de un pedal 
y al mismo tiempo se libera la radiofrecuencia por el elec-
trodo. Para la ablación circunferencial, 2 aplicaciones de 

radiofrecuencia a 10-12 J/cm2 y 40W/cm2 son adecuadas 
para conseguir la ablación de todo el grosor de la mucosa. 
El HALO90 consiste en un electrodo con una superficie de 
20 x 13mm que se acopla sobre el extremo del endoscopio. 
La potencia que se aconseja con este catéter son 2 aplica-
ciones de 12-15 J/cm2 y 40W/cm2. Para los dos tipos de 
catéteres, el generador de energía libera la radiofrecuencia 
con una densidad predeterminada con lo que se consigue 
una penetración uniforme en el tejido (1.000 micras) que 
no depende del operador. De esta forma se consigue una 
destrucción de toda la capa epitelial, lámina propia y parte 
de la muscularis mucosae (figura 2), sin lesionar la submu-
cosa (9, 10). 
 

Figura 2. Dispositivo Halo de 360 y 90 grados.
 

Presentamos el primer caso en nuestro país de erradica-
ción completa del esófago de Barrett y displasia de alto y 
bajo grado con las terapias anteriormente descritas.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 58 años, fumador ocasional hasta hace 19 años, 
bebedor social, quien tenía diagnóstico de esofagitis grado 
B y esófago de Barrett desde el año 2000 de 7 cms (30 a 37 
cms) con hernia hiatal de 3 cms asociado a síntomas de piro-
sis, carraspeo y tos intermitente (figura 3). Se inició terapia 
con inhibidor de bomba en forma continua logrando con-
trolar los síntomas y la esofagitis; en control endoscópico de 
2002 se identificó esófago de Barrett sin lesiones elevadas o 
deprimidas, se tomaron biopsias y se encontró displasia de 
bajo grado la cual persistió hasta marzo de 2007, posterior-
mente, en nuevo control en agosto de 2007, se demostró 
displasia de alto grado - CA in situ motivo por el cual fue 
remitido a la consulta de uno de los autores (MRF), se 
revisaron las placas histológicas en junta de patología con 3 
patólogos, confirmando displasia de alto grado; en noviem-
bre de 2007 se realiza endoscopia con magnificación y 
NBI (Narrow Band Imaging) bajo sedación profunda para 
realización de biopsias dirigidas valorando detalladamente 
cada centímetro del epitelio metaplásico en forma heli-
coidal identificando 3 áreas de displasia, una de ellas con 
pequeña nodulación de 1 mm; se tomaron fotos de cada 
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área sospechosa y del sitio de las biopsias las cuales fueron 
enviadas en frasco aparte marcándose localización en cms 
y hora del reloj de cada una de ellas. Se confirmaron 3 áreas 
de displasia de bajo grado (lesiones con neovascularización 
y displasia mucosa en endoscopia con NBI) y una de alto 
grado asociada a la lesión elevada de 1 mm (figuras 4 a 7). 
En febrero de 2008, fue llevado a mucosectomía múltiple 
con succión, ligadura con banda elástica y sección con asa 
mediante el sistema Duette resecando en forma completa 
las lesiones por medio de 6 segmentos de 1,2 cm de diá-
metro con igual resultado de patología a las de las biopsias 
con márgenes negativos (figuras 8 y 9). Un mes después se 
realizó endoscopia de control identificando una adecuada 
cicatrización (figura 10). Controles posteriores identifi-
caron 3 islotes de esófago de Barrett que a los 3 años de 
control progresaron a displasia de bajo grado; sin embargo, 
en septiembre de 2011 se encontró un foco de displasia de 

alto grado sin lesiones elevadas (figuras 11 a 14). El 10 de 
noviembre de 2011 fue llevado a ARF de 360 grados con 
el sistema Halo, bajo sedación profunda, se realizaron las 
mediciones encontrando Barrett de 6 cm (33 a 40 cm), se 
realizó medición del diámetro esofágico encontrando 3,1 
cm por lo cual se realizó ablación con un balón de 28 mm 
desde los 30 cm hasta los pliegues gástricos de la hernia, 
se removió la fibrina con una copa y posteriormente se 
aplicó nuevamente el dispositivo sin complicaciones (figu-
ras 15 y 16). Se dejó dieta líquida y luego blanda asociada 
a analgésicos por 3 días. Posterior al procedimiento se ha 
controlado por 6 meses cada 3 meses con protocolo de 
toma biopsias cada 2 cm con 16 y 12 biopsias que muestran 
únicamente esofagitis leve o mucosa normal comprobando 
erradicación completa de esófago de Barrett y de las displa-
sias de bajo y alto grado (figuras 17 a 19).

Figura 4. Evaluación endoscópica inicial Esófago de Barrett de segmento 
largo asociado a hernia hiatal.

DISCUSIÓN

El EB se considera una lesión premaligna con un riesgo de 
10 a 150 veces mayor de desarrollar cáncer esofágico que 
la población general, el cual depende de la presencia y el 
grado de displasia (11-13). Las recomendaciones actua-
les de seguimiento en pacientes con esófago de Barrett 
incluyen esofagogastroduodenoscopia más biopsia en 4 
cuadrantes cada 2 cm de extensión del epitelio columnar 
cada 3 a 5 años en ausencia de displasia, cada 6 a 12 meses 
en caso de displasia de bajo grado y cada 3 meses en caso 
de displasia de alto grado sin erradicación (7), indiscuti-

Figura 3. Profundidad de efecto radioablativo con sistema Halo.

Profundidad radioablación
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Figura 5. Visión endoscópica con NBI (Narrow Band Imaging). Esófago 
de Barrett con displasia de bajo grado.

Figura 6. Visión endoscópica con NBI displasia de bajo grado con 
neovascularización.

Figura 7. Visión endoscópica con magnificación y NBI que evidencia 
lesión elevada de 1 mm con displasia de alto grado.

Figura 8. Visión endoscópica realización de biopsia de lesión elevada.

Figura 9. Visión endoscópica de colocación de banda durante 
mucosectomía múltiple con Duette.

Figura 10. Visión endoscópica final después de resección de lesiones 
macroscópicas por medio de mucosectomía múltiple con Duette.
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Figura 11. Visión endoscópica de control con NBI posterior a 
mucosectomía múltiple que evidencia granulación y disminución del 
epitelio de Barrett.

Figura 12. Visión endoscópica de islotes residuales con displasia de bajo 
grado.

Figura 13. Visión endoscópica de lengüeta con displasia de bajo grado.

Figura 14. Visión endoscópica de zona con displasia de alto grado.

blemente el esquema previo ocasiona costos importantes; 
así mismo, estudios de biomarcadores encaminados tanto 
a facilitar el diagnóstico de displasia de bajo grado como a 
determinar la progresión de la enfermedad por medio de la 
estimación de la aneuploidia no poseen aún aprobación de 
su uso rutinario (14). 

Aunque la esofaguectomía es comúnmente aceptada 
para el manejo del paciente con displasia de alto grado 

sobre el EB, esta implica una morbilidad de 50% así como 
una mortalidad quirúrgica de 5% incluso en centros con 
alta experiencia en este tipo de procedimientos (15, 16); 
informes más recientes demuestran solo 12% de adeno-
carcinoma invasivo en el espécimen quirúrgico y se ha 
demostrado igual sobrevida al comparar el tratamiento qui-
rúrgico frente al endoscópico en estos pacientes (17, 18); 
las lesiones intramucosas m1 y m2 no tienen posibilidad de 
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Figura 15. Visión endoscópica de zona con displasia de bajo grado.

Figura 16. Visión endoscópica de radioablación en Barrett proximal.

Figura 17. Visión endoscópica de radioablación en Barrett distal.

Figura 18. Control endoscópico 1 mes posterior a radioablación.

compromiso ganglionar y hasta 4% en m3, han ocasionado 
que la resección endoscópica menos invasiva sea una alter-
nativa válida para tratar esta condición (19).

La resección endoscópica focal de la mucosa ha mostrado 
obtener remisión completa en 97-100% de los pacientes con 
displasia de alto grado y carcinoma in situ, con sobrevida a 5 
años de 84-98% (20-22), incluso las recurrencias o lesiones 
metacrónicas informadas hasta en 21,5% de los pacientes 
pueden ser manejadas de esta manera (23). En cuanto al 

manejo de la mucosa esofágica metaplásica por medio de 
resecciones circunferenciales, se ha logrado erradicación 
completa hasta en 97,5% de los casos (24, 25). La disección 
endoscópica submucosa, aunque ha mostrado mejores datos 
con respecto a la presencia de márgenes libres comparada a 
las técnicas de resección mucosa convencional es técnica-
mente exigente y presenta una frecuencia de complicaciones 
mayor cuando se ha utilizado para la erradicación del esófago 
de Barrett. Las desventajas principales de resecciones cir-
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cunferenciales o mayores de 75% de la luz son la frecuencia 
elevada de estenosis con requerimiento de dilataciones, el 
sangrado y en el caso de la disección endoscópica submu-
cosa una mayor incidencia de perforaciones con una baja 
aplicabilidad en occidente (26-28).

Las terapias ablativas han demostrado tener un impacto 
en el desarrollo de adenocarcinoma evitando 1 caso por 
cada 20 pacientes manejados en el contexto de displasia 
de alto grado (29), la utilización de láser Nd-YAG (neody-
mium-doped yttrium aluminium garnet), terapia fotodiná-
mica y crioterapia han mostrado capacidad para eliminar 
la mucosa displásica así como el resto de la mucosa meta-
plásica en el EB con dos efectos indeseables, el primero 
la imposibilidad de la recolección de tejido con la consi-
guiente incapacidad de confirmar la resección oncológica 
y el segundo una alta incidencia de estenosis posterior al 
tratamiento (30, 31), además de complicaciones como 
fotosensibilización y el desarrollo de metaplasia con displa-
sia bajo el epitelio regenerado (32).

La ARF ha demostrado ser un método efectivo erradi-
cando la mucosa premaligna con una duración sostenida en 
el tiempo (2 a 5 años) y escasa presentación de metaplasia 
bajo el epitelio regenerado, así mismo, ha mostrado tener una 
baja frecuencia de complicaciones como estenosis o sangrado 
e incluso ya se cuenta con estudios que sugieren dicho pro-
cedimiento como costo-efectivo al compararlo con el segui-
miento endoscópico en pacientes seleccionados (33-39). 

Lo anterior motivó el desarrollo de una técnica combi-
nada en la cual se realiza resección mucosa focal con dis-
positivos tipo Duette y posteriormente se complementa 

con la ablación del EB por medio de radiofrecuencia (40), 
ofreciendo así beneficios similares al manejo quirúrgico 
en cuanto a la erradicación del tejido metaplásico elimi-
nando la posibilidad de lesiones metacrónicas y evitando 
resecciones mucosas muy amplias con buenos resultados 
en términos de duración de la desaparición de la mucosa 
metaplásica incluso a largo plazo (23, 26, 35, 36, 41-44).

El caso presentado es el primero en nuestro país con 
demostración endoscópica y patológica de EB de 7 cm con 
displasia de alto y bajo grado, las cuales fueron completa-
mente erradicadas confirmando mucosa esofágica normal 
durante el seguimiento con la terapia combinada y compro-
bando así las bondades de abordaje. 

Pouw realizó un estudio retrospectivo en 169 pacientes 
con un seguimiento medio de 32 meses mostrando la supe-
rioridad del manejo combinado de resección de lesiones 
visibles asociada a ARF para erradicación completa de la 
mucosa de Barrett en cuanto a la ausencia de la misma a 
corto y mediano plazo con una recurrencia de apenas 6% en 
casos de EB no displásico y una respuesta completa hasta 
de 100% en casos con carcinoma in situ (35), además, ha 
presentado una frecuencia mucho menor de complicacio-
nes como perforación y estenosis al compararlo con proce-
dimientos de resecciones mucosas circunferenciales.

Los datos previos han llevado a tomar en consideración 
la terapia combinada por varias razones, primero, la resec-
ción mucosa focal de lesiones visibles proporciona una 
pieza quirúrgica evaluable para el patólogo lo que brinda 
seguridad de realizar un manejo oncológicamente correcto, 
segundo, evita las complicaciones derivadas de las reseccio-
nes mucosas extensas o circunferenciales al respetar la sub-
mucosa como estenosis, tercero, ha demostrado tener una 
incidencia de mucosa de Barrett bajo el epitelio regenerado 
prácticamente inexistente a diferencia de otras terapias 
ablativas y cuarto, ofreciendo la posibilidad de erradicar 
todo el epitelio de Barrett se limita la aparición de lesiones 
sincrónicas o metacrónicas brindando así un manejo inte-
gral de la situación. Los estudios de ARF combinada con 
resección mucosa previa de lesiones visibles o sin ella lleva-
dos a cabo han mostrado ser seguros y eficientes con segui-
miento hasta de 60 meses en cuanto a respuesta completa 
con erradicación de metaplasia intestinal de 54 a 100%, 
erradicación de displasia de 79 a 100%, presentando una 
frecuencia de glándulas sepultadas de 0 a 5,1% y estenosis 
de 0 a 14% posterior a este tipo de tratamiento (tabla 1). 

Dado que la terapia combinada ha demostrado ser segura 
y efectiva en el tratamiento del esófago de Barrett asociado a 
displasia de alto grado, cabe preguntarnos si debemos conti-
nuar con la posición expectante ante una entidad precursora 
de cáncer o si por el contrario y recurriendo a la experiencia 
ganada con la resección de pólipos colorrectales, este tipo 
de manejo debe ser considerado en pacientes seleccionados 

Figura 19. Control endoscópico a los 6 meses de la terapia con biopsias 
cada 2 centímetros con resolución de Barrett y displasia.
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con esófago de Barrett con displasia de bajo grado evitando 
así las complicaciones derivadas de las resecciones mucosas 
circunferenciales, el riesgo del futuro desarrollo de lesiones 
sincrónicas o metacrónicas en el epitelio premaligno en caso 
de no erradicarlo completamente, o retrasar un diagnóstico 
neoplásico que obligue más adelante a someter al paciente a 
un tratamiento quirúrgico radical.
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Tabla 1. Resumen de estudios que incluyen resección endoscópica combinada con ablación por medio de radiofrecuencia.

Estudio Número de pacientes 
(terapia combinada)

Promedio de 
seguimiento en meses

RC-MI RC-D RC-DAG Glándulas 
sepultadas

Pacientes con 
estenosis

Ganz, 2008 142 (24) 12 54% 80% 90% 0% 1
Sharma, 2009 63(5) 24 79% 95% 79% 0% 1
Pouw, 2010 24(24) 22 96% 100% 100% 0% 1
Van Vilsteren, 2011 47(22) 24 96% 96% NR 0% 3
Okoro, 2012 90(44) 20 43% 76% NR NR 6

RC-MI= Respuesta completa de metaplasia intestinal; RC-D= Respuesta completa de displasia; RC-DAG= Respuesta completa de displasia de alto 
grado (36, 45-48).
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