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Resumen
Introducción: se han descrito diferentes técnicas endoscópicas para la ablación del epitelio metaplásico 
esofágico manteniendo la integridad de la submucosa, bajo una agresiva terapia supresora de ácido con 
los bloqueadores de bomba. En lo evaluado hasta la fecha existen muy pocos estudios que comparen las 
diferentes técnicas endoscópicas que reviertan el esófago de Barrett (EB) con displasia y los factores que 
pueden infl uir en el pronóstico con estas terapias no se han evaluado consistentemente.

Objetivo: este es un estudio piloto que compara la efi cacia en la erradicación completa del EB con dis-
plasia, entre la resección endoscópica mucosa (EMR) con bandas y la terapia con argón plasma (APC) con 
bajo voltaje. Los puntos a evaluar son: a) la completa ablación del EB; b) el número de sesiones requeridas; 
c) las complicaciones. 

Métodos: la APC se realizó con un catéter fl exible 10 Fr. El voltaje utilizado fue de 50 W y el fl ujo varió 
entre 1 y 2 l/min. En el grupo de EMR con bandas, la mucosa con EB con un equipo de ligadura multibandas. 
Hasta seis bandas fueron colocadas por sesión. La mucosa con el EB fue removida con un asa de polipecto-
mía con corriente mezclada. Los pacientes fueron seguidos con endoscopia, se obtuvieron biopsias de cuatro 
cuadrantes en las áreas tratadas o no a los tres, seis y doce meses después de terminar el tratamiento. Todos 
los pacientes recibían dosis altas de bloqueadores de bomba de protones.

Resultados: este es un estudio prospectivo y describe nuestros resultados en un grupo de 62 pacientes 
con Barrett y displasia, 33 pacientes (22 hombres, 67%) tratados con APC y 29 con EMR (19 hombres, 66%). 
La ablación completa del EB se dio en 86,2% con EMR y 79% en la terapia con APC. El número de sesiones 
requeridas para lograr el tratamiento completo fue de 1±1 con EMR y de 2±1 con APC. No se presentaron 
complicaciones mayores como sangrado digestivo con necesidad de transfusión o perforaciones. La única 
complicación observada fue la presentación de estenosis de esófago en dos pacientes (una en cada grupo) 
tratadas con éxito con una sesión única de dilatación. Después de una media de 68,7±18,9 meses de segui-
miento en el grupo de APC y de 50,2±19,3 meses en los de EMR, no se observó la presencia de carcinoma 
de esófago o muertes atribuibles a la enfermedad o la terapia.

Conclusiones: en los pacientes con EB con displasia de alto o bajo grado, el APC o la EMR logran 
comparables altas tasas de erradicación de la neoplasia y la metaplasia intestinal (79% versus 86%). Ambos 
procedimientos son equiparables en efectividad y bastantes seguros con una baja tasa de complicaciones; 
sin embargo, APC se asocia a un mayor número de sesiones. 

Palabras clave
Esófago de Barrett, refl ujo gastroesofágico, argón plasma, displasia en esófago.
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INTRODUCCIÓN

El esófago de Barrett  (EB) es una lesión precancerosa 
adquirida, donde el epitelio escamoso del esófago distal 
es reemplazado por células columnares en las cuales se 
demuestran características de la metaplasia intestinal (1). 
El riesgo de desarrollar carcinoma se aumenta al incre-
mentarse el grado de displasia (2). El adenocarcinoma de 
esófago (CE) tiene un pobre pronóstico a pesar del trata-
miento y a su reconocido incremento en la incidencia en 
todo el mundo, mayor a cualquier otra neoplasia (3, 4). A 
pesar de reconocer el refl ujo gastroesofágico crónico como 
el factor desencadenante de la metaplasia intestinal, el con-
trol del refl ujo por terapia médica (5) o quirúrgica (6) no 
ha mostrado un impacto favorable reversando la metaplasia 
intestinal. Hasta el presente, no es posible reconocer las 
alteraciones genéticas celulares que marcarán los cambios 
del EB hacia la displasia o el cáncer (7), por lo que algunos 
proponen un seguimiento endoscópico para detectar tem-
pranamente los cambios displásicos (8, 9). 

La esofagectomía ha sido recomendada tradicionalmente 
para los pacientes con displasia de alto grado (DAG) y/o 
cáncer de esófago y se reconoce que no es un procedi-
miento exento de grandes riesgos de morbimortalidad, 
especialmente en pacientes ancianos y/o con comorbilida-
des (10), por lo tanto, la terapia endoscópica se constituye 
en una alternativa adecuada para estos pacientes (11). Dos 
de estos métodos de manejo endoscópico, de fácil acceso 
en nuestro medio, son la ablación con argón plasma (APC) 
y la resección endoscópica mucosa (MER) con bandas 
(12). Estas terapias, en los casos de EB con DAG y el car-
cinoma intramucoso, están justifi cadas por la ausencia de 
compromiso ganglionar locorregional.

Las terapias ablativas locales o limitadas a la displasia pre-
sentan una recaída en el seguimiento hasta de 30% (13-15). 
Por esto, la meta de la terapia ablativa para el EB es la com-
pleta erradicación del epitelio metaplásico y el reemplazo 
de este por un epitelio neoescamoso sin el potencial de 
malignidad que tiene la metaplasia intestinal especializada, 
con una tasa baja de complicaciones (16-19). No hay evi-
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dencia que sustente la necesidad de la erradicación del EB 
sin displasia. Recientemente en nuestro medio, se describió 
la técnica de la terapia con APC y se demostró en un estu-
dio con seguimiento prospectivo que la terapia con APC en 
el EB displásico erradica 69% de este epitelio, en un segui-
miento cercano a los cuatro años en promedio (20). Una 
gran limitante de las terapias ablativas es la ausencia de un 
espécimen histológico, lo que difi ere la valoración del éxito 
o fracaso de la terapia. 

Con la EMR sola o combinada con terapias ablativas se 
obtiene un material histológico, particularmente impor-
tante en el EB con nodulaciones, en los casos de carcinoma 
intramucoso provee información respecto a la diferencia-
ción de este, presencia o ausencia de infi ltración linfovas-
cular, profundidad de la invasión y si hay compromiso o no 
de los márgenes de resección (21). No consideramos una 
buena práctica la técnica endoscópica que describe la liga-
dura sin resección de la mucosa (22). 

Técnicas de EMR descritas incluyen la resección con 
asa de polipectomía, levantar con inyección submucosa y 
cortar, resecciones asistidas por capuchones, resecciones 
con ligaduras (11). La ligadura y posterior resección es un 
método simple y fácil de implementar y es extrapolado a 
partir de la experiencia con la ligadura de las várices esofá-
gicas (23, 24). La resección con bandas se puede hacer con 
o sin la inyección previa de cualquier solución, aspirando 
el tejido a un capuchón para luego liberar la banda; esto 
crea un pseudopólipo que luego es resecado con el asa de 
polipectomía y recuperado para su estudio histológico. La 
resección asistida por capuchón ha sido comparada con la 
resección con bandas, con igual seguridad y efi cacia (25). 

En el presente estudio, se pretende comparar la efi cacia 
para lograr la erradicación completa del EB con displasia 
o carcinoma in situ entre el APC y la EMR en diferentes 
centros de tercer nivel en la ciudad de Medellín-Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Los pacientes fueron remitidos para el manejo de EB con dis-
plasia de alto o bajo grado en el periodo comprendido entre 
junio de 2004 y noviembre de 2011, en dos centros hospi-
talarios de tercer nivel de la ciudad de Medellín, Colombia. 

Todos los pacientes tenían, en los dos meses previos al 
procedimiento, una endoscopia con un protocolo de biop-
sias de cada 2 cm en los cuatro cuadrantes. A los pacientes 
con hallazgo por las biopsias de cáncer invasor más allá de 
la mucosa (T1 sm o más profundo) se les recomendó la 
resección quirúrgica. A ningún paciente se le realizó estu-
dio con ultrasonido endoscópico. 

Los pacientes inicialmente (desde 2004) fueron maneja-
dos con terapia con APC hasta el 2009. A partir de enero de 
2006, se introdujo la terapia de mucosectomía con bandas, 

no necesariamente se utilizó el kit Duett e de mucosectomía 
multibandas (6 casos); en la mayoría de pacientes se realizó 
la ligadura con el kit de bandas para várices y la resección 
del tejido ligado se hizo con un asa de polipectomía de 10 
o 20 mm (fi gura 1). 

Figura 1. A. Kit Duett e de mucosectomía con bandas (Six-Shooter, 
Wilson-Cook Inc, Winston-Salem, NC) montado en el endoscopio con 
el asa de polipectomía a través del canal de trabajo. B. Endoscopio con 
catéter en el canal de trabajo, para la aplicación del argón plasma con una 
potencia preajustada de 60 Watt s y con un fl ujo del gas de 1 l/min.

Se excluyeron pacientes con neoplasias en otros sitios, 
resecciones en esófago, cáncer avanzado de esófago, pacien-
tes embarazadas, pacientes mayores de 80 años o aquellos 
con enfermedades terminales. 

El protocolo y aprobación del estudio se hizo por el 
comité de ética de la Universidad de Antioquia que evalúa 
los protocolos de investigación de los residentes.

Evaluación antes del procedimiento

Se obtuvo el consentimiento informado para todos los 
pacientes. La longitud del EB se defi nió como la distancia 
entre el margen de los pliegues gástricos proximales y la 
unión escamo-columnar. El mapeo endoscópico del EB se 
hizo en los cuatro cuadrantes cada dos cm con una pinza 
de biopsia estándar, o bien las biopsias se dirigieron espe-
cífi camente a las lesiones cuando eran visibles (cambios de 
coloración, nódulos, ulceraciones, etc.)
 
Técnicas de terapia endoscópica

Mucosectomía con bandas 
Los pacientes fueron sedados con una combinación de mida-
zolam y meperidina intravenosas, no se utilizó propofol en 
ninguno y no hubo efectos adversos atribuibles a la sedación. 
El kit Duett e de mucosectomía con bandas (Wilson Cook 
Medical- Bloomington, IN) incluye un ligador multibandas 
y un asa de polipectomía hexagonal de 1,5 por 2,5 cm hecha 
de alambre trenzado (fi gura 1A). En la mayoría de pacientes 
se utilizó el original ligador multibandas de Saeed (Wilson-
Cook Medical, Winston-Salem, NC). Una vez el ligador 
es montado en la punta del endoscopio, se avanza hasta el 
esófago y se realiza la aspiración y ligadura de la mucosa en 
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endoscópico. El gas argón es provisto a través de un catéter 
de tefl ón insertado a través del canal de trabajo del endosco-
pio y el argón es ionizado con una unidad electroquirúrgica 
con corriente de alta frecuencia (fi gura 1B). Se adquiere 
una temperatura de hasta 130 °C que lleva a la desecación 
del tejido con un máximo de profundidad de 3 a 4 mm, 
ideal para la ablación del epitelio metaplásico en el EB. Bajo 
sedación con midazolam más meperidina y por el canal del 
trabajo del endoscopio el gas argón se administra en forma 
rectilínea por el catéter o bien en forma radial o lateral al 
encontrar el tejido conductivo. La APC se aplicó con una 
potencia de 60 Watt s y a un fl ujo de 1 l/min y se iniciaba 
desde la unión GE y se progresaba en sentido proximal. 
De acuerdo con los principios físicos el gas argón tiene la 
tendencia a ir de áreas coaguladas (alta impedancia) a las 
inadecuadamente coaguladas (baja impedancia) (fi gura 3).

La principal ventaja de APC es su fácil movilidad, bajo 
costo, no tiene los riesgos biológicos del láser ni los reque-
rimientos de licencia para su uso. El número de sesiones 
dependió de la extensión del EB y de la tolerabilidad del 
paciente a la terapia. 

Después de la intervención los pacientes se dieron de alta 
el mismo día luego de recuperarse de la sedación, con ins-
trucciones de doble dosis de bloqueador de bomba (por 
10 días), más acetaminofén (500 mg) con codeína (8 mg) 

forma de pseudopólipo, hasta por 6 bandas con el kit Duett e 
y hasta 10 con el kit de Saeed (fi gura 2).

La energía de corte fue de 30 Watt  con corriente mixta. 
No se realizó ninguna inyección de la submucosa antes de 
la succión y ligadura. La siguiente aplicación se hace en la 
mucosa inmediatamente adyacente al margen de resec-
ción. Se registraron el número de terapias, longitud del 
EB displásico tratado y las reacciones adversas inmediatas 
o tardías. La extensión de la ligadura se individualizó de 
acuerdo a la longitud y confi guración del EB y/o las lesio-
nes macroscópicas, la presencia de uni o multifocalidad de 
la displasia. El producto de la resección se llevó al estómago 
y allí se recogieron o con un canastillo de Dormia o con una 
malla atrapa-pólipos (Roth Net) y luego fueron fi jados en 
formol al 10% para estudio histopatológico. Los pacientes 
se dieron de alta el mismo día luego de recuperarse de la 
sedación, con instrucciones de doble dosis de bloqueador 
de bomba (por 10 días), sumado a cuatro dosis diaria de 15 
ml de sucralfato (por 10 días), más acetaminofén (500 mg) 
con codeína (8 mg) por una semana y una dieta licuada por 
tres días y después de esto una dieta normal. 

Terapia con argón plasma
Diseñado inicialmente para la cirugía abierta, es un pro-
cedimiento de electrocoagulación sin contacto para uso 

Figura 2. Secuencia de la terapia con bandas a EB con displasia. A. Nódulo con displasia de alto grado en EB extenso. B. Bandas montadas en el 
endoscopio y nódulo distal. C. Captura con asa de mucosa ligada con banda. D. Aspecto del lecho tras la resección con asa de la mucosa.

Figura 3. Aspectos endoscópicos de la terapia con argón plasma. A. Lengüeta de Barrett  corto destacada por guiones con nodulación central (fl echa) 
con displasia de bajo grado. B. Inicio de la terapia con argón plasma a 60 Watt s con 1 l/min de fl ujo que va de distal a proximal. C. Terapia con argón 
plasma terminada donde se logró la ablación de la lengüeta del Barrett  y su nódulo central. 



Rev Col Gastroenterol / 29 (4) 2014362 Trabajos originales

por una semana, con dieta licuada por tres días y después 
de esto una dieta normal. Los pacientes fueron contactados 
telefónicamente entre 5 y 7 días después de la intervención 
para evaluar los efectos adversos de la terapia. 

Patología

La evaluación histológica incluye la descripción de lo ade-
cuado del espécimen para la interpretación histológica, pre-
sencia del epitelio especializado y el grado de displasia. La 
displasia se defi nió como el epitelio neoplásico confi nado 
hasta la membrana basal en ausencia de infl amación y la 
gradación de acuerdo con la clasifi cación de Viena (26, 27) 
en negativo para displasia, indefi nido para displasia, DBG, 
DAB y carcinoma. Cuando el cáncer estaba presente se 
determinó la profundidad de invasión, grado de diferencia-
ción (bien o mal diferenciado) invasión linfática, vascular o 
neural, y si hay o no compromiso de los márgenes de resec-
ción, laterales y en profundidad. Los márgenes laterales no 
pueden ser evaluados correctamente en los casos de resec-
ciones en fragmentos. Un cáncer mucoso T1A se defi nió 
como una lesión con una invasión en profundidad limitada 
a la muscularis mucosa y la variedad T1B si la extensión iba 
hasta la submucosa sin comprometer la muscular propia.

Con las biopsias durante el seguimiento endoscópico del 
nuevo epitelio escamoso se evaluó la presencia de metapla-
sia intestinal en el epitelio o por debajo de este (metaplasia 
intestinal subescamosa o Barrett  oculto o sumergido).

Seguimiento

Se defi nió la erradicación completa de la MI por histolo-
gía y endoscopia, si tras 2 endoscopias consecutivas con 
biopsia (en esófago distal y unión gastroesofágica) de cua-
tro cuadrantes cada 1 cm con pinza de biopsia estándar no 
se documentaba la presencia de metaplasia intestinal. La 
recurrencia se defi nió como la presencia de histológica de 
metaplasia intestinal con o sin displasia después de adquirir 
la erradicación completa del EB displásico. 

Los pacientes recibían durante el seguimiento 40 mg de 
un bloqueador de bomba de protones (omeprazol o eso-
meprazol) y fueron tratados endoscópicamente cada 6-12 
semanas hasta lograr la erradicación endoscópica del EB. 
El seguimiento endoscópico postratamiento se hace a los 
3, 6, 12, 18 y 24 meses y luego cada año, con biopsias de 
cuatro cuadrantes del epitelio “neoescamoso” en el área 
intervenida.

Análisis estadístico

En el análisis descriptivo se utilizaron distribuciones abso-
lutas, relativas e indicadores de resumen como la media arit-

mética, la desviación estándar, la mediana y el rango inter-
cuartílico. Para la relación de aspectos personales y clínicos 
según tipo de técnica se utilizó la prueba Chi cuadrado de 
independencia o la prueba Exacta de Fisher o la prueba 
de Likelihood Ratio cuando fue necesario. Se estableció 
el criterio de normalidad mediante la prueba de Shapiro-
Wilk y con base en esta se aplicó la prueba t-Student para 
la diferencia de medias independientes o la prueba U de 
Mann-Whitney. Se realizó un análisis de supervivencia por 
el método de Kaplan-Meier y las curvas obtenidas se com-
pararon mediante la prueba Log Rank (Mantel-Cox). Un 
valor p inferior de 0,05 se consideró estadísticamente signi-
fi cativo. La sistematización, el procesamiento y análisis de 
los datos se realizó mediante el programa SPSS versión 21.

RESULTADOS

En un periodo de 7 años, a 62 pacientes (41 hombres, 66%) 
se les practicaron terapias para la erradicación con ablación 
o resección del EB displásico; 33 pacientes fueron tratados 
con APC y a 29 se les realizó mucosectomía con bandas. La 
edad osciló entre los 48 y 72 años (63±4,8 años).

En ambos grupos se evaluaron los años con manifestacio-
nes de refl ujo gastroesofágico, antecedente de cirugía anti-
rrefl ujo, consumo de cigarrillos, presencia de hernia hiatal, 
el índice de masa corporal, y la presencia o no de nódulos 
asociados al EB (tabla 1).

Respecto a los hallazgos endoscópicos y otros aspectos 
clínicos, se evaluó además del grado de displasia, la pre-
sencia o no de nódulos en el EB, la longitud promedio 
del Barrett  circunferencial (BC) y el margen más alto del 
Barrett  (BM), número de sesiones, presencia de com-
plicaciones y el tiempo promedio de terapia. En el grupo 
mucosectomía con bandas había 8 pacientes con terapias 
previas con APC con la intención de remover la displasia 
en el Barrett  (tabla 2).

Los pacientes en ambos grupos tuvieron dolor después 
de las intervenciones con APC (24%) y las bandas (24%). 
Solo dos pacientes (una en cada grupo) ameritó dilatación 
por estenosis. Un paciente en el grupo con APC requirió 
hospitalización por 48 horas para manejo de dolor torácico, 
odinofagia y fi ebre, manejada con analgésicos y líquidos 
intravenosos, con recuperación completa. No hubo perfo-
raciones y pocos pacientes presentaron sangrado eviden-
ciado en dos casos durante la terapia con APC y uno en la 
terapia con bandas, pero no hubo necesidad de transfusio-
nes en ninguno. 

Los resultados del examen histopatológico tras la resec-
ción endoscópica mucosa con bandas mostró cambios en 
11 pacientes, en 8 hubo un incremento en el hallazgo his-
tológico (6 de displasia de bajo a alto grado 2 de DAG a 
carcinoma, uno in situ y otro con invasión a la submucosa), 
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en 3 se bajó el grado de displasia (de DAG a DBG) y en 18 
no hubo cambios.

Durante el seguimiento no se presentaron más recaídas 
del EB (islotes submucosos) o aparición de displasia que 
se relacionara con la extensión circunferencial o la longitud 
del margen proximal del EB. 

Los dos grupos fueron comparados con base en el pro-
tocolo de seguimiento a los 3, 6, 12 y 18 meses. Durante el 
seguimiento se documentó la recaída del EB en 7 pacientes 
en el grupo con APC (21%) y en 4 pacientes en el grupo 
tratado con mucosectomía con bandas (13,8%), la recaída 
más temprana fue del EB a los 8 meses. La displasia se hizo 
aparente nuevamente en 4 pacientes tratados con APC y en 
2 con mucosectomía, dos de ellos precedidos por recaída 
del EB. No se presentó ningún caso de cáncer durante el 
seguimiento (tabla 3).

Tabla 3. Hallazgos tras el seguimiento de los dos grupos.

Técnica Valor p
APC Bandas

Nuevo Barrett 7 4 0,258
Nueva displasia leve 4 2 0,319
Cáncer 0 0 0,9
Cirugía anti-RGE 7 6 0,642
Seguimiento en meses* 68,7±18,9 50,2±19,3 0,000

*Los valores expresan: media aritmética ± desviación estándar.

En los pacientes que apareció el EB después de cual-
quiera de las terapias fueron considerados como fallas en el 
tratamiento. En tres pacientes se encontró un reporte único 
de la presencia de EB en las biopsias del seguimiento y esto 
no se repitió en ninguna de las otras biopsias, 2 pacientes 
tratados con APC (uno con Barrett  sumergido y otro con 
Barrett  epitelial) y otro tratado con REM con bandas (EB 
epitelial). Estos pacientes no se consideraron fallos de la 
terapia. 

DISCUSIÓN

La esofagectomía ha sido la terapia estándar para el manejo 
de los pacientes con displasia de alto grado o carcinoma 
intramucoso y aunque se logra la curación, la morbimor-
talidad que la intervención implica es muy alta, especial-
mente en centros sin mucho volumen quirúrgico con este 
tipo de pacientes (28). 

El objetivo de la terapia endoscópica ablativa en el 
esófago de Barrett  con displasia es lograr la erradicación 
completa de la metaplasia intestinal y la displasia, mante-
niéndose a largo plazo y con una mínima posibilidad de 
complicaciones. 

Tabla 1. Distribución de aspectos demográfi cos y clínicos según tipo 
de técnica.

Técnica Valor p
APC (%) Bandas (%)

Sexo Hombre 22 (66,7) 19 (65,5) 0,924
Mujer 11 (33,3) 10 (34,5)

Fuma Si 15 (45,5) 18 (62,1) 0,191
No 18 (54,5) 11 (37,9)

Anti-RGE Si 9 (27,3) 7 (24,1) 0,778
No 24 (72,7) 22 (75,9)

Tratamiento 
previo

Si 0 (0,0) 8 (27,6) N.A
No 33 (100) 21 (72,4)

Hernia hiatal Si 19 (57,6) 18 (62,1) 0,719
No 14 (42,4) 11 (37,9)

Nódulos Si 8 (24,2) 8 (27,6) 0,764
No 25 (75,8) 21 (72,4)

Sesiones Una sesión 3 (9,1) 19 (65,5) 0,000
Dos sesiones 17 (51,5) 10 (34,5)
Tres sesiones 13 (39,4) 0 (0,0)

Displasia Severa 8 (24,2) 9 (31,0) 0,550
Leve 25 (75,8) 20 (69,0)

Complicaciones Si 11 (33,3) 9 (31,0) 0,847
No 22 (66,7) 20 (69,0)

¿Cuál 
complicación?

Dolor 8 (72,7) 7 (77,8) 0,902**
Sangrado 2 (18,2) 1 (11,1)
Estenosis 1 (9,1) 1 (11,1)

Cirugía Si 7 (21,2) 6 (20,7) 0,960
No 26 (78,8) 23 (79,3)

Nuevo Barrett Si 7 (21,2) 4 (13,8) 0,445
No 26 (78,8) 25 (86,2)

Nueva displasia Si 4 (12,1) 2 (6,9) 0,676*
No 29 (87,9) 27 (93,1)

Cáncer Si 0 (0,0) 0 (0,0) N.A
No 33 (100) 29 (100)

*Prueba Exacta de Fisher´s
**Prueba de Likelihood Ratio.

Tabla 2. Distribución de aspectos personales y clínicos según técnica.

Técnica Valor p
APC Bandas

Edad en años* 62,4 ± 5 63,8 ± 4,5 0,258
Años con RGE* 10,4 ± 1,6 11,1 ± 3,3 0,319
Paq. cigarrillos/año** 14 (4) 10 (5) 0,040
IMC** 28 (6) 29 (2) 0,642
# Sesiones** 2 (1) 1 (1) 0,000
Barrett circular cm** 3 (2) 3 (1) 0,592
Barrett margen cm** 3 (1) 4 (2) 0,048
Tiempo tratamiento días** 79 (60) 1 (64) 0,000

* Los valores expresan: media aritmética ± desviación estándar
** Los valores expresan: mediana (rango intercuartil).
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La aparición del epitelio metaplásico debajo del epitelio 
escamoso (EB oculto) fue descrito inicialmente por Barr 
(38) y se ha encontrado en todos los tipos de terapia abla-
tiva y ya se ha informado la aparición de cáncer en este epi-
telio (35, 39-42). 

Los efectos adversos de ambas terapias fueron similares 
y no se presentaron complicaciones mayores como la per-
foración. Los casos que ameritaron dilatación en ambos 
grupos (1 de c/u), resolvió el problema de la estenosis. 

Recientemente, modalidades combinadas que involu-
cran la resección mucosa sumadas a terapias ablativas han 
mostrado mejores resultados. Sin embargo, para tener unas 
conclusiones fehacientes se sugiere un estudio con 120 
pacientes con EB y displasia en cada grupo, para detectar 
diferencias signifi cativas, seguido por un sufi ciente tiempo 
de seguimiento. 

No se consideró en el presente estudio la evaluación 
previa al procedimiento con ultrasonido endoscópico, por-
que las publicaciones en este sentido indican que hay una 
sobrestimación de la profundidad del compromiso (43) e 
incluso en el Barrett  nodular lo aconsejable es la remoción 
del nódulo (44). 

El uso del APC para la ablación del EB se ha informado 
en diferentes estudios (29, 45-51) donde la reversión del 
Barrett  se describe entre 42% y 98%, después de 1 a 6 tra-
tamientos. En el presente estudio la ablación completa del 
EB con displasia se logró con la terapia con APC en 67% 
mientras con la mucosectomía se logró en 79%. Estos resul-
tados no son alentadores y en buena medida se explica por 
la estricta defi nición de Barrett  persistente aplicada en este 
estudio; se consideró que cualquier epitelio columnar espe-
cializado era un Barrett  persistente. Esta situación se hizo 
aparente en la aparición de islotes subepiteliales durante el 
seguimiento, con el potencial carcinogénico descrito.

Se ha sugerido que los resultados de la terapia con APC 
se pueden mejorar aumentando la potencia a más de 65 W, 
incrementando la profundidad de la terapia con una más 
completa ablación (46, 47). En nuestro estudio se replicó 
el hallazgo previo que muestra que la recurrencia es más 
frecuente en los EB de más de 3 cm, con la persistencia del 
refl ujo ácido y en diferentes estudios la terapia con BBP se 
modula con base en los hallazgos de pH-impedanciome-
tría. Como en este estudio no se realizó el monitoreo del 
pH, no podemos excluir el hecho que la reaparición del EB 
se relacione con una mayor exposición a pH menores de 4 
en los pacientes con EB subepitelial. 

Hasta hace unos años, el objetivo de la terapia ablativa era 
controlar la displasia. Sin embargo, estudios recientes han 
mostrado que las anomalías genéticas pueden persistir des-
pués de la terapia ablativa (52, 53). Van Hillegersberg (54) 
describió dos pacientes con cáncer en EB incompletamente 
abolidos con la terapia ablativa, de allí que el objetivo de la 

En este estudio se compara el APC y la resección endos-
cópica mucosa con bandas del EB con displasia. Con el 
incremento del seguimiento endoscópico y los protoco-
los de biopsia aplicados en el EB, se espera que cada vez 
se detecten más casos de displasia. Tanto para la displasia 
como para el cáncer de esófago intramucoso, la terapia 
endoscópica representa una benefi ciosa realidad. La tera-
pia endoscópica temprana con técnicas ablativas como el 
APC, terapia fotodinámica, radiofrecuencia o la resección 
mucosa llevan a un mejor pronóstico. La intención de estas 
terapias es proveer una sobrevida similar a la obtenida por 
la cirugía, con menos morbilidad, menor mortalidad y con 
una mejor relación costo-benefi cio. La técnica de ablación 
ideal o la combinación de estas no se ha identifi cado aún. 
El propósito de este estudio es comparar dos técnicas de 
ablación como la APC y la mucosectomía endoscópica con 
bandas con un seguimiento prospectivo en pacientes con 
EB con displasia.

En 1998 se publicaron los primeros estudios de terapia 
con APC en EB por Mork (29) y Byrne (30), con unos 
resultados inicialmente auspiciosos que no se han replicado 
en estudios más recientes, incluso en nuestro medio (20). 
No hay consenso respecto a la potencia en Watt s ofrecida 
en la terapia con APC y si bien los mejores resultados como 
los de Manner (31) (erradicó el 77% del EB sin displasia) 
se lograron con 90 Watt s de potencia con morbilidad alta 
y aún no hay evidencia de que la ablación del Barrett  sin 
displasia sea de utilidad. En el presente estudio se utilizó 
una potencia intermedia de 60 Watt s, aunque hay descritas 
terapias desde 30 Watt s (32). 

La resección mucosa endoscópica asistida por un capu-
chón en la punta del endoscopio fue descrita inicialmente 
por Inoue (33) y esta técnica fue modifi cada por Fleischer 
(23) con la aplicación de una banda al tejido esofágico 
luego de crear un pseudopólipo por aspiración (con o sin 
inyección de la submucosa), seccionándolo con un asa de 
polipectomía.

Las terapias con APC han sido comparadas en forma 
aleatoria con la terapia fotodinámica por Hage (34), 
Ragunath (35), y Kelty (36) con resultados similares para 
ambas terapias para el EB con o sin displasia y con unos 
escasos periodos de seguimiento (12 meses), con una rela-
ción costo-efectividad que favorece la terapia con APC.

La penetración de la terapia en espesor de la pared el 
esófago es un determinante fundamental en el éxito de la 
misma. Ackroyd (37) ha evaluado el espesor del epitelio 
del esófago con o sin metaplasia intestinal en los bloques de 
parafi na y sugiere que un espesor probable de EB es de 0,6 
mm (ligeramente mayor al epitelio escamoso). El espesor 
de la ablación con APC y la terapia fotodinámica es más 
que sufi ciente para erradicar el tejido displásico y metaplá-
sico de la mucosa esofágica. 
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CONCLUSIONES

La terapia endoscópica por ablación como APC o por resec-
ción con bandas para el EB con displasia ha venido ganando 
espacio, permitiendo el control de la entidad con una menor 
morbimortalidad de los pacientes comparada con las inter-
venciones quirúrgicas más invasivas. El presente estudio, 
como en la literatura médica en general, no logra identifi car 
cuál es la mejor de estas terapias endoscópicas, pero sí es 
claro que debe ser temprana y con un número bajo de retra-
tamientos para obtener la erradicación completa. 

En nuestro medio, este tipo de terapias pueden ser costo-
efectivas, aun con seguimientos endoscópicos a largo plazo, 
debido a los bajos costos de los procedimientos. 

Se necesitan estudios con más pacientes y más tiempo 
de seguimiento para poder establecer cuál es la mejor de 
las terapias (ablativas o resectivas), si es necesaria la com-
binación de estas o si defi nitivamente alcanzan igual rango 
de curación que la esofagectomía, en términos de periodo 
libre de enfermedad y calidad de vida.
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