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Resumen
Introducción: el esófago de Barrett (EB) es el resultado de la injuria crónica del ácido sobre el epitelio 
esofágico por el RGE. Se defi ne cuando el epitelio metaplásico columnar reemplaza al epitelio escamoso 
estratifi cado que normalmente recubre el esófago. El EB representa un factor de riesgo para el adenocar-
cinoma de esófago. El objetivo de la ablación por radiofrecuencia (RFA) es destruir el epitelio metaplásico 
con la corriente eléctrica de radiofrecuencia para estimular la reaparición del epitelio plano estratifi cado del 
esófago distal.

Objetivo: evaluar la efi ciencia y seguridad de la técnica de RFA, recientemente introducida en la ciudad de 
Medellín, Colombia, para el manejo del EB con displasia o carcinoma in situ.

Materiales y métodos: diez pacientes fueron tratados con RFA. Pacientes con EB con displasia o carcino-
ma in situ como hallazgo histológico fueron elegidos para el tratamiento. La técnica de RFA se aplicó usando 
el equipo BARRX: el sistema circular HALO360 o el HALO90. Los efectos macro o microscópicos de la terapia 
con RFA, la tolerancia del paciente al tratamiento así como las complicaciones fueron evaluadas.

Resultados: un grupo de 10 pacientes recibió la terapia con RFA, todos terminaron la terapia y el segui-
miento. En siete pacientes había displasia de bajo grado, en dos de alto grado y un paciente con carcinoma in 
situ. Dos pacientes tenían resección endoscópica con bandas de nódulos de la mucosa previa a la terapia con 
RFA. Se realizaron un total de 13 procedimientos: 10 con HALO360, 2 HALO90 y un paciente tratado con argón 
plasma para un EB residual. En todos los pacientes se logró la erradicación del epitelio esofágico metaplásico 
y displásico como se confi rmó en la evaluación endoscópica e histológica. No se encontraron complicaciones 
signifi cativas relacionadas con la terapia de RFA, pero en dos pacientes se encontró estenosis del esófago y 
uno requirió dilataciones endoscópicas tres semanas después de la terapia.

Conclusiones: con base en estos resultados preliminares consideramos que este es un método promi-
sorio, sin mayores complicaciones y bien tolerado por el paciente. En la mayoría de pacientes se erradicó 
exitosamente el epitelio metaplásico y displásico del esófago distal.

Palabras clave
Esófago de Barrett, cáncer de esófago, displasia en esófago, metaplasia, carcinoma in situ, ablación por 
radiofrecuencia.

INTRODUCCIÓN

El esófago de Barrett  (EB) es el resultado de una injuria 
crónica de la mucosa esofágica por el ácido gástrico en el 
curso de la enfermedad por refl ujo gastroesofágico (RGE). 
El EB se defi ne como la metaplasia intestinal columnar 

que reemplaza el epitelio escamoso estratifi cado que nor-
malmente se asienta en el esófago. El EB es una condición 
de riesgo para la aparición de adenocarcinoma de esófago 
(ACE). La estadística mundial que evalúa el EB en la pobla-
ción general es divergente y varía de 0,9 a 6% (1). La tasa 
anual de incidencia de ACE en pacientes con EB se estima 
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en menos de 0,5% (2); sin embargo, los pacientes de EB 
con displasia de alto grado progresan a ACE en 6% por año 
(3). El incremento en la incidencia del ACE es la mayor 
que cualquier otra neoplasia en reportes foráneos (4). En 
vista del pobre reconocimiento endoscópico del EB y del 
estable crecimiento de los casos de ACE, estos pacientes se 
han convertido recientemente en un foco de atención en 
todas las latitudes. 

Durante los dos últimos decenios se han implementado 
diferentes métodos endoscópicos para la erradicación del 
EB. Los más frecuentes son la terapia con argón plasma (5), 
la resección endoscópica de la mucosa (6), la disección 
submucosa (7), la crioterapia (8), la terapia fotodinámica 
  (9) y más recientemente se ha introducido la ablación por 
radiofrecuencia (RFA) (10) incluso con publicaciones en 
nuestro medio como la de los doctores Rey & Pinilla (11). 

En la RFA se aplica corriente eléctrica alterna que induce 
un campo electromagnético cargado de iones que rápida-
mente oscilan, colisionan uno con otro y crean una fricción 
molecular que resulta en la liberación de energía exotér-
mica, que aplicada al tejido esofágico lleva a una lesión 
térmica controlada con vaporización de agua, coagulación 
de proteínas y necrosis celular, para destruir el epitelio 
metaplásico o displásico y así estimular el proceso de rege-

neración del epitelio (12). No deben existir alteraciones de 
contacto entre el esófago y la interfaz de la ablación para 
que se produzca la erradicación efi caz de la mucosa. Por lo 
tanto, la RFA generalmente no se aplica al tejido nodular 
con intención curativa.

En el primer estudio para la erradicación del EB con 
displasia, ensayo aleatorizado, controlado simulado, mul-
ticéntrico, de RFA versus un grupo de control, Shaheen 
mostró un 77% versus 2,3% de erradicación del EB, 81% 
versus 19% en la erradicación de la displasia de alto grado, 
90% versus 23% en la erradicación de cualquier displasia, 
2,4% versus 19% en la tasa de progresión al cáncer con 
un 6% de estenosis en un seguimiento de 12 meses (13). 
Recientemente estos investigadores actualizan sus cifras 
con un seguimiento a largo plazo y demuestran tasas de 
erradicación de la displasia y la metaplasia intestinal de 98 y 
91% respectivamente, para segmentos largos de EB (media 
de 5 cm) después de 3 años de seguimiento (14).

La evidencia de diferentes estudios bien diseñados, 
como el citado previamente, aleatorizados, controlados y 
ciegos (15), sugieren que la RFA es altamente efectiva para 
remover el EB a la endoscopia e histología con un margen 
de seguridad favorable (16). Aunque el seguimiento a largo 
plazo es limitado, en el seguimiento a 5 años la erradicación 
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del EB se mantiene en más de 90% de los pacientes (17). 
Además, estudios de las propiedades del epitelio neoesca-
moso que se regenera después de la RFA muestra la ausen-
cia de las anomalías oncogénicas preexistentes, sugiriendo 
una transición a un epitelio de bajo riesgo (18). 

El propósito del presente estudio es evaluar la efi cacia 
y seguridad de la ablación con radiofrecuencia para el 
manejo del EB con algún grado de displasia y el carcinoma 
de esófago descrito como in situ en un grupo de pacientes 
tratados en la ciudad de Medellín, Colombia. 

MATERIALES Y MÉTODOS

La terapia con RFA se realizó a 10 pacientes (9 hombres) 
con edades entre 52 y 74 años (media 66 años) con caté-
ter HALO360, en un periodo de 18 meses (enero de 2012 
a julio de 2013). Todos los pacientes tenían antecedentes 
de refl ujo gastroesofágico sintomático por más de 10 años 
y en todos había hernia hiatal. El criterio para participar en 
el estudio es la presencia de EB con displasia de cualquier 
grado o de carcinoma in situ confi rmados histológicamente 
por dos patólogos. En dos pacientes había intervención 
previa con mucosectomía endoscópica con bandas por 
nódulos esofágicos con displasia de alto grado y carcinoma 
in situ. En ninguno de los pacientes se realizó evaluación 
por ultrasonido endoscópico. 

Antes del inicio de la terapia todos los pacientes fueron 
evaluados con endoscopia con biopsias de los cuatro cua-
drantes del esófago, cada cm en la longitud del EB. El EB 
fue clasifi cado de acuerdo con la clasifi cación de Praga 
(19). El procedimiento se presupuestó para realizar cada 
dos meses en caso de ser necesario y bajo anestesia general, 
usando el equipo HALO producido por BARRX Medical 
(Sunnyvale, California USA). En la totalidad de los pacien-
tes se utilizó la terapia inicial la sonda HALO360 por la pre-
sencia de EB circunferencial. Como terapia complementa-
ria se utilizó el dispositivo HALO90 (fi gura 1).

Antes de la terapia se pasó sobre guía el catéter medidor 
de 4 cms de longitud, para determinar el diámetro del esó-
fago y facilitar la elección del tamaño del catéter HALO360 
que se utilizará en la terapia. El catéter de ablación HALO 
tiene un balón de 3 cm en su extremo distal con un elec-
trodo bipolar en su superfi cie externa. Este electrodo está 
disponible en diámetros del balón de 22, 25, 28, 31, y 34 
mm. Estudios de dosimetría han mostrado que la ablación 
circunferencial es más efectiva con la aplicación de 10 a 12 
j/cm2 y 40 W/cm2 para lograr la erradicación de todo el 
espesor de la mucosa (20, 21) (fi gura 2).

La radiofrecuencia se administró al tejido displásico o 
con carcinoma in situ por un electrodo bipolar a 12 J/cm2. 
La profundidad de la ablación debe incluir la mucosa y la 
porción superfi cial de la submucosa. En dos de los pacien-
tes se realizó terapia HALO90. En un paciente a quien no se 
autorizó la terapia complementaria con catéter HALO90 se 
terminó el tratamiento con argón plasma. 

Para cualquiera de los catéteres de ablación (HALO360/90) 
el generador de energía automáticamente aplica la radiofre-
cuencia al electrodo tras la activación con el pedal. Debido 
a la combinación de alta potencia y energía preestablecidos 
por el equipo, el resultado es una ablación uniforme en 
profundidad de penetración del tejido (1000 um) lo que 
no es operador dependiente. Por lo tanto, la RFA resulta en 
una destrucción controlada de la capa epitelial columnar, 
la lámina propia y parte de la capa muscular de la mucosa, 
mientras que la submucosa permanece ilesa (22). 

Después de la terapia el paciente sale con la formulación 
por un mes de bloqueador de bomba de protones a dosis 
estándar dos veces al día más un bloqueador ácido oral 
antes de cada comida y a la hora de acostarse. Además, el 
paciente sigue con una dieta licuada por 3 días y luego una 
dieta blanda por una semana. 

Se evaluaron los efectos endoscópicos y microscópicos 
de la terapia así como la tolerancia de los pacientes al pro-
cedimiento y las posibles complicaciones. 

Figura 1. A. Balón de ablación circunferencial para RFA HALO360 (BARRX Medical, Sunnyvale, California). B- Equipo de 
ablación focal para RFA HALO90 (BARRX Medical, Sunnyvale, California).
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No se presentaron complicaciones inmediatas atribui-
bles a la terapia. En las dos semanas siguientes a la interven-
ción los pacientes refi rieron dolor torácico espontáneo que 
se exacerbaba con la ingesta, que mejoró con la medicación 
ordenada desde el principio; solo en un paciente se pre-
sentó fi ebre y vómito la noche después de la terapia. Solo en 
tres pacientes el dolor ameritó una intervención diferente a 
la instaurada desde el momento en que se realizó la terapia 
(analgésicos parenterales y/o manejo en urgencias).

En dos pacientes se presentaron estenosis sintomáticas, 
uno de ellos ameritó a las tres semanas de la terapia dilata-
ciones con bujía de Savary-Guilliard hasta17 mm, logrando 
el alivio de la estenosis con solo una sesión de dilatación.

El seguimiento promedio es corto, menor a un año, pero 
en ninguno de los pacientes se demostró la aparición de 
epitelio metaplásico o displásico ni carcinoma. En la tabla 1 
se recogen las características de los pacientes.

DISCUSIÓN

A la fecha no existe una indicación consistente y unívoca en 
el manejo del EB con displasia o del carcinoma in situ del 
esófago (23). No obstante el creciente interés en el manejo 
de esta condición, la mayoría de las guías de manejo solo 
recomiendan en los pacientes con EB el seguimiento para 
determinar la aparición en forma precoz del cáncer. La 

Se programa un control endoscópico a los tres, seis y 
doce meses con biopsias de cuatro cuadrantes del área tra-
tada por RFA. Se hizo especial énfasis en el seguimiento 
endoscópico e histológico a la reaparición del EB epitelial 
evidente o al llamado EB sumergido (“Buried Barrett ”) con 
la ayuda de la cromoendoscopia digital (FICE o NBI).

RESULTADOS

De los diez pacientes, en siete había displasia de bajo grado, 
en dos de alto grado y uno tenía un antecedente de carcinoma 
in situ. La totalidad de los pacientes fueron tratados en su 
terapia inicial con la sonda HALO360. El epitelio metaplásico 
anormal con los cambios displásico y el carcinoma in situ 
fue erradicado en la totalidad de los pacientes. Dos pacientes 
requirieron de una sesión más con el catéter HALO90, mien-
tras que en otro paciente con un islote residual, por proble-
mas administrativos, se le trató con argón plasma. 

En tres pacientes había intervenciones previas a la RFA, 
uno de ellos con dos terapias como eran la ablación con 
argón plasma y una mucosectomía con bandas por DAG, en 
los otros dos pacientes había una mucosectomía con ban-
das por carcinoma in situ y una terapia con argón plasma 
que no interfi rieron para el éxito de la terapia con RFA. 
Solo en una paciente no había hernia hiatal, en los demás la 
hernia tampoco fue impedimento para una terapia segura.

Figura 2. Secuencia fotográfi ca de la RFA en el esófago de Barrett  displásico. A. Esófago de Barrett  largo con mucosectomía con bandas previa. B. 
Paso de la guía para el catéter medidor y de radiofrecuencia. C. Balón de radiofrecuencia ubicado un cm por encima del EB. D. Efectos sobre el EB del 
catéter de radiofrecuencia HALO360. E. Aspecto del esófago después de la RFA y desbridamiento. F. Tres meses después control con cicatrices tras la 
terapia con RFA. 
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frecuencia del seguimiento endoscópico dependerá del 
tipo de lesiones asociadas al EB según lo informado por 
los hallazgos histológicos (24). Para la metaplasia aislada 
la endoscopia con biopsias es recomendable cada 2 a 3 
años, para la displasia de bajo grado cada año y para la de 
alto grado cada 3 a 6 meses (25). Sin embargo, diferentes 
autores proponen la remoción quirúrgica en los casos de 
displasia de bajo o de alto grado, aunque el refi namiento 
y desarrollo de las técnicas de terapia endoscópica han 
logrado impactar favorablemente el problema (26-28). 

La RFA es uno de los métodos más recientemente des-
crito para el manejo del EB. Datos de dos grandes ensayos 
clínicos sugieren una tasa de éxito de 92% a 5 años, incluso 
en pacientes con solo metaplasia sin displasia (25, 29). 
Para pacientes con bajo grado de displasia se ha mostrado 
efectiva en 81% y en 90% de los casos de displasia de alto 
grado (30, 31). La terapia con RFA es tan efectiva como la 
resección endoscópica de la mucosa, pero con una menor 
tasa de complicaciones (13). 

Las complicaciones descritas y relacionadas con la RFA 
son náuseas, dolor torácico, disfagia y odinofagia, ambas 
transitorias, estenosis, mediastinitis e incluso perforación 
esofágica que fue manejada con un stent autoexpandible 
(32-34). La estenosis fue la complicación más consistente 
en nuestros pacientes y se estima en 8% de las terapias, lo 
que es mucho menor que el 88% descrito después de la 
resección endoscópica mucosa (35). 

No se encontraron complicaciones signifi cativas en el 
grupo tratado. En buena medida esto es debido al estricto 
criterio de diferir la terapia en pacientes con esofagitis ulce-
radas, la realización de la terapia en estos pacientes puede 
llevar a perforación o a estenosis signifi cativa (36). Sin 
embargo, recientemente se ha descrito el uso concomitante 
de la terapia de resección endoscópica de la mucosa en 24 
pacientes, seguida por la RFA sin una mayor tasa de com-
plicaciones (37). 

Cuando se evalúa el costo-efectividad de la RFA en un 
estudio con el modelo Markov con una hipotética cohorte 
de pacientes con 50 años con EB no displásico se conside-
raron tres escenarios: 
1. La historia natural 
2. Solo el seguimiento
3. RFA. 

Considerando una tasa de erradicación del EB no displá-
sico por RFA de 50%, intencionalmente más baja que lo 
reportado en los estudios, concluyen que de acuerdo a la 
edad del paciente, el costo de la RFA y la tasa de erradica-
ción de la RFA, este método es costo efectivo para el EB sin 
displasia, pero solo dentro de estas condiciones (38). 

Un segundo modelo económico fue diseñado para simu-
lar la historia natural de una cohorte con EB con edades 
entre 50 y 80 años o la muerte. Se comparó el costo-efecti-
vidad en tres estrategias: 
1. Seguimiento 
2. Esofagectomía  
3. RFA. 

La ablación endoscópica por RFA del EB con displasia de 
alto grado incrementa la expectativa de vida en tres años 
con un costo menor a $ 6000 dólares comparado con la no 
intervención. La RFA es la estrategia más costo-efectiva 
en pacientes con displasia de bajo grado o sin displasia si 
la ablación erradica permanentemente la displasia de bajo 
grado en más de 28% o el EB sin displasia en más de 40%. 
Para que la RFA sea costo-efectiva, el seguimiento debe ser 
suspendido después de la terapia (39). 

Un tercer modelo utilizó una cohorte de pacientes con 50 
años con EB con y sin displasia, seguidos hasta los 80 años o 
la muerte. Se evaluó el costo-efectividad en tres escenarios: 
1. Seguimiento endoscópico con cirugía si se detectaba 

cáncer 

Tabla 1. Características del grupo de pacientes.

Sexo Edad Histología BC BM Terapias previas Terapia Complicación
M 61 DBG 3 4 - HALO360 -
M 69 DBG 2 4 - HALO360/90 Dolor
F 70 DAG 2 3 - HALO360/90 Dolor
M 77 DBG 2 3 Bandas HALO360 -
M 53 DBG 1 2 - HALO360 -
M 62 Ca in situ 3 5 APC, bandas HALO360, APC -
F 51 DAG 2 2 - HALO360 Estenosis-dilatación
M 55 DBG 2 3 - HALO360 Dolor-fi ebre
M 59 DBG 2 4 APC HALO360 Estenosis
M 74 DBG 3 4 - HALO360 -
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tiempo de seguimiento, las presentes cifras y lo informado 
en la literatura mundial hacen en la actualidad a la RFA, en 
nuestro medio, una terapia factible y asequible y con un 
potencial de manejo satisfactorio del EB con displasia de 
cualquier grado así como del carcinoma in situ. Estudios 
con mayor número de pacientes y un seguimiento mayor 
en los cuales se sume información genética y molecular del 
EB nos permitirán defi nir cuál es ese grupo de pacientes 
que más se benefi ciará de estas terapias; que si bien son bas-
tantes seguras pueden cursan con morbilidad y altos costos.

CONCLUSIONES

La RFA es una opción para el tratamiento del paciente con 
EB y epitelio displásico (bajo y alto grado) al disminuir el 
riesgo de progresión a malignidad. Esta terapia puede ser 
usada conjuntamente con la remoción endoscópica en los 
casos de nódulos o lesiones visibles y displasia o carcinoma 
in situ. Los efectos adversos son escasos y se encontró este-
nosis del esófago, dolor torácico, o náuseas y vómito; las 
complicaciones serias son raras. La terapia supresora ácida 
postintervención es clave para minimizar las molestias 
locales y permitir la reepitelialización. 
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2. Seguimiento endoscópico con RFA si se detectaba dis-
plasia  

3. RFA inicial seguida por controles endoscópicos. El 
estudio encontró que entre los pacientes con displasia 
de alto grado, la RFA inicial seguida por seguimiento 
endoscópico fue más costo-efectiva que las otras opcio-
nes planteadas (40). 

La RFA ha recibido la aprobación para el tratamiento del 
EB por la FDA en 2005 para el HALO360 y en 2006 para 
el HALO90. La evidencia científi ca fue considerada de 
sufi ciente calidad para concluir sobre su benefi cio en la 
salud y en la erradicación del epitelio con alto riesgo. Esta 
tecnología ha sido comparada con el seguimiento endos-
cópico en el caso de displasia de bajo grado demostrando 
un mejor pronóstico y una mayor costo-efectividad en el 
grupo tratado con RFA (13). Además, el benefi cio neto 
de la erradicación completa del EB puede ser logrado por 
fuera de estudios de investigación formales. Ante esto, la 
Asociación Americana de Gastroenterología (AGA) reco-
mienda el procedimiento y considera la RFA necesaria en 
el tratamiento del EB displásico (29), así como en las guías 
británicas para el manejo del EB (41). 

En un reciente estudio retrospectivo con 417 pacientes se 
demostró que la mayor experiencia con el procedimiento 
se relacionaba con unos mejores resultados y no es claro 
cuál es ese número que avala una adecuada experiencia en 
el procedimiento (42). 

Una de las principales preocupaciones con la terapia del 
EB con RFA es la durabilidad de esta en el tiempo, con 
una alta heterogeneidad un metanálisis de 18 estudios 
con 3.802 pacientes que evalúa la efi cacia y 6 estudios con 
540 pacientes que valora la durabilidad demuestra que la 
erradicación completa del EB con displasia es de 91% y la 
progresión a cáncer fue de solo 0,7% y la estenosis fue la 
complicación más frecuente con 5% (17). 

Al comparar un manejo proactivo con RFA con el expec-
tante en EB con displasia leve, Phoa (43) en un estudio 
multicéntrico, aleatorizado 1:1 y controlado con 136 
pacientes, se encontró que la ablación disminuye la progre-
sión a DAG de 26,5% a 1,5% con una reducción absoluta de 
25%, lo que corresponde a un NNT de 4. Además, la RFA 
disminuye el riego de progresión a cáncer de 8,8 a 1,5%, 
con una reducción absoluta de 7,4%. En el grupo tratado 
se logró la ablación total de 92,6% de la displasia y 88,2% 
de la metaplasia intestinal comparado con 27,9 y 0% en el 
grupo control. Los efectos adversos fueron de 19,1% en el 
grupo tratado; sin embargo, estos fueron leves. El efecto 
adverso más común fue la estenosis que se resolvió con una 
mediana de una dilatación endoscópica.

No obstante las limitaciones del presente estudio, princi-
palmente en lo referente al número de pacientes y al corto 
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