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 ■ Endoscopia en gastroenterología

Ablación endoscópica del esófago 
de Barrett
Francisco Valdovinos Andraca 

 ■ Introducción

El esófago de Barrett (EB) representa una anoma-
lía premaligna en la cual el epitelio escamoso nor-
mal del esófago se sustituye por epitelio columnar 
que incluye metaplasia intestinal especializada.1 El 
factor de riesgo más importante para EB es la en-
fermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) cró-
nica; en alrededor de 10% de los pacientes someti-
dos a endoscopia por síntomas crónicos de reflujo 
se diagnostica EB.2 Mediante un proceso gradual 
de cambios sin displasia, displasia de bajo grado 
y displasia de alto grado (DAG), el EB puede evo-
lucionar al adenocarcinoma.3 La incidencia anual 
de adenocarcinoma en EB se calcula en 0.5%.4 

En pacientes con DAG o cáncer incipiente, ante-
riormente se consideraba la resección quirúrgica 
como el tratamiento de elección, pero la esofagec-
tomía se vincula con mortalidad en 3% a 5% de los 
pacientes y complicaciones graves en 40% a 50%.5 

En el subgrupo de pacientes con “neoplasia inci-
piente”, es decir, aquéllos con DAG o cáncer 
intramucoso, la afección de ganglios linfáticos es 
rara: 0% en DAG y 2% en cáncer intramucoso.6 De 
lo anterior se desprende considerar el tratamiento 
endoscópico de las lesiones neoplásicas incipien-
tes como alternativa al tratamiento quirúrgico en 
estos pacientes.

 ■ Modalidades del tratamiento endoscópico

El tratamiento endoscópico comprende técnicas 
de resección y ablación. La ventaja que más des-
taca de la resección endoscópica (RE) sobre la 

ablación es la valoración histopatológica del espé-
cimen resecado, que determina una estadifica-
ción y selección de pacientes adecuadas. Pese a 
que la resección endoscópica es una modalidad 
efectiva y segura, con sobrevida a cinco años del 
95%,7 se encuentran lesiones metacrónicas locali-
zadas en el segmento de EB residual en el 30% de 
los pacientes después de RE.8

Con la finalidad de eliminar el potencial de 
malignidad después de la resección endoscópi-
ca, se ha sugerido la erradicación del epitelio de 
Barrett residual. Por lo tanto, se han desarrollado 
protocolos terapéuticos que combinan las técnicas 
de resección y ablación. La terapia fotodinámica y 
la coagulación con argón-plasma representan pro-
cedimientos de ablación desarrollados con este 
propósito; sin embargo, ambas técnicas informan 
resultados desalentadores con tasas elevadas de 
neoplasia incipiente que recurre, así como meta-
plasia intestinal residual,9 y las anormalidades on-
cogenéticas persisten.10 En algunos pacientes, el 
esófago de Barrett residual permanece oculto por 
debajo del nuevo epitelio escamoso: el “Barrett 
enterrado”, que abre la posibilidad de progresión 
a displasia o cáncer sin que se detecte mediante 
endoscopia.11

Una alternativa para la terapia de ablación es 
la remoción completa del EB mediante la resección 
endoscópica radical, la cual se realiza en va-
rias sesiones. Los estudios realizados informan 
tasas bajas de recurrencia de neoplasia incipiente 
con este tratamiento, de 0% a 9%, en un periodo 
de seguimiento de 28 meses y el epitelio escamo-
so restaurado se encontró libre de anormalidades 
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oncogenéticas. Sin embargo, hasta en 56% de los 
pacientes se presentó estenosis sintomática que re-
quirió sesiones múltiples de dilatación.12

La modalidad más reciente para la sustitución 
completa del EB la representa la ablación con ra-
diofrecuencia (ARF). Los resultados informados son 
excelentes en pacientes seleccionados con EB sin 
displasia, con displasia de bajo grado y displa-
sia de alto grado con o sin resección endoscópica 
previa, con un seguimiento de dos años. Con base 
en su perfil de eficacia y seguridad, la ablación con 
radiofrecuencia es comparable con las otras técni-
cas de ablación citadas.13 La ARF se ha estudiado 
extensamente en modelos porcinos, antes de eso-
fagectomía en seres humanos y en múltiples estu-
dios clínicos prospectivos en sujetos con EB, que 
incluyen ensayos controlados y aleatorios.14

 ■ Selección de pacientes para tratamiento 
endoscópico

Es necesario identificar de forma correcta al 
subgrupo de pacientes aptos para esta modalidad 
terapéutica. En general, los pacientes con EB y neo-
plasia incipiente se consideran como candidatos 
potenciales para tratamiento endoscópico cuando 
la lesión es menor a 2 cm, ausencia de invasión a la 
submucosa profunda y mediante ultrasonido en-
doscópico sin compromiso de ganglios linfáticos. 
Las características del tumor son importantes en la 
estadificación y el riesgo de afectación ganglionar 
se incrementa con la profundidad de la invasión, la 
pobre diferenciación y con la presencia de invasión 
vascular y linfática.15

 ■ DDW 2010 y ablación endoscópica

Endoscopic radiofrequency ablation for Barrett́ s 

esophagus: five-year durability outcomes from a 

prospective multi-center trial. En 2004 se informa-
ron resultados de pacientes con EB sin displasia 
(más de 6 cm) tratados mediante ARF (circunfe-
rencial y focal) con la finalidad de lograr la erra-
dicación completa de la metaplasia intestinal. Se 
documentó eficacia en 98% de los pacientes con 
un seguimiento a 2.5 años. El objetivo fue evaluar 
estos parámetros a los cinco años. El estudio se 
llevó a cabo de manera prospectiva y en varios 
centros. A los cinco años se realizó panendosco-
pia con toma de biopsias, cada centímetro en los 

cuatro cuadrantes con pinzas “jumbo” y biopsias 

dirigidas de islas o lengüetas. Las biopsias las re-

visaron patólogos expertos. Si se detectó metapla-

sia intestinal a los cinco años, se realizó ARF fo-

cal, con endoscopia y tomas de biopsias a los dos 

meses. Se incluyó a 50 pacientes. Se documentó 

erradicación completa de la metaplasia intestinal 

en 92% de ellos y 8% restante con metaplasia in-

testinal se trató con ARF focal con buena respuesta 

al control. No se informó estenosis. Se concluyó 

que la erradicación completa de la metaplasia in-

testinal después de ARF es duradera (en 92% de 

los pacientes). La recurrencia se trató con una sola 

sesión de ARF focal.16

Safety outcomes of balloon-based circumfe-

rential radiofrequency ablation after focal endos-

copic resection of early Barrett́ s neoplasia in 118 

patients: Results of an ongoing European multi-

center study. El objetivo fue valorar la frecuencia y 

gravedad de los efectos adversos relacionados con 

ARF en pacientes con EB, llevada a cabo después 

de seis semanas de la resección endoscópica. Se 

concluyó que los efectos adversos relacionados con 

ARF son leves e infrecuentes; destaca la importan-

cia de la selección de los pacientes y la experiencia 

de los endoscopistas.17

Combination of cryoablation and radiofre-

quency ablation improves eradication rates of 

Barrett ś esophagus. Este estudio se realizó con 

la finalidad de evaluar la eficacia y seguridad 

de la terapia combinada: ARF y crioablación en 

pacientes con EB con y sin displasia. Se con-

cluyó que la combinación de estas técnicas me-

jora las tasas de erradicación de la metaplasia 

intestinal. No se documentaron complicaciones 

mayores.18

En conclusión, la técnica de ablación endos-

cópica más sólida en el momento actual es la ARF 

y se ha demostrado que es segura y efectiva en el 

tratamiento de la displasia y la restauración del EB 

en el epitelio escamoso de apariencia normal.
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sophagus really worthwhile? Gut 2005;54(Suppl 1):27-32.
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