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Definicion
0 Sustitucion del epitelio esofagico distal

escamoso normal por un epitelio columnar

d Presencia de metaplasia intestinal en las
biopsias obtenidas del esofago tubular




d ¢Cual es el Iimite inferior del esofago?

* Borde proximal de los pliegues gastricos
» Borde inferior

d ¢Qué tipo de epitelio columnar?

» Metaplasia gastica fundica

» Metaplasia gastrica cardial o transicional

* Metaplasia tipo intestinal o epitelio
columnar especializado



Esofago de Barrett
corto (< 3cm)

Esofago de Barrett
largo (>3 cm)




Epidemiologia |

1 Lesion premaligna cuyo riesgo de transformacion a
carcinoma esofagico se estima entre 0,1% por ano

4 Prevalencia 1,6% en poblacion general y
8-20% en pacientes con ERGE

d 1% de todas las endoscopias realizadas
4 6-12% endoscopias por ERGE

1 El EB ha aumentado mas de 6 veces su frecuencia en los
ultimos 25 anos



Epidemiologia |l |

] Edad avanzada
] Sexo masculino
] Raza blanca

] Obesidad

] Presencia de sintomas de ERGE
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Diagnostico de Ia displasia

Un reto para el patologo

Importante variabilidad intra e interobservador

0 El grado de acuerdo entre patologos expertos para el
diagnoéstico de la DBG es menor del 50%

d Para la DAG aumenta al 85%

1 También puede ser dificil distinguir la DAG del

adenocarcinoma intramucoso



Clasificacion de Praga

Cada segmento de
Barrett se describe
como su extension .- ----- RN etk of s
circunferencial (C) y

G méXima eXteHSién = = = Circumferential extent of metaplasia:
longitudinal (M) ' C-2.0cm

= = = True position of GEJ:
Origin = 0.0 cm

Prague Classification

Barrett's C5 M5 Barrett's C5 M8



Evolucion

Reflujo gastro-esofagico

4

Metaplasia intestinal (Lesion premaligna)

2

Displasia de bajo grado (DGB)

4

Displasia de alto grado (DGA)

4

Adenocarcinoma



= El riesgo de adenocarcinoma esofagico es 30-40 veces
superior en pacientes con Esofago de Barrett

= Baja tasa de supervivencia (15-20% a 5 anos)

» Tasa de desarrollo de adenocarcinoma en Barrett:
(1 SIN DISPLASIA es de 0.1% / ano
O DISPLASIA BAJO GRADO : 0.6-1.6% / aiio

d DISPLASIA ALTO GRADO: 6.6% / ano



Cribado

(UNO en la poblacion general

dPoblacion seleccionada
Decision individualizada
= Varones
= Raza blanca
 ERGE larga evolucion
= Obesos
= Mayores de 40 anos



1 Baja incidencia de adenocarcinoma en EB
(1/212 pacientes por ano)

1 Ausencia de diagnostico previo de EB en Ia
mayoria de los adenocarcinomas de esofago

1 Dificultad en el diagnostico de displasia
(patologo experto)



El paciente diagnosticado de EB es un potencial candidato
a cribado

FGS con toma de biopsias de los 4 cuadrantes cada 1-2 cm
(Protocolo Seattle)
La periodicidad varia en funcion del grado de displasia

EB sin

. . DBG DAG
displasia
-2 FGS con -Repetir en 6 -FGS 3 meses
biopsias meses biopsias cada
negativas en -FGS anual 1cm
un ano hasta ausencia -Intervencion
-FGS cada 3 de displasia en terapéutica

anos 2 FGS



Tecnicas endoscopicas para el
diagnostico y seguimiento

Endoscopio de alta definicion
* Azul de metileno

* Indigo carmin

= Acido acético



 Aplicacion de colorantes sobre la mucosa para
resaltar los patrones de esta

] Mejora |la deteccion y los limites de lesiones
neoplasicas precoces

1 Permite realizar biopsias dirigidas hacia zonas
sospechosas



= Azul de metileno:

- Tine de forma reversible las ceélulas
absortivas de la metaplasia intestinal
- Aumenta el dano geneético en el

epitelio de Barrett
» Indigo carmin:

- Colorante azul que no se absorbe por las
ceélulas

- Resalta las irregularidades de la mucosa






OLYMPUS

Differentiation of submucosal vessels possible

Penetration depth short wave long wave

of light according Spoctral charactoristics of
to wavelength conventional light
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NBI image on the monitor
Capillaries on mucosal
surface displayed in brown
and veins in submucosa
displayed in cyan.
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Veins in
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1 Ayuda a discernir areas de displasia en Barrett

d Utiliza iluminacion con luz azul para detectar
fluorescencia en las células esofagicas

O Util en el screening de areas extensas de mucosa

O Sensibilidad 100% en la deteccion de DAG pero con
una elevada tasa de falsos positivos (40%)

1 Se ha demostrado que el NBIl reduce los falsos positivos
de la autofluorescencia



U Permite integrar la imagen
macroscopica y microscopica

U Limitada a areas de mucosa 3 2
sospechosas

U Magnifica la mucosa y nos permite £ :‘,;J
ver estructuras celulares I

1 Utiliza fluoresceina endovenosa z

1 Sensibilidad del 94% en la deteccion
de neoplasia
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Tratamiento

dMedico

dQuirurgico cirugia antireflujo

JEndoscopico

dQuirargico esofagectomia



Inhibidores de |la bomba de protones (IBP)

Curan la esofagitis

Controlan los sintomas de ERGE

Pueden inducir una regresion o desaparicion
parcial

No se ha demostrado que produzcan regresion de la
metaplasia intestinal y disminuyan la longitud del EB.

Si no existe evidencia de inflamacion no hay estudios
prospectivos que demuestren que los IBP disminuyan el
riesgo de malignizacion.



d Funduplicatura de Nissen

Estudios iniciales mostraban una tasa de regresion parcial
o completa del EB en el 10% de los casos

Actualmente no existen datos que lo confirmen

No previene el riesgo de
desarrollar adenocarcinoma

El EB no es una indicacion de
cirugia antireflujo

uqégrg_qaon Estomago normal y Nissen

Los pacientes deben continuar
bajo vigilancia endoscopica
periodica




J ABLACION MECANICA:
 MUCOSECTOMIA
* DISECCION ENDOSCOPICA SUBMUCOSA
OJ TERAPIA FOTODINAMICA
J ABLACION TERMICA:
 ARGON PLASMA COAGULATION (APC)
» ELECTROCOAGULACION MULTIPOLAR
» CRIOTERAPIA
 RADIOFRECUENCIA (RFA)



MUCOSECTOMIA

Permite la evaluacion histologica de la lesion

Define tanto el margen lateral de infiltracion como la

afectacion en profundidad

Es al mismo tiempo una opcion diagnostica/estadificacion

y una alternativa terapeutica

Técnicas mas habituales:
- Mucosectomia con capuchén

- Mucosectomia con bandas






Mucosectomia con capuchon

Inoue H. 1993: Technique of EMR
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No precisa inyeccion SF




Conectade

Conectade




eracion de la mue







Perforacion : <10% (tto immediato/ conservador)

Hemorragia precoz: 9%

Hemorragia tardia: 1,5%

Estenosis esofagica: 8% (tto dilatacion pneumatica)

Reseccion > %, circunferencia

Reseccion >30mm



DISECCION ENDOSCOPICA
SUBMUCOSA |

Representa en Japon la téecnica de eleccion para el
tratamiento de neoplasias gastricas intramucosas

Existen pocos datos sobre los resultados de la DES en
adenocarcinomas esofagicos

Permite la reseccion en una sola pieza de lesiones
grandes

Elevado riesgo de perforacion

Larga duracion del procedimiento
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TERAPIA FOTODINAMICA

= Farmaco Endoscope

fotosensibilizador Light Fiber 2.5-5.0 cm length

= Activacion del
farmaco con
fotoradiacion (luz
JE)

= [nteraccion farmaco-
oxigeno intracelular Tissue
y muerte celular

Provoca fotosensibilidad y estenosis esofagica
Tratamiento incompleto de la metaplasia intestinal



APC
ELECTROCOAGULACION

* Aunque se consigue la reepitelizacion es frecuente
encontrar glandulas metaplasicas residuales bajo

el nuevo epitelio escamoso

= EIl dano térmico alcanza una profundidad

inadecuada

= Util para la ablacion de pequeias areas residuales
de metaplasia intestinal después de otros

tratamientos ablativos



CRIOTERAPIA

» Mediante el nitrogeno liquido se induce la necrosis
celular inmediata

» Se requiere mayor investigacion para establecer con
certeza su papel en el tratamiento de los pacientes con
EB



ABLACION POR RADIOFRECUENCIA
DEL ESOFAGO DE BARRET




HALO 360
RFA Circunferencial

HALO 90
RFA Focal

-Segmentos cortos
-Lesiones focales

residuales



LUDAG o carcinoma intramucoso en lesion visible:

Después de la reseccion mucosa de la lesion visible y si

no hay afectacion de la submucosa

(UDAG sin lesion visible

Realizacion de 2 endoscopias con biopsias

UDBG

Solo en ensayos clinicos
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Limpiar la mucosa esofagica con acetilcisteina1% y
posteriormente con agua

Localizar el borde de los pliegues gastricos y el borde
superior del EB

Dejar una guia en el esofago

Medir el diametro interno del eséfago




= Eleccion del catéeter HALO 360

 Introduccion del catéter a traves de la guia, bajo
vision endoscopica

ABLACION



Retirar la guia y el balon

Limpiar el balon con gasas humedas

Limpiar la mucosa mediante la colocacion de un
capuchon en el extremo distal del endoscopio

LIMPIAR Y REPETIR






CASO CLINICO RFA
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C9M10 Esofagitis C2M2 com2 COMO



Tratamiento antiacido intenso durante 14 dias

Inicio de la ingesta :
Liquidos a las 12 horas
Dieta blanda durante 2 dias

La ausencia de EB debe confirmarse 2 meses
después de la ablacion

Si persiste EB se puede repetir tras 8-12 semanas
Tras la erradicacion completa se recomienda

seguimiento a los 2 meses, 6 meses y finalmente
de forma anual



Estudios publicados

Tabla2 Resumen de los resultados publicados con radiofrecuencia en esofajgo de Barrett y seguimiento minimo de un afo

N Dosis Seguimiento  N.° tratamientos RC-MI RC-displasia  Estenosis  Buried
Barrett
Sharma et al, 2007%® 100 MI HALO360 2 x 10 J/cm? 1 ano HALO360 1,5 70% —— 0% 0%
Fleischer et al, 2008%° 62 MI HALO360 2 x 10 J/cm? 2,5 anos Totales 3,4+0,9  97% —— 0% 0%
HALO90 2 x 12 J/cm? HALO360 1,5+0,5
HALO90 1,9+0,7
Fleischer et al, 2010%° 50 MI HALO90 2 x 12 J/cm? 5 anos 92%:2 —— 0% 0%
Sharma et al, 2008 10 DBG HALO360 2 x 12 J/cm? 2 anos NR 90% 100% 0% 0%
HALO90 2 x 12 J/cm?
Shaheen et al, 20082 64 DBG HALO360 2 x 12 J/cm? 1 ano Totales 3,5 77% vs 2% Global 86% vs 6% 5%
(control) 21% (control)
63 DAG (84 tto, 43 HALO90 2 x 12 J/cm? DBG 90%
control)
DAG 81%
Gondrie et al, 2008** 11 DAG Mucosectomia previa (6) 14 meses HALO360 2 100% 100% 0% 0%
HALO360 2 x 12 J/cm? HALQO90 2-3
HALQO90 2 x 12 J/cm?
Ganz et al, 20083 142 DAG Mucosectomia previa (24) 12 meses HALO360 2 54,3% DGA 90,2% 0,7% 0%
HALO360 2 x 12 J/cm? Global 80,4%
Gondrie et al, 200833 11 DAG Mucosectomia previa (7) 100% 100% 0%
1 CIM

CIM: carcinoma intramucoso; DAG: displasia de alto grado; DBG: displasia de bajo grado; MI: metaplasia intestinal; NR: no reportado; RC: respuesta completa.

ELSEVIER
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@ 4/4 fallos convertidos en respuesta completa después de una sesién de rescate con RFA focal.

Gastroenterologia y Hepatologia
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1 Esofagectomia

Tratamiento de eleccion durante muchos anos en pacientes
con DAG y con carcinoma in situ

Estudios iniciales reportaban hasta 40%-50% de carcinoma

oculto en las piezas quirurgicas de pacientes derivados con
DAG, actualmente se considera del 13%

Morbilidad 20-45%
Mortalidad 1-5% (en centros experimentados puede ser cero)



Intervenciones quirurgicas menos
invasivas:

» Esofagectomia distal (operacion de Merendino)
» Esofagectomia subtotal

» Esofagectomia realizada por toracoscopia y
laparoscopia



Esoéfago de
Barrett

EB con DAG

Sm_ meta_pla5|a EB con DBG
intestinal
mucosectomia

Carcinoma ) i i
_ Cancer invasivo
intramucoso

Tratamiento -Tratamiento

ablativo: ablativo:

RFA RFA

- Cirugia
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