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Definición  

 Sustitución del epitelio esofágico distal 

escamoso normal por un epitelio columnar 

 

 Presencia de metaplasia intestinal en las 

biopsias obtenidas del esófago tubular 

 



Controversia en la definición: 

 

 

  ¿Cuál es el límite inferior del esófago? 

 

 Borde proximal de los pliegues gástricos 

 Borde inferior 

 

  ¿Qué tipo de epitelio columnar? 

 

 Metaplasia gástica fúndica 

 Metaplasia gástrica cardial o transicional 

 Metaplasia tipo intestinal o epitelio 

columnar especializado 

 



Esófago de Barrett 

corto (< 3cm) 

 

 

Esófago de Barrett 

largo (>3 cm) 



Epidemiología I 

 Lesión premaligna cuyo riesgo de transformación a 

carcinoma esofágico se estima entre 0,1% por año 

 

 Prevalencia 1,6% en población general y 

    8-20% en pacientes con ERGE 

 

 1% de todas las endoscopias realizadas 

 

 6-12% endoscopias por ERGE 

 

 El EB ha aumentado más de 6 veces su frecuencia en los 

últimos 25 años 

Badreddine R et al. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2008 

Sharma P. N England J Med 2009 



Epidemiología I I 

Factores de riesgo: 

 

 Edad avanzada 

 Sexo masculino 

 Raza blanca 

Obesidad 

 Presencia de síntomas de ERGE 

 



Diagnóstico  

Endoscópico  Histológico 



Diagnóstico de la displasia 

Un reto para el patólogo 

Importante variabilidad intra e interobservador 

 El grado de acuerdo entre patólogos expertos para el 

diagnóstico de la DBG es menor del 50% 

 Para la DAG aumenta al 85% 

 También puede ser difícil distinguir la DAG del 

adenocarcinoma intramucoso 

Pera M, Grande L, Iglesias M, Ramón JM, Conio M. Cir Esp. 2009 



Clasificación de Praga 

Cada segmento de 

Barrett se describe 

como su extensión 

circunferencial (C) y 

la máxima extensión 

longitudinal (M) 

Sharma P et al. 

Gastroenterology 2006 



Evolución  

Metaplasia intestinal (Lesión premaligna) 

Displasia de bajo grado (DGB) 

Displasia de alto grado (DGA) 

Adenocarcinoma  

Reflujo gastro-esofágico 



 

 El riesgo de adenocarcinoma esofágico es 30-40 veces 

superior en pacientes con Esófago de Barrett 

 

 Baja tasa de supervivencia (15-20% a 5 años) 

 

  Tasa de desarrollo de adenocarcinoma en Barrett: 

 

  SIN DISPLASIA es de 0.1%  / año 

 

  DISPLASIA BAJO GRADO : 0.6-1.6% / año  

 

  DISPLASIA ALTO GRADO: 6.6%  / año 

 

Badreddine R et al. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2008 

Sharma P. N Englang J Med 2009;361:2548-56 

Rastogi et al. Gastrointest Endosc 2008;67:394-8 



 

NO en la población general 

 

Población seleccionada 

   Decisión individualizada 

 Varones 

 Raza blanca 

 ERGE larga evolución 

 Obesos 

 Mayores de 40 años 

Wang et al. Am J Gastroenterol 2008;103:788-797 

Cribado 



 

 Baja incidencia de adenocarcinoma en EB 

(1/212 pacientes por año) 

 

 Ausencia de diagnóstico previo de EB en la 

mayoría de los adenocarcinomas de esófago 

 

 Dificultad en el diagnóstico de displasia 

(patólogo experto) 

 

Factores limitantes 

Sharma et al, Clin Gastroenterol Hepatol 2006 



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 varía en función del grado de displasia 

EB sin 

displasia 

DBG DAG 

-2 FGS con 

biopsias 

negativas en 

un año 

-FGS cada 3 

años 

-Repetir en 6 

meses 

-FGS anual 

hasta ausencia 

de displasia en 

2 FGS 

-FGS 3 meses 

biopsias cada 

1cm  

-Intervención 

terapéutica 

Badreddine, R. J. & Wang, K. K. Nat. Rev. Gastroenterol Hepatol 2010 



Técnicas endoscópicas para el 

diagnóstico y seguimiento 

Cromoendoscopia 

 Azul de metileno 

 Índigo carmín 

 Ácido acético 

Narrow band imaging (NBI) 

Autofluorescencia 

Microscopía confocal láser 

Endoscopio de alta definición 



CROMOENDOSCOPIA 

 

 Aplicación de colorantes sobre la mucosa para 

resaltar los patrones de esta 

 

Mejora la detección y los límites de lesiones 

neoplásicas precoces 

 

 Permite realizar biopsias dirigidas hacia zonas 

sospechosas 

 



 Índigo carmín: 

 

 - Colorante azul que no se absorbe por las 

 células 

 - Resalta las irregularidades de la mucosa 

 Azul de metileno: 

 

 - Tiñe de forma reversible las células 

 absortivas de la metaplasia intestinal 

 - Aumenta el daño genético en el 

 epitelio de Barrett 



 Ácido acético: 

 

 - Elimina la capa superficial de moco y 

 permite identificar la metaplasia intestinal 



NARROW-BAND IMAGING (NBI) 



NBI 

 - Mejor visión de la morfología de la 

 mucosa sin el uso de colorantes 



Fuji Intelligent Color Enhancement (FICE™) : 

VIDEO PROCESADOR EPX-4400 

i-scan = sistema pentax de alta resolución 

OTRAS TÉCNICAS DE 

CROMOENDOSCOPIA ELECTRÓNICA 

http://www.pentaxmedical.com/Brochures/EPKi.pdf
http://www.google.es/imgres?imgurl=http://www.seeklogo.com/images/P/Pentax-logo-D049486F5C-seeklogo.com.gif&imgrefurl=http://www.seeklogo.com/search.html?q=Pentax&Sort=Name-Desc&h=200&w=200&sz=3&tbnid=N3G0JfCrdvUECM:&tbnh=104&tbnw=104&prev=/images?q=pentax+logo&hl=es&usg=__YHiDzd69yHQJcerfq-5e8dXud6c=&ei=IQBrS5_YA5XNjAeH2Yj8BQ&sa=X&oi=image_result&resnum=3&ct=image&ved=0CA4Q9QEwAg


AUTOFLUORESCENCIA 

 Ayuda a discernir áreas de displasia en Barrett 

 

  Utiliza iluminación con luz azul para detectar 

fluorescencia en las células esofágicas 

 

  Útil en el screening de áreas extensas de mucosa 

 

  Sensibilidad  100% en la detección de DAG pero con 

una elevada tasa de falsos positivos (40%) 

 

 Se ha demostrado que el NBI reduce los falsos positivos 

de la autofluorescencia 

 

 Kara MA et al. Gastrointest Endosc 2006;64(2):176–85. 

Pera M, Grande L, Iglesias M, Ramón JM, Conio M. Cir Esp. 2009 



MICROSCOPÍA CONFOCAL LASER 

Permite integrar la imagen 

macroscópica y microscópica 

 

Limitada a áreas de mucosa 

sospechosas 

 

Magnifica la mucosa y nos permite 

ver estructuras celulares 

 

Utiliza fluoresceína endovenosa 

 

Sensibilidad del 94% en la detección 

de neoplasia 

Kiesslich R et al. Clin Gastroenterol and Hepatol 2006;4(8):979–87 



MICROSCOPÍA CONFOCAL LASER 

Confocal  Microscopio 



MICROSCOPÍA CONFOCAL LÁSER 



Tratamiento 

 

Médico 

Quirúrgico      cirugía antireflujo 

Endoscópico 

Quirúrgico      esofagectomía 

 



TRATAMIENTO MÉDICO 

 Inhibidores de la bomba de protones (IBP) 

 Curan la esofagitis 

 

 Controlan los síntomas de ERGE 

 

 Pueden inducir una regresión o desaparición 

parcial(Srinivasan et al. Aliment Pharmacol Ther 2001)  

 

 No se ha demostrado que produzcan regresión de la 

metaplasia intestinal y disminuyan la longitud del EB. 

 

 Si no existe evidencia de inflamación no hay estudios 

prospectivos que demuestren que los IBP disminuyan el 

riesgo de malignización.(Badreddine R et al. Gastrointest 

Endoscopy Clin N Am 2008) 

 



CIRUGÍA ANTIREFLUJO 

 Estudios iniciales mostraban una tasa de regresión parcial 

o completa del EB en el 10% de los casos (McDonald et al, 

J.Thorac Cardiovasc Surg 1996) 

    Actualmente no existen datos que lo confirmen 

 

 No previene el riesgo de  

   desarrollar adenocarcinoma 

 

 El EB no es una indicación de  

   cirugía antireflujo  

 

 Los pacientes deben continuar  

   bajo vigilancia endoscópica 

   periódica 

 Funduplicatura de Nissen 

Badreddine R et al. Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2008 

Sharma et al. New England 2009 



TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO 

 ABLACIÓN MECÁNICA: 

 MUCOSECTOMÍA 

 DISECCIÓN ENDOSCÓPICA SUBMUCOSA 

 TERAPIA FOTODINÁMICA 

 ABLACIÓN TÉRMICA:  

  ARGÓN PLASMA COAGULATION (APC) 

  ELECTROCOAGULACIÓN MULTIPOLAR 

  CRIOTERAPIA 

  RADIOFRECUENCIA (RFA) 



MUCOSECTOMÍA 

 Permite la evaluación histológica de la lesión 

 

 Define tanto el margen lateral de infiltración como la 

afectación en profundidad 

 

 Es al mismo tiempo una opción diagnóstica/estadificación 

y una alternativa terapéutica 

 

 Técnicas más habituales: 

 - Mucosectomía con capuchón 

 - Mucosectomía con bandas 



 Mucosectomía con capuchón 



 Mucosectomía con capuchón 



 Mucosectomía con capuchón 



No precisa inyección SF 

Mucosectomía con bandas I  



Mucosectomía con bandas II  



Preparación de la muestra 

Recuperación de la muestra 

Cesta caza 

pólipos 



VÍDEO MUCOSECTOMÍA 



 Perforación : <10% (tto immediato/ conservador) 

 

 Hemorragia precoz:  9%  

 

 Hemorragia tardía: 1,5% 

 

 Estenosis esofágica: 8% (tto dilatación pneumática) 

• Resección > ¾ circunferencia 

• Resección >30mm 

Complicaciones:  



DISECCIÓN ENDOSCÓPICA 

SUBMUCOSA I 

 Representa en Japón la técnica de elección para el 

tratamiento de neoplasias gástricas intramucosas 

 

 Existen pocos datos sobre los resultados de la DES en 

adenocarcinomas esofágicos 

 

Ventajas: 
 

 Permite la resección en una sola pieza de lesiones 

grandes 

 

Inconvenientes: 
 

 Elevado riesgo de perforación 

 

 Larga duración del procedimiento 



DISECCIÓN ENDOSCÓPICA 

SUBMUCOSA II 



TERAPIA FOTODINÁMICA 

 Fármaco 

fotosensibilizador 

 

 Activación del 

fármaco con 

fotoradiación (luz 

roja) 

 

 Interacción fármaco-

oxígeno intracelular 

y muerte celular 

Provoca fotosensibilidad y estenosis esofágica 

Tratamiento incompleto de la metaplasia intestinal 



APC 

ELECTROCOAGULACIÓN 

 Aunque se consigue la reepitelización es frecuente 

encontrar glándulas metaplásicas residuales bajo 

el nuevo epitelio escamoso 

 

 El daño térmico alcanza una profundidad 

inadecuada 

 

 Útil para la ablación de pequeñas áreas residuales 

de metaplasia intestinal después de otros 

tratamientos ablativos 



 Mediante el nitrógeno líquido se induce  la necrosis 

celular inmediata 

CRIOTERAPIA 

 Se requiere mayor investigación para establecer con 

certeza su papel en el tratamiento de los pacientes con 

EB 



ABLACIÓN POR RADIOFRECUENCIA 

DEL ESÓFAGO DE BARRET 



HALO 360 

RFA Circunferencial 

HALO 90 

RFA Focal 

 

-Segmentos cortos 

-Lesiones focales 

residuales 



Indicaciones RFA 

 

DAG o carcinoma intramucoso en lesión visible: 

Después de la resección mucosa de la lesión visible y si 

no hay afectación de la submucosa 

 

DAG sin lesión visible 

Realización de 2 endoscopias con biopsias 

 

DBG  

Solo en ensayos clínicos 

Bordas J.M, Herráiz M, Brullet E. Actualizaciones en endoscopia 

digestiva 1. FSEED. EDIMSA. 2012 



Muscularis 

mucosae 

Lámina propia 

Submucosa 

Muscularis 

propia 

HALO System 



Procedimiento: 

 Limpiar la mucosa esofágica con acetilcisteína 1% y 

posteriormente con agua 

 Localizar el borde de los pliegues gástricos  y el borde 

superior del EB 

 Dejar una guía en el esófago 

 Medir el diámetro interno del esófago  

MEDIR 



ABLACIÓN 

 Elección del catéter HALO 360 

 

 Introducción del catéter a través de la guía, bajo 

visión endoscópica 



LIMPIAR Y REPETIR 

 Retirar la guía y el balón 

 

 Limpiar el balón con gasas húmedas 

 

 Limpiar la mucosa mediante la colocación de un 

capuchón en el extremo distal del endoscopio 



VÍDEO RFA 



C2M2 C9M10 C0M0 C0M2 

5/2011 9/2011 7/2011 12/2010 

Esofagitis 

3/2011 

EVOLUCIÓN 

CASO CLÍNICO RFA 



Cuidados post-ablación: 

 

 Tratamiento antiácido intenso durante 14 días 

 

 Inicio de la ingesta : 

    Líquidos a las 12 horas 

    Dieta blanda durante 2 días 

 

Seguimiento: 

 

 La ausencia de EB debe confirmarse 2 meses 

después de la ablación 

 

 Si persiste EB se puede repetir tras 8-12 semanas 

 

 Tras la erradicación completa se recomienda 

seguimiento a los 2 meses, 6 meses y finalmente 

de forma anual 



Estudios publicados 



TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

 Esofagectomía 

Tratamiento de elección durante muchos años en pacientes 

con DAG y con carcinoma in situ 

 

Estudios iniciales reportaban hasta 40%-50% de carcinoma 

oculto en las piezas quirúrgicas de pacientes derivados con 

DAG, actualmente se considera del 13% 

Inconvenientes: 

 

Morbilidad 20-45% 

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

Pera M, Grande L, Iglesias M, Ramón JM, Conio M. Cir Esp. 2009 



 

 Esofagectomía distal (operación de Merendino) 

 

 Esofagectomía subtotal 

 

 Esofagectomía realizada por toracoscopia y 

laparoscopia  

 

Intervenciones quirúrgicas menos 

invasivas: 



Esófago de 

Barrett 

Sin metaplasia 

intestinal 

FGS cada 3 años  

EB con  DBG 

FGS anual 

EB con DAG 

FGS 3 meses y/o 

mucosectomía 

DAG 

Tratamiento 

ablativo: 

RFA 

Carcinoma  

intramucoso 

-Tratamiento  

ablativo: 

RFA 

   - Cirugía 

Cáncer invasivo 

Cirugía 



MUCHAS GRACIAS 


