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Resumen

El manejo actual del esdfago de Barrett incluye el tra-
tamiento de los sintomas de enfermedad por reflujo
gastroesofdgico, la prevencion del daiio erosivo y la vi-
gilancia endoscdpica para detectar la progresion a dis-
plasia de alto grado y adenocarcinoma esofdgico. Ante
la presencia de displasia de alto grado y cancer superfi-
cial, se han intentado terapias menos invasivas, alter-
nativas a la cirugia resectiva, como el Argon Plasma
Coagulator, Electrocoagulacion Multipolar, Heater
Probe, asociados o no a cirugia antirreflujo, la Terapia
Fotodindmica y en los viltimos arios la ablacién endos-
cdpica por radiofrecuencia o BARREx. Se vislumbran
ademds como terapias de destruccion del epitelio de
Barrett actualmente en estudio la terapia ultrasénica y
la crioterapia. La Reseccion Mucosa Endoscdpica del
epitelio de Barrett, procedimiento con potencial cura-
tivo, es ademds la vinica técnica que permite el andli-
sis histopatoldgico del tejido. En la presente revision
analizaremos los resultados obtenidos con las diferentes
terapias endoscdpicas actuales y en desarrollo para el
esdfago de Barrett.

Palabras claves: Eséfago de Barrett, displasia de alto
grado, destruccidn endoscdpica.

Barrett's esophagus. Update of the
endoscopic treatment

Summary

Actual Barretts esophagus management includes symp-
tomatic approach for GERD in order to prevent erosi-
ve injury, and endoscopic & histologycal surveillance to
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detect dysplasia and early cancer. In high-grade dys-
plasia and superficial carcinoma, less aggressive proce-
dures has been attempted to avoid extended surgery,
such as Argon Plasma Coagulator, Multipolar Coagu-
lation, Heater Probe, Photodynamic Therapy, and re-
cently radiofrequency local treatment, associated or not
to antireflux surgery. Ultrasonic therapy and Cryothe-
rapy are new approaches, which are under clinical in-
vestigation. Barretts epithelium resection utilizing en-
doscopical mucosal resection is a new promising proce-
dure, which comes to the arena, allowing besides the
compromised epithelium removal, its complete patho-
logical evaluation and probably a curative intent. The
actual revision intents to discuss the results of the diffe-
rent alternatives at the platform of treatment in dys-
plastic Barretts or early carcinoma growing in the Ba-
rretts epithelium.

Key words: Barretts esophagus, high-grade dysplasia,

endoscopic ablation.

El eséfago de Barrett es una transformacién del
epitelio escamoso esofdgico normal a epitelio intes-
tinalizado columnar anormal. Su prevalencia en po-
blaciones adultas en EE.UU. es de 0,4% a 1,3%,
aunque recientes reportes sugieren una prevalencia
mayor.

El manejo actual del eséfago de Barrett incluye el
tratamiento de los sintomas de GERD, la preven-
cién de la injuria erosiva y la vigilancia endoscépica
para detectar la progresién a displasia de alto grado
y adenocarcinoma esofdgico.' La presencia de dis-
plasia nos pone en la perspectiva del riesgo de cdn-
cer y cuando ésta es de alto grado, o inclusive de ba-
jo grado, es posible que ya estemos en presencia de
un cdncer intraepitelial.

El riesgo de cdncer en displasia de alto grado a 5
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afios varfa desde los 16-59% segtin diferentes publi-
caciones, aunque es probablemente el 32% que pu-
blica la serie de la Clinica Mayo la cifra que parece
mds real.

El riesgo relativo de cdncer en Barrett es funcién
de la longitud del epitelio ectépico, su asociacion a
hernia hiatal y la presencia de displasia al momento
del diagnéstico.

Ante la presencia de displasia de alto grado y cdn-
cer superficial se han intentado terapias menos inva-
sivas, alternativas a la cirugfa resectiva, ya que la eso-
fagectomia se asocia a una mortalidad operatoria del
4 a 7%, con una morbilidad precoz del 15 a 32%, y
una morbilidad a largo plazo mayor a 50%, (en se-
ries publicadas de los mejores centros), ademds del
riesgo de recurrencia en el remanente esofdgico.” Las
alternativas al tratamiento quirtrgico son los méto-
dos endoscépicos de destruccién de tejido (ablati-
vos) como el Argon Plasma Coagulator (APC), Elec-
trocoagulacién multipolar (MPEC Gold Probe),
Heater Probe, asociados o no a cirugfa antirreflujo,*"!
la Terapia Fotodindmica (TFD)'*" y en los dltimos
afnos la ablacién endoscépica por radiofrecuencia o
BARREx." Se vislumbran ademds como terapias de
destruccién del epitelio de Barrett actualmente en
estudio la terapia ultrasénica y la crioterapia.'s

A las alternativas anteriores se ha sumado un pro-
cedimiento con potencial curativo como es la "Re-
seccién Mucosa Endoscépica” (EMR) del epitelio
de Barrett.”

El uso de inhibidores de Cox-2 podria tener un
rol en el retraso de los pasos genéticos sucesivos ha-
cia la displasia y el cdncer.

A. Terapia Fotodinamica "

Se utilizé al comienzo como alternativa al trata-
miento quirdrgico en cdncer superficial de eséfago,
demostrando la desaparicién del epitelio de Barrett.

Este método produce destruccién del "tejido
blanco" mediante la energfa de la luz. Se requiere
para su accién de un "fotosensibilizador", el cual
absorbe la energfa luminica transfiriéndola al oxige-
no. El oxigeno de alta energfa interacttia con el teji-
do provocando necrosis y promoviendo la apoptosis
o muerte celular programada. Su efecto es funcién
de la cantidad de fotosensibilizador en el tejido y de
la intensidad de la luz en la superficie tisular, la

energfa es entregada por Laser de Nd Yag.

Los fotosensibilizadores son derivados de com-
puestos porfirinicos, que inyectados en forma intra-
venosa, se reparten por todo el cuerpo. Los tejidos
normales excretan este compuesto en horas, sin
embargo, los tejidos tumorales retienen las porfiri-
nas por dias, lo que permite un tratamiento selecti-
vo de estos tejidos. Son derivados hematoporfirini-
cos, como el dcido aminolevulinico (ALA) oral y el
Porfimer sédico, los cuales son activados por energfa
en rango entre 630 y 635 nm de longitud de onda.
Suelen sensibilizar por alrededor de un mes, lo que
implica evitar la exposicién a la luz solar que puede
provocar dafios en la piel y en el epitelio pigmenta-
do de la retina.

El efecto en el tejido varfa segtin la droga sensibi-
lizadora, la longitud de onda utilizada para activar la
droga y el sistema de distribucién de luz utilizado en
la aplicacién. (figuras 1y 2)

El dafio tisular obtenido con la TFD se consigue
a través de las LDL lipoproteinas. Los receptores de
LDL localizan a las porfirinas en o sobre las células
tumorales. La TFD hace blanco en los organelos
celulares, liposomas o mitocondrias, produciendo
el dafio. Se produce ademds dafio isquémico por
compromiso vascular y apoptosis en minutos o en
horas.

Conductores

Para transportar esta energfa fotodindmica se
requiere de un conductor que se introduce o instala
a través del canal de biopsia del endoscopio opera-
dor. Un difusor instalado con gufa fluoroscépica
(cilindro) de una longitud de 2.5 cm y 630 nm de
longitud de onda, y 400 mW/cm o 200 J/cm de
energfa.

Este sistema puede no aplanar del todo los plie-
gues, dejando zonas no tratadas. Por esta razén, se
han incorporado balones de 15 a 25 mm de didme-
tro y hasta 7 cm de longitud, lo que permite, gracias
a la fibra dispuesta en forma cilindrica en el centro
del balén, una aplicacién homogénea.

Complicaciones
Se ha descrito dolor toréxico, de intensidad varia-
ble, que puede durar unas 24 horas, pero que, en al-

»251



Acta Gastroenterolégica Latinoamericana — Vol 37 / N° 4 / Diciembre 2007

gunos casos, puede requerir del uso de narcéticos
para su manejo. También deshidratacién, fibrilacién
auricular y derrame pleural como consecuencia del
dano local y la proximidad del eséfago a estos 6rga-
nos y disfagia, entre los mds importantes, a lo cual
hay que agregar el riesgo de compromiso cutdneo al
exponerse al sol. En casos de tratamiento de Barrett
sin displasia se han modificado los pardmetros de
uso para evitar el dafio profundo.

Resultados

Puede mencionarse que en el 90% de los casos se
ha observado disminucién del grado de displasia, en
el 85% regresién endoscépica del Barrett y en el
78% regresién endoscépica e histoldgica.'®

El ALA no elimina el Barrett ya que su efecto es
de menos de 2 mm en profundidad. El principal
problema de esta terapia es que un tercio de las
biopsias profundas muestran Barrett residual bajo el
neoepitelio escamoso, lo cual debe considerarse en
los controles posteriores obteniendo muestras pro-
fundas.

Interesa seguir los resultados a largo plazo, espe-
cialmente con el objetivo de prevenir el cdncer.

En el futuro se esperan drogas mds selectivas con
menores complicaciones y dafio menor al esperado.
Es necesario establecer mds claramente el grupo de
pacientes que se benefician con este procedimiento:
"Grupo blanco selectivo", obtener con mayor clari-
dad la evolucién histolégica, marcadores de riesgo
de cdncer mediante el uso de tinciones, magnifica-

cién, estudio de aneuploidia, p53 entre otros, ade-
mds de un seguimiento a mayor plazo.

Overholt*? describe un 92,9% de éxito en el tra-
tamiento de displasia de bajo grado, 77.5% en dis-
plasia de alto grado y 44.4% en cdncer precoz usan-
do Porfirmer PDT + NdYag + omeprazol a dosis
altas. Disminuye la longitud del eséfago de Barrett,
elimina la displasia de alto grado y puede disminuir
la frecuencia esperada de carcinoma, en este estudio
a 50 meses. La disminucién de la longitud del
Barrett fue de 6,92 cm en promedio (1-22 c¢m).

El 94% de los pacientes en control eliminé la dis-
plasia de alto grado, pero el 4.6% desarrollé cdncer
subescamoso y el 4.9% presentaba epitelio metapld-
sico subescamoso. Se produjo un 18% de estenosis
en la primera sesién y 50% en la segunda, siendo
30% el promedio.

En un estudio publicado en GIE en octubre de
2005 hay una referencia a TFD con Porfimer sédi-
co para terapia destructiva de eséfago de Barrett con
displasia de alto grado, internacional, randomizado
y parcialmente ciego que redne la experiencia mul-
ticéntrica que concluye que dicho tratamiento, en
conjuncién con bloqueo dcido con omeprazol, seria
una terapia efectiva para destruir la displasia de alto
grado en pacientes con es6fago de Barrett, reducien-
do la incidencia de adenocarcinoma esofdgico."*

También se ha descrito terapia combinada de
EMR y TFD en casos de neoplasia esofdgica en
Barrett, lo que hace de las terapias mixtas una alter-
nativa viable y actualizada."

Figura 1. Terapia forodindmica. Introduccidn y Aplicacion local. Proteccidn ocular.
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Figura 2. TIerapia forodindmica. Dafio del "tejido
blanco" luego de la aplicacion.

B. Otras terapias ablativas

Pretenden la destruccién del epitelio de Barrett
mediante el uso de Electrocoagulacién Multipolar
(MPEC Gold Probe), Heater Probe o Argén Plasma
Coagulator, con reepitelizacién con epitelio pavi-
mentoso esofdgico normal.

Sampliner describe la aplicacién local en el seg-
mento de Eséfago de Barrett de distal a proximal,
asociado al uso crénico de IBP a dosis altas. Debe
repetirse a las 4 a 6 semanas. Requiere de biopsias de
seguimiento segun protocolo de Seattle, obteniendo
muestras profundas de cuatro cuadrantes cada 2 cm,

Figura 3. Aplicacion de APC en esdfago de Barrett.

para descartar crecimiento de epitelio de Barrett,
displasia o carcinoma subescamoso.'®
Se ha descrito también la aplicacién de APC en
dos sesiones separadas por hemicircunferencias en la
idea de evitar estenosis o complicaciones.’
Sampliner obtuvo erradicacién en el 96% de los
casos de 54 pacientes en tratamiento con omepra-
zol, sin displasia o con displasia de bajo grado utili-
zando Electrocoagulacién multipolar, el 40% de la
serie tiene menos de 3 cm de longitud. 2 pacientes
presentaron estenosis que requirieron de dilatacién.
El uso de APC requiere 50 a 60 W de potencia,
con un flujo de gas argén de 1,4l/min, coagulando
de distal a proximal, lo que puede realizarse en una o
mds sesiones segtin la longitud del segmento a tratar
(figura 3). Debe continuarse con IBP a dosis altas,
realizando biopsias en los controles posteriores. En
esta especial aplicacién del APC puede ser de utili-
dad la sonda lateral que permite mejor aplicacién lo-
cal en el caso de estructuras cilindricas. (figura 4)
En 73 pacientes con eséfago de Barrett sin displa-
sia, de hasta 12 cm de longitud, pero que incluye
casos de Eséfago de Barrett de segmento corto, se usé
APC de alta potencia y 4 cm por sesién, utilizando
IBP a dosis altas monitorizados por pH intragdstrico.
Se biopsia a los 6 y 12 meses, obteniendo un 95%
de ablacién completa a la segunda sesién. Se pre-
sent$ dolor tordxico o disfagia hasta en un 40% de
los casos. No se demostré recaida ni displasia, aun-

que sf hubo pacientes con estenosis que requirieron
de dilatacién.”
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Figura 4. Sonda de aplicacién lateral de APC.

Seguimiento a largo plazo de APC en Barrett: 50
pacientes con Eséfago de Barrett con 6 cm de longi-
tud en promedio, sin displasia, recibieron APC con
30 W de potencia, cada 4 semanas hasta obtener
epitelio normal.”? Se usé IBP monitorizados por pH
y biopsias en los controles, con pinza Jumbo cada 2
cm, biopsias que fueron analizadas por un patélogo
experto. Mds del 90% "limpiaron” el epitelio de Ba-
rrett, pero con recurrencia en el 68% al afio en las
biopsias. El 44% del epitelio escamoso aparente-
mente normal mostraba epitelio glandular de Ba-
rrett subyacente. El 25% disminuyé el tratamiento
indicado con IBP a dosis altas.

La recurrencia se ha relacionado con: disminucién
de las dosis de IBP con la longitud del Eséfago de
Barrett y persistencia de epitelio de Barrett al com-
pletar la terapia. Se han reportado dos casos con
cdncer en el epitelio subyacente. Este hecho ha sig-
nificado una disminucién de la indicacién de tera-
pias ablativas, permitiendo el control seriado y la
obtencién de muestras para descartar displasia y
cdncer incipiente.

Duracién del neoepitelio después del tratamiento
local.

Pacientes sometidos a Electrocoagulacién multi-
polar mds IBP 40 mg dia fueron sometidos a biop-
sias grandes al seguimiento. 9 de 11 eran hombres,
con edad promedio de 62 anos con 4.4 cm de pro-
medio de longitud del epitelio de Barrett. En todos
se obtuvo respuesta total endoscdpica e histoldgica.
3 de los 11 pacientes presentaron metaplasia intesti-
nal en 0,4, 2 y 8% del drea de biopsia respectiva-

mente. 4 de 11 persistian sin metaplasia intestinal a
los 36 meses (19-53 meses). Las biopsias fueron rea-

lizadas en profundidad.

El riesgo de crecimiento de una neoplasia en el epi-
telio subescamoso es una realidad.®**

Recientemente ha sido descrito un procedimiento
alternativo que entrega radiofrecuencia en forma
circunferencial al epitelio de Barrett* con un dafio
medido en profundidad y homogéneo que se deno-
mina BARRx. (figura 5)

Sharma y col realizaron un estudio multicéntrico
para evaluar la dosis-respuesta, seguridad y eficacia
de la ablacién endoscépica circunferencial del
Barrett sin displasia, mediante el uso de un disposi-
tivo de ablacién endoscépica con balén (BARREX).
Los autores concluyeron que este sistema de abla-
cién puede ser realizado sin estenosis posterior o
mucosa glandular sumergida, y con una completa
eliminacién del es6fago de Barrett en el 70% de los
pacientes con un afio de seguimiento.

La crioterapia se refiere a la aplicacién de tempe-
raturas extremadamente frias para tratamiento mé-
dico local. Esta terapia ha sido usada desde el afo
1850 para la paliacién del cdncer de mama, cuello
uterino y de piel. Varios agentes fueron utilizados
hasta la introduccién del nitrégeno liquido en el
afo 1950 por Allington.”

Se han desarrollado catéteres con el objetivo de ro-
ciar el crioagente a través del canal de trabajo de un
endoscopio sobre grandes superficies para la des-
truccién de tejido similar a la que se obtiene con la
terapia fotodindmica. El dispositivo CrioSpray Abla-
tion (CSA, CrioSpray Medical, Baltimore, MD) usa
un sistema de baja presién con nitrégeno liquido.*

Los primeros datos publicados con el dispositivo
CSA reportaron una dosis respuesta en 20 cerdos,
demostrando necrosis mucosa superficial con cura-
cién completa después del spray hemicircunferen-
cial y circunferencial. La profundidad de la injuria,
el grado de inflamacién y las estenosis ocurrieron en
animales tratados con spray circunferencial y dura-
cién mayor (30 a 60 segundos) que en aquellos tra-
tados con criospray hemicircunferencial y menor du-
racién. Sélo 2 de 3 estenosis en este grupo animal
fueron consideradas significativas.”

Otro estudio animal compard la respuesta histols-
gica a la ablacién mucosa a la hora con electrocoa-
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Figura 5. Esquema del dispositivo de ablacion BARREx del danio inmediato y 48 horas posterior a la aplicacion.

gulacién multipolar, APC y CSA. A la hora el epite-

lio del eséfago tratado con dispositivos de cauteriza-
cién estaba dafiado, pero el 4rea tratada con CSA
permanecié intacta. El CSA causa inflamacién mi-
nima a la hora y hemorragia dentro de la muscular
de la mucosa y submucosa. Aunque el epitelio a la
hora parece intacto, la funcién y la estructura intra-
celular es dafiada.?®

La muerte celular inmediata (necrosis), como as{
también la induccién de la apoptosis, parece ser res-
ponsable del efecto del tratamiento. El CSA tam-
bién induce una injuria isquémica con vasoconstric-
cién inducida por el frio y congelamiento de los va-
sos capilares. Esto causa dafio endotelial y conduce
al aumento de la permeabilidad y agregacién pla-
quetaria con formacién de microtrombos. La cura-
cién normal en un medio aclorhidrico parece ser la
base principal de las terapias ablativas.

El primer reporte de dispositivos CSA en huma-

nos incluyé 11 pacientes con eséfago de Barrett. La
displasia de bajo grado estuvo presente en 5 pacien-
tes y la displasia de alto grado en 1 paciente. Los pa-
cientes recibieron altas dosis de inhibidores de la
bomba de protones (Rabeprazol® 40 mg, 3 veces al
dia) con un promedio de sesiones de 4,2 (rango de
1a8).

En este estudio piloto 9 de 11 (78%) tuvieron una
reversion histolégica completa del eséfago de Barrett
y no se encontré displasia en un periodo de segui-
miento de 6 meses. No ocurrieron complicaciones
significativas y el tratamiento fue bien tolerado.”

Hasta el momento 3 centros han reportado resul-
tados en humanos con CSA (Bethesda Naval, Cleve-
land Clinic, University of Maryland). El estudio pilo-
to de la Cleveland Clinic fue disehado para evaluar
la eficacia y la seguridad del CSA en 37 pacientes.
Los criterios de inclusién fueron: pacientes no qui-
rargicos con es6fago de Barrett asociados a displasia
de alto grado o cdncer intramucoso designados al
grupo 1, pacientes con intento de tratamiento de
eliminacién del eséfago de Barrett, displasia y neo-
plasia, o T1smNO o T2NO designados al grupo 2
con intento de tratamiento de control de la progre-
sién local de la neoplasia en orden de mantener un
adecuado lumen.

17 pacientes en el grupo 1 completaron el trata-
miento. 15 de los 17 (88%) pacientes tuvieron una
respuesta parcial o completa al CSA. 4 pacientes tu-
vieron una respuesta completa sin evidencia de es6-
fago de Barrett. 7 tuvieron una respuesta parcial con
Barrett residual sin displasia. La tolerancia del pa-

»255



Acta Gastroenterolégica Latinoamericana — Vol 37 / N° 4 / Diciembre 2007

ciente y la aceptabilidad del tratamiento fue alta. El
disconfort fue ficilmente controlado con analgési-
cos narcéticos ocasionales. Ocurrié una complica-
cién mayor en un paciente con Barrett, displasia de
alto grado y sindrome de Marfin, quien sufrié una
perforacién gistrica en el estémago proximal que
fue reparada quirtirgicamente. 3 de 33 pacientes en
el grupo 1 (9%) requirieron dilatacién de estenosis,
las cuales respondieron adecuadamente a la dilata-
cién endoscépica.

La respuesta al tratamiento, las estenosis y perfo-
raciones fueron similares a la experiencia del grupo
de Bethesda.®

El CSA parece ser una alternativa viable a los mé-
todos actuales de ablacién mucosa para el eséfago de
Barrett con displasia y estadios tempranos de malig-
nidad. Aunque el CSA es generalmente bien tolera-
do, las estenosis esofdgicas y la perforacién gdstrica
debido a la insuflacién parecen ser las principales
complicaciones de esta tecnologfa.

En conclusién, podemos decir que las alteraciones
genéticas del Barrett no desaparecen con el trata-
miento ablativo y que estas terapias estdn en etapas
de evaluacién en centros de investigacién. Aparecen
como alternativas a la cirugfa que puede ser excesiva
ante patologfa benigna y que es, sin embargo, la
tnica probada en displasia de alto grado y cdncer.
Son de menor costo y menores complicaciones que
la cirugfa de exéresis, sin embargo, requieren de ma-
yor control y suelen requerir de multiples sesiones
para su aplicacién y de expertos en la evaluacién de
la histologfa.

C. Reseccion mucosa endoscopica (EMR)

La reseccién mucosa endoscépica es una técnica
promisoria para el manejo local del Barrett con alto
grado de displasia o cdncer mucoso. Este procedi-
miento puede ser usado para obtener grandes biop-
sias para el diagndstico y la estadificacion local del
tumor. La remisién completa puede ser alcanzada en
la mayoria de los pacientes con lesiones focales. La
terapia endoscdpica para el Barrett con displasia de
alto grado o cdncer limitado a la mucosa (T1m1-3)
es una alternativa minimamente invasiva a la esofa-
gectomfa. En contraste a la PDT u otras técnicas de
ablacién, la EMR es el dnico método para adquirir
espécimen que contribuye al andlisis histopatoldgi-
co. El diagnéstico podria resultar diferente desde es-
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tudios de biopsia o estadio endosonogréfico local
del tumor y puede tener un importante impacto en
la decisién terapéutica. La EMR se considera curati-
va en casos de remocién completa confirmada histo-
légicamente de displasia de alto grado o cdncer mu-
Cos0.

Existen diferentes técnicas. El método de "succién
simple", en el cual el tejido es atrapado sin inyeccién
previa, mediante el uso de un asa rigida, es el utili-
zado por Seewald y Soehendra.’’ La "técnica de la
polipectomia o Strip-off biopsy" permite atrapar y re-
secar lesiones después de la inyeccién de solucién
submucosa de epinefrina diluida. Para la "técnica de
levantar y cortar” es usado un endoscopio de doble
canal, una pinza de biopsia o pinza "dientes de ra-
t6n", la cual es insertada a través del segundo canal
de instrumentacién para levantar la lesién dentro
del asa abierta, siendo la misma cerrada subsecuen-
temente.

Se crea un pdlipo artificial con la "técnica de suc-
cionar y ligar" mediante el uso de un ligador de vd-
rices esofdgicas. Un asa de polipectomia es asi posi-
cionada bajo o encima de la banda para la reseccién
del tejido displdsico o maligno. (figura 6)

Una variedad de "métodos con tubos" requiere el
uso de sobretubos, los cuales proveen un canal exter-
no de instrumentacién para la insercién de pinzas y
asas, pero a pesar de que permite la reseccién de
grandes especimenes, parece estar asociado con un
incremento del riesgo de perforacién. La "reseccién
con cup" se realiza con un capuchén montado en el
extremo de un endoscopio de visién frontal. Para
disminuir el potencial riesgo de perforacién se in-
yecta solucién salina dentro de la capa submucosa
para separar la mucosa de la capa muscular. La le-
sién mucosa es subsecuentemente succionada den-
tro del cup y firmemente estrangulada mediante el
uso de un asa. El pseudopdlipo es resecado con elec-
trocauterio y puede ser ficilmente removido mante-
niendo la succién dentro del cup.?*>

Las diferentes técnicas de EMR no han sido sufi-
cientemente evaluadas en estudios randomizados
controlados. Las series reportadas fueron realizadas
con un nimero pequefio de pacientes altamente se-
leccionados con periodos de seguimientos cortos. Es
asf dificil comparar la eficacia y seguridad entre los
diferentes métodos."”

El uso de Endosonografia (EUS) en el estudio
diagndstico puede ser de utilidad al descartar inva-
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sién que desaconseje la terapia endoscépica.

La EMR puede entonces ser ttil como elemento
de diagnéstico de invasién histoldgica o de terapéu-
tica definitiva en los casos de displasia y carcinoma
in situ, con reseccién suficiente.

En resumen, podemos decir que la EMR es una
técnica promisoria para el tratamiento local de la dis-
plasia de alto grado o cdncer mucoso en pacientes con
es6fago de Barrett. En contraste con los métodos de
ablacién, la EMR permite la evaluacién histopatolé-
gica y frecuentemente revela estadios tumorales mds
avanzados. Una alternativa puede ser la combinacién
de esta técnica con métodos ablativos como la terapia
fotodindmica o el APC. La EMR se considera curati-
va después de la remisién local completa.

Conclusiones

1. Las terapias endoscdpicas aparecen como una
alternativa cierta, menos invasiva a la cirugfa
resectiva del eséfago, en casos de eséfago de
Barrett con displasia de alto grado o cdncer 77 situ.

2. La TED es eficaz, con efectos colaterales conside-
rables, requieren del uso de sensibilizadores, aun-
que hoy se dispone de drogas sensibilizadoras de
menor efecto adverso. No estd disponible en
muchos sitios. Es tecnologfa de alto costo.

3. Hay nuevas técnicas en estudio como la criotera-
pia y el tratamiento ultrasénico endoscépico.

4. Las terapias destructivas pueden ser incompletas
y dejar mucosa de Barrett bajo el neoepitelio, con
riesgo de desarrollar cdncer sin demostrarlo fécil-
mente. Se requiere obtener biopsias profundas en
los controles post-tratamiento.

Figura 6. Diferentes técnicas de EMR. A: reseccion con cup. By C: reseccidn con bandas.

5. Los resultados con EMR en esta situacién son
alentadores y probablemente curativos.
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