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1. DEFINICION

Se denomina esd6fago de Barrett (EB) a la
sustitucion del epitelio escamoso
estratificado del esdofago por un epitelio
columnar con metaplasia intestinal (Ml) y
con comienzo en el esofago distal, con una
longitud minima de 1 cm (lengletas o
circunferencial), que se evidencia por
endoscopia y se confirma por el estudio
histopatologico.

Es una entidad premaligna que predispone
al adenocarcinoma de eséfago (ACE), siendo
la displasia el factor mas determinante.

uperior: Esofago de Barrett. Tratamiento de
2021.p1-5.




2. PREVALENCIA

PREVALENCIA

* Poblaciéon general 2 1-2% (Europa)
* Poblacién con ERGE = 10-15%

RIESGO DE PROGRESION
Se estima una tasa de progresion a ACE en EB del 0.1-0.5% paciente/afo*

¢ Cual es el riesgo anual de progresion a ACE segun el grado de displasia?
1. EB sin displasia: ~0.2-0.5% por aino.

2. EB con displasia de bajo grado (LGD): ~0.7% por aino.

3. EB con displasia de alto grado (HGD): ~7% por ano.

4. * No obstante, >90% de pacientes con EB mueren por causas diferentes
al ACE.



3. FACTORES DE RIESGO Y PROTECTORES

Factores de riesgo para EB Factores protectores para EB
1. Factores de riesgo conocidos: 1.Ingesta de frutas y hortalizas
a. ERGE cronica (> 5 anos) 2.Infeccion gastrica por H. pylori,
b. Edad avanzada (>50 anos) sobre todo las formas mas virulentas.
c. Sexo masculino 3.Farmacos:
d. Tabaquismo a) Latoma de AINEs ha demostrado
e. Obesidad central disminuir el riesgo de ACE, sin
f. Raza caucasica asociarse a un menor riesgo de
g. Tamano de hernia de hiato EB.

b) Estatinas e IBPs han sido

2. El consumo de alcohol no asociados a un menor riesgo de
aumenta el riesgo de EB. El vino EB en algunos estudios.

podria ser un factor protector.

3. Es mas comun en familiares de
primer grado con EB.



4. PATOGENIA
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5. DIAGNOSTICO

GOLD-STANDARD

!

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO FINAL

ENDOSCOPICO , \

k | |+

Evidencia de epitelio
columnar con Ml

e

No se recomienda cribado
endoscopico de EB

Indicaciones EDA:

>50 afios y clinica de reflujo/dispepsia de inicio reciente.

Reflujo/dispepsia persistente a pesar de tratamiento.

ERGE de larga evolucion (> 5 afios) y con multiples factores de riesgo (edad > 50 aios, etnia caucasica,
sexo masculino, obesidad central, antecedente familiar de primer grado de EB o ACE).

Presencia de sintomas de alarma (disfagia, vomitos persistentes, perdida de peso, HDA o anemia).



5.1. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

Se recomienda:
1. El uso de endoscopios de alta definicion y cromoendoscopia dptica y/o con
tinciones (como el acido acético, util para detectar y delimitar lesiones

visibles).

2. Tiempo adecuado: se ha descrito una correlacion directa entre el tiempo  —
empleado en la inspeccion del EB y la deteccion de DAG y ACE.

CRITERIO ENDOSCOPICO: el epitelio cilindrico tiene un color rojizo/asalmonado y textura de
terciopelo, que se puede distinguir con facilidad del epitelio escamoso esofagico normal,
palido y brillante. El diagndstico se realiza si el esofago distal esta revestido con epitelio
columnar con una longitud minimade 1 cm.




CLASIFICACION DEL EB

e SEGMENTO CORTO (cuando el epitelio metaplasico recubre <3 cm del eséfago
distal)

e SEGMENTO LARGO (cuando el epitelio metaplasico se extiende al menos 3 cm
por encima de la union E-G).

Extension maxima
de la metaplastia = M

CM

CRITERIOS DE PRAGA Cy M, identifica la
circunferencia (C) y la extension maxima
(M) de la metaplasia de Barrett con
respecto a la union E-G.

Extension circunferencial
de la metaplasia = C

Fin de pliegues
gastricos = UEG

Hernia de _|
hiato

Stuart Jon Spechler y Rhonda F. Souza. Esofago de Barrett. Mark Feldman et al. Sleissenger y Fordtran. Enfermedades digestivas y
hepaticas. Fisiopatologia, diagnostico y tratamiento. Vol 1. 10% ed Esparia: Elsevier, 2018. p.755-763.



El informe endoscopico debe incluir:
1. La extension del EB segun la clasificacion de Praga.

Extension maxima

de la metaplastia =M
CM
Extension circunferencial
de la metaplasia = C
Fin de pliegues
gastricos = UEG
Hernia de _|
hiato

Weusten B et al. "Endoscopic management of Barrett's esophagus: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Position
Statement"Endoscopy 2017; 49(02): 1971-198



El informe endoscoépico debe incluir:
1. La extension del EB segun la clasificacion de Praga.

2. En caso de observarse una lesion visible, se debe indicar |la localizacion desde la
arcada dentaria, la orientacion segun las agujas del reloj, el tamano y |la apariencia
endoscopica segun la clasificacion de Paris.
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El informe endoscopico debe incluir:
1. La extension del EB segun la clasificacion de Praga.
2. En caso de observarse una lesion visible, se debe indicar |la localizacidon desde la

arcada dentaria, la orientacidn segun las agujas del reloj, el tamaiio y la apariencia
endoscopica segun la clasificacion de Paris.

3. Descripcion de si existe esofagitis erosiva y, si es asi, graduarla segun la clasificacion
de los Angeles.

Clasificacion de Los Angeles de la esofagitis por reflujo

Grado A Grado C

Estomago

Lesiones de la mucosa que
continGan entres las partes
superiores de los pliegues
Mmucosos, pero no son
circunferenciales

Estomago

Lesiones de la mucosa
confinadas a los pliegues
MUucosSOos No superiores
a5 mm cada una

Grado B Grado D

Estémago Estomago

Por lo menos una lesién Lesiones extensas de la

de la mucosa superiora 5 mm mucosa que ocupan al menos
confinada a los pliegues de la el 75% de la circunferencia
mucosa, pero sin continuidad del es6fago

entre dos pliegues




El informe endoscépico debe incluir:
1.

2.

La extension del EB segun la clasificacion de Praga.

En caso de observarse una lesion visible, se debe indicar la localizacion desde la arcada
dentaria, la orientacion segun las agujas del reloj, el tamafio y la apariencia endoscopica
segun la clasificacion de Paris.

Descripcion de si existe esofagitis erosiva vy, si es asi, graduarla segun la clasificacion de
los Angeles.

Localizacion de las biopsias que se han tomado.

Documentacion fotografica de la extension del EB que incluya las lesiones visibles si las
hubiera.



5.2. DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

CRITERIO ANATOMOPATOLOGICO: hallazgo de un epitelio de tipo intestinal con células
caliciformes/ epitelio gastrico de tipo cardiaco, compuesto casi exclusivamente con
células secretoras mucosas.

Toma de biopsias- protocolo de Seattle:
* Biopsias de los cuatro cuadrantes cada 2 cm en toda la longitud de la metaplasia

(comenzando desde el extremo superior de los pliegues gastricos).

» Las biopsias de cada nivel deben ser recogidas y presentadas al patélogo en un
contenedor separado.

« Cualquier area de apariencia irregular o sospechosa de neoplasia debe ser biopsiada
por separado.

4 N

AV )

Stuart Jon Spechler y Rhonda F. Souza. Esdfago de Barrett. Mark Feldman et al. Sleissenger y Fordtran. Enfermedades digestivas y hepaticas.
Fisiopatologia, diagndstico y tratamiento. Vol 1. 10% ed Espana: Elsevier, 2018. p.755-763.




6. SCREENING

{ No se recomienda screening de EB en la poblacion general. J

, , , Endoscopic management of Barrett’s esophagus:
El screening podria considerarse en varones con  European Society of Gastrointestinal Endoscopy

ERGE crénica (>5 afios) y/o clinica de ERGE  (ESGE)Position Statement

2 Authors: Bas Weusten, Raf Bisschops, Emanuel Coron, Mario Dinis-Ribeiro, Jean-Marc
frecuente (Semanal O maS) Con aI menos 2 faCtoreS Dumonceau, José-Miguel Esteban, gesare Hassan, Oliver Pech, Alessandro Repici, Jacques
de rIESQ.O! Bergman, Massimiliano di Pietro
- Edad igual o superior a los 50 afios. eB o o _ _

ACG Clinical Guideline: Diagnosis and Management of
- Raza blanca. Barrett’'s Esophagus
- O b es | d a d ce nt ra I Nicholas J. Shaheen, MD, MPH, FACG?, Gary W. Falk, MD, MS, FACG?, Prasad G. Iyer, MD, MSc, FACG"® and

Lauren B. Gerson, MD, MSc, FACG*
- Tabaquismo

Familiares de primer grado con EB o ACE.

En el sexo femenino se establece que la evaluacion puede considerarse en mujeres que
presentan multiples factores de riesgo.



Gla endoscopia inicial es negativa para EB, no se recomiencD
repetir la prueba para evaluar la presencia de EB.

Si la endoscopia inicial revela esofagitis (Los Angeles
Clasification B, C, D), se debera repetir tras 8-12 semanas de
tratamiento con IBP para asegurar la curacion esofagica y la

\ exclusion de EB. /




7. SEGUIMIENTO

GENERALIDADES

La vigilancia varia segun |la extension del EB y su grado histologico.

El diagndstico de displasia (incluyendo casos indefinidos para displasia) deben ser
confirmados por un segundo patologo, siendo uno de los dos experto.

El diagndstico de displasia y/o la presencia de EB 2 a 10 cm son criterios de
derivacion a un centro de referencia para su posterior manejo.

Las biopsias no deben ser tomadas en areas de mucosa con
evidencia de esofagitis erosiva hasta haber intensificado
terapia antireflujo que induzca la sanidad mucosa.



A. EB sin displasia*

- Eséfago de Barrett < 1 cm: no necesita vigilancia endoscopica

- Extension maxima del Barrett 23 cm y <10 cm: 3 anos

Los pacientes con Barrett con una extension maxima igual o mayor a los
10 cm deben tratarse como si presentaran displasia de bajo grado.

Weusten B et al. "Endoscopic management of Barrett's esophagus: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Position
Statement"Endoscopy 2017; 49(02): 1971-198



® ;ES NECESARIA LA ERRADICACION ENDOSCOPICA DEL EB NO
DISPLASICO?

iNO!

® ;HASTA CUANDO HABRIA QUE LLEVAR A CABO LA VIGILANCIA
ENDOSCOPICA DE ESTOS PACIENTES?

—> Hasta los 75-80 afios*



B. Diagnostico “indefinido para
displasia”

La inmunotincidon p53 podria mejorar la reproducibilidad diagnostica.

Se debe optimizar el tratamiento de |la ERGE y realizar una nueva endoscopia
con toma de biopsias en el plazo de 3-6 meses.

Si no se detecta displasia en las muestras posteriores, seguir la estrategia de
vigilancia del EB no displasico.

Si se confirma, revision endoscopica a los 12 meses.

El diagnostico de cualquier
grado de displasia requiere
confirmacion por un patdélogo
experto.



C. EB con displasia de bajo grado
(DBG)

Se recomienda un intervalo de vigilancia de 6 meses.

Si a los 6 meses, no se encuentra displasia, el intervalo puede ampliarse
a 1 ano.

Tras dos endoscopias negativas para displasia, se puede iniciar vigilancia
estandar para Barrett no displasico.

Si se encuentra un diagnostico confirmado de DBG, se debe
ofrecer terapia endoscopica ablativa.



D. EB con displasia de alto grado
(DAG)

DEBE REALIZARSE ENDOSCOPIA DE ALTA DEFINICION EN CENTRO
EXPERTO:

 Todas las anomalias visibles deben eliminarse mediante técnicas de
reseccion endoscopica para una adecuada estadificacion histopatologica.

* Si no se observan anomalias visibles, deben tomarse biopsias aleatorias;
si estas biopsias son negativas para displasia, debe repetirse la

endoscopia a los 3 meses.

Si estas biopsias confirman la DAG, se recomienda terapia
endoscopica ablativa.



8. PREVENCION

Factores de riesgo modificables:

e Estrategias para minimizar factores de riesgo, tales como ERGE, obesidad y
tabaco...

e Dieta segun las recomendaciones publicadas por el World Cancer Research Fund
(WCRF)*.

e Dietarica en magnesio protege contra |la esofagitis por reflujoy EB**,
Quimioprevencion primaria:
e [BP a dosis estandar sean o no sintomaticos.

e No esta recomendado el uso de AINEs o estatinas como medicamentos
antineoplasicos.



9. TRATAMIENTO

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

El tratamiento endoscopico esta indicado en pacientes con EB con DBG, DAG, ACE
intramucoso y ACE con afectacion submucosa de bajo riesgo, siendo preferible al
tratamiento quirurgico.

La técnica de eleccion es |a ablacion por radiofrecuencia (ARF).

No esta indicado el tratamiento endoscopico del EB no displasico, ya que el riesgo de
progresion a DAG o ACE es demasiado bajo para justificarlo.



A. Reseccion endoscopica

INDICACION

DBG o DAG en los que se observa una lesidn visible, esta indicado el tratamiento
endoscopico mediante técnicas resectivas (RME o DSE).

OPCIONES TERAPEUTICAS

1. Reseccion endoscopica de la mucosa (REM). Pacientes con EB y lesiones
displasicas o ACE precoz superficial deberan someterse a REM como
procedimiento diagnodstico y terapéutico inicial*.

2. Diseccion endoscopica de la submucosa (DES). La DES permite la reseccion en
blogue de lesiones de cualquier tamano que invaden la mucosa y submucosa.

e Lesiones grandes o sospecha de invasion submucosa.



Diseccion endoscopica de la submucosa (DES) vs
Reseccion endoscoépica de la mucosa (REM)

Ambas son altamente efectivas.

No se ha demostrado que la DES proporcione un mejor resultado en
comparacion con la REM.

La DES es técnicamente mas dificil que la REM.

La DES se asocia a una mayor tasa de complicaciones.

Una serie prospectiva randomizada comparando REM y SED en 40 pacientes con ACE con
afectacion mucosa sobre EB no encontraron diferencia significativa en tasas de remision
completa*.

POR LO TANTO, LA REM ES LA TECNICA DE RESECCION DE
ELECION PARA LA NEOPLASIA DE BARRETT.



Manejo de ACE en EB

La reseccion endoscopica es la terapia de eleccion en ACE T1a.

Pacientes con T1b EAC, la estrategia terapéutica 6ptima depende de las
caracteristicas histopatologicas de la lesion resecada.

La reseccion endoscopica es una alternativa terapéutica valida a la cirugia y se
recomienda en pacientes con moderado riesgo quirurgico, siempre que la
lesion cumpla los siguientes criterios:

e |nvasion submucosa limitada a < 500 um;

e Tumor bien o moderadamente diferenciado.

e Ausencia de invasion linfatica o venosa.

e Ausencia de infiltracion tumoral en margenes de reseccion.



B. Ablacion endoscopica
OPCIONES TERAPEUTICAS

« Calor: laser, electrocoagulacion, coagulacion con plasma de
argon o energia de radiofrecuencia.

« Frio (crioterapia): pulverizacion con dioxido de carbono frio o
nitrogeno gaseoso.

« Energia fotoquimica (terapia fotodinamica).

Gastrointest Endosc. 2007 Sep;56(3):480-8. Epub 2007 Jul 23.

Five-year efficacy and safety of photodynamic therapy with Photofrin in Barrett's high-grade
dysplasia.

Overholt BF', Wan . .. \ . .
- Intenational pn R@MiOfrequency ablation in Barrett's esophagus with dysplasia.

N Engl J Med. 2008 May 28,;380(22):2277-82. doi: 10.1056/NEJMoa0808145.

:
Shaheen NJ Gastroenterology. 2015 Sep;149(3):567-76.23; quiz e13-4. doi: 10.1053/].gastr0.2015.04.013. Epub 2015 Apr 24.
Fennerty MB

sA spechierRadiofrequency Ablation Is Associated With Decreased Neoplastic Progression in Patients With
Barrett's Esophagus and Confirmed Low-Grade Dysplasia.

Small AJ', Araujo JLZ, Leggett CL®, Mendelson AH* Aganwalla A* Abrams JAZ, Lightdale cJ? Wangﬁz. lyer PG?, ‘.".’angﬂ(s. Rusigi AK*, Ginsberg et
2 = = e

Forde KA? Gimotty PA® Lewis JD®. Falk GW®. Bewtra M°.




ABLACION POR RADIOFRECUENCIA (ARF)

Ablacion de la totalidad del espesor de la mucosa afectada mediante lesion
térmica por calor usando una corriente electromagnética.

Tipos:

o HALO 360: rodean un balon neumatico para tratar el total de la
circunferencia esofagica.

o HALO 90: placas que miden desde 7,5 hasta 20 mm de ancho.

)

LA ARF ES EL PRODECIMIENTO DE ELECCION PARA LA ABLACION DEL EB,
DEBIENDO SER REALIZADO EN UN CENTRO DE REFERENCIA.




Las guias actuales recomiendan reseccion endoscdpica asociado a RFA
como tratamiento de eleccion en pacientes con displasia de alto grado y
ACE precoz asociado a EB.

EMR

RFA

Peters, Y., Al-Kaabi, A., Shaheen, N.J. ef al. Barrett oesophagus. Nat Rev Dis Primers 5, 35 (2019).
https://doi.org/10.1038/s41572-019-0086-z



Seguimiento postablacion

Endoscopia 12 semanas después de la terapia de ablacion endoscopica.

- Carcinoma intramucoso/Displasia de alto grado: 3, 6 y 12 meses después de la Ultima
sesion de tratamiento, luego anualmente durante los primeros cinco anos.
Posteriormente vigilancia cada 3-5 anos o detener la vigilancia.

: 3y 12 meses después de la ultima sesidon de
tratamiento. Posteriormente podria detenerse la vigilancia o continuarla.

**Si se erradica la displasia pero la metaplasia de Barrett persiste, seguimos a los
pacientes cada 6 meses durante un afo, luego anualmente durante dos anos y luego
cada tres anos.




C. Finalizacion terapeutica
endoscopica

e E|tratamiento endoscopico finaliza cuando se consigue la erradicacion
completa de la Ml visible.

e Es necesario continuar con el seguimiento endoscopico con biopsias en
los cuatro cuadrantes de cardias y de la mucosa esofagica tratada por el
riesgo de recurrencia.



Esofago de Barrett

EGD de alta definicién + biopsias (protocelo de Seattle)

Derivar a centro
de referencia

Displasia de ¢Displasia de
bajo grado ' alto grado?

Tradtamiento
endoscopico s Laslén viel
resectivo (RME/DSE) ¢Lesion visible?
+ ablativo (RFA)
Nueva EGD Nueva
en 6 meses EGD
Control en ; Displasia? ; Displasia?
12 meses © situitioters

(Lesion visible?

Tratamiento endoscopico
resectivo (RME/DSE) + ablativo (RFA)

Control en

: ?
:EB = 10em? bl

Derivar a centro Control en
de referencia 3 anos

Control en
3 meses

Tratamiento
endoscopico
ablativo (RFA)

Gomez Alonso M, Estremera Arévalo F. Enfermedades del Tracto Digestivo Superior: Eséfago de Barrett. Tratamiento de las enfermedades
gastroenterologicas. AEG; 2021. p1-5.



MENSAJES PARA LLEVAR A CASA

No se recomienda el screening endoscoépico del EB en la poblaciéon general.

No se recomienda la obtencion de biopsias aleatorias en lesiones sugestivas de
metaplasia columnar que se extienden a menos de 1 cm de la unidén E-G ni la
vigilancia endoscopica de las mismas.

El diagndstico de cualquier grado de displasia, requiere confirmacion por un
anatomopatologo experto.

En paciente con displasia conocida, las biopsias aleatorias de los cuatro cuadrantes
debe ser cada 1 cm.

La DAG plana (y la DBG plana), requiere un diagndstico confirmado en dos puntos de
tiempo separados antes de iniciar el tratamiento.

Todas las anomalias visibles deben eliminarse mediante técnicas de reseccion
endoscopica para una adecuada estadificacion histopatoldgica

La ARF ha sustituido en gran medida a la TFD como procedimiento de eleccidn para
la ablacion endoscopica.

La REM es la técnica de reseccion de eleccion para la neoplasia de Barrett.






