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ESOFAGO DE BARRETT

Presencia de metaplasia intestinal en la cual el epitelio esca-
moso del eséfago distal es reemplazado por un epitelio co-
lumnar en respuesta a la irritacion crénica provocada por el

reflujo.

Historia Natural

Epitelio normal - Esofagitis - Metaplasia intestinal - Displasia
de bajo grado -

Displasia de alto grado - Adenocarcinoma

Clasificacion Endoscopica

< Barrett de segmento largo: = a 3 cm a partir de la
unién eséfago-gastrica.

< Barrett de segmento corto: < de 3 cm de largo.

El Barrett de segmento largo tiene mayor riesgo de transfor-
macién maligna.

Recomendaciones de vigilancia

< Debido a que la displasia que asienta sobre una metaplasia
intestinal puede ser multifocal, para minimizar el riesgo de
pasar por alto una zona de displasia, se recomienda reali-
zar tincién de la mucosa con Acido acético, Indigo carmin,
Azul de metileno o Lugol; y ante la presencia de un area
sospechosa realizar biopsia dirigida; caso contrario dividir
la mucosa en cuadrantes de 1 cm y tomar biopsias del vér-
tice de cada cuadrante.

< La inflamacién dificulta la evaluacién de displasia, por lo
cual deben repetirse las biopsias posteriores al tratamiento
con IBP por 3 meses para confirmar el diagndstico.

% Pacientes con eséfago de Barrett sin displasia: se debe re-
petir la endoscopia con biopsias a los 6 meses, y si no hay
progresion a displasia realizar control endoscépico cada 3

anos.

< Displasia de bajo grado: realizar control endoscépico a los
6 meses, y si no hay progresién de la displasia continuar

con un control endoscépico anual.

< Displasia de Alto grado: Realizar ecoendoscopia para eva-

luar areas de invasién submucosa.

) Afectacion intramucosa: mucosectomia endos-
cbpica, cuando es un Barrett largo con displasia multifocal

una buena alternativa es la Terapia fotodinamica.

) Afectacion submucosa: se considera que hay

focos de adenocarcinoma invasor, se sugiere esofaguec-

tomia.

Tratamiento para pacientes sin displasia o dis-
plasia de bajo grado

< -BP a dosis doble por 3 meses seguido de dosis estandar de
mantenimiento, en pacientes sintomaticos se puede aso-
ciar a proquinéticos y si no hay respuesta valorar la opcion
de cirugia antireflujo.

Tratamiento para el paciente con displasia de
alto grado

« Esofagectomia: en pacientes con minimo riesgo quirdrgi-
co. La mortalidad en centros con experiencia oscila entre
3 a 10% y una tasa importante de morbilidad en el corto
plazo, por lo que el tratamiento endoscépico es una buena

alternativa actualmente.

< Tratamiento Endoscépico: las opciones de tratamiento
son:

<% Ablacién:
» Térmica con Argon Plasma (APC)
» Quimica con terapia fotodinamica

< Mucosectomia endoscdpica

Luego del tratamiento endoscépico indicar tratamiento con
IBP a dosis doble por 3 meses seguido por una terapia de man-
tenimiento a dosis estandar por tiempo indefinido para inten-
tar que la reepitelizacion se produzca en un ambiente no acido

favoreciendo la regeneracién a un epitelio escamoso.

Seguimiento posterior a la mucosectomia: se realiza
control endoscépico a los 3 meses, 6 meses y luego anual-
mente.
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