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PALABRAS CLAVE Resumen La ablacion por radiofrecuencia (RFA) es un tratamiento endoscopico de primera
Barrett; linea para el es6fago de Barrett (EB) con displasia de alto grado (DAG) y el carcinoma
Radioablacion; intramucoso (IMC) con altas tasas de erradicacion, baja recurrencia a 5 afos (< 10%) y baja ta-
Esofago; Tratamiento; sa de complicaciones. Se desconocen resultados a largo plazo, pero a 5 afos, se habla de una
México. tasa de efectividad > 90% en general. Los pacientes con EB sin displasia o displasia leve no

tendrian indicacion hoy en dia para manejo con RFA de acuerdo a las guias internacionales, sin
embargo es probable que con la aparicion de marcadores bioldgicos para progresion a cancer,
mayor experiencia y la adecuada identificacion de factores de progresion a displasia, algunos de
estos pacientes pueden verse beneficiados con la RFA, la realidad clinica es que en algunos
centros y paises, la RFA se realiza con relativa frecuencia en pacientes sin displasia.

La ablacion circunferencial primaria se lleva a cabo utilizando un electrodo bipolar basado en
un balén neumatico, mientras que el tratamiento secundario de EB residual se lleva a cabo
utilizando un electrodo bipolar montado en una plataforma articulada sobre la punta del endos-
copio. Los estudios sugieren que esta técnica de ablacion es altamente eficaz en la eliminacion
de la mucosa con Barrett y la displasia asociada, y reduce al minimo los inconvenientes conoci-
dos de la terapia fotodinamica y argon plasma, tales como estenosis esofagica y focos subesca-
mosos de EB (“Barrett enterrado o subepitelial”).

Su aplicacion de forma internacional tiene ya una experiencia mayor a 5 afos, mientras que en
México presenta escasos meses y poca experiencia.

* Autor para correspondencia: Ladera N° 20, Int. 6, Colonia Lomas de Bezares, C.P. 11910. Teléfono: 5259 1793, (04455) 5455 1481. Correo
electroénico: jorgefarell@gmail.com (J. Farell-Rivas).
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Barrett s esophagus radioablation: review

Abstract Radiofrequency ablation (RFA) is a first-line endoscopic therapy for Barrett’s esopha-
gus (BE) with high-grade dysplasia and intramucosal carcinoma with high eradication rates, low
recurrence at 5 years (< 10%) and low rate complications. Long-term results are unknown, but 5
years trials reports a success rate > 90% overall. Patients with BE without dysplasia or mild dys-
plasia would have no indication today for RFA according to international guidelines, however it
is likely that the appearance of biomarkers for progression to cancer, more experience and
proper identification of factors of progression to dysplasia, some of these patients may benefit
with RFA, the clinical reality is that in some countries and endoscopic centers RFA is performed
with relative frequency in patients without dysplasia.

Primary circumferential ablation is performed using a bipolar electrode based on a pneumatic
balloon, while the secondary residual EB treatment is performed using a bipolar electrode mou-
nted on a hinged platform on the endoscope tip. Studies suggest that this ablation technique is
highly effective in the removal of the mucosa and dysplasia in Barrett associated, and minimizes
the disadvantages of known photodynamic therapy and argon plasma, such as esophageal steno-
sis and EB subescamosos foci (“subepithelial or buried Barrett”).

There is experience of more than 5 years in some countries, while in Mexico a few months and
little experience is the reality.

0188-9893 © 2014. Asociacion Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal. Publicado por Elsevier México. Todos
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Introduccion

El es6fago de Barrett (EB) se define como una “metaplasia
intestinal especializada” caracterizada por la sustitucion
del epitelio escamoso estratificado que normalmente recu-
bre el esdfago distal, como consecuencia de la enfermedad
de reflujo gastroesofagico cronico y predispone al desarro-
llo de adenocarcinoma esofagico, que cuando se diagnostica
en estadios avanzados la supervivencia a 5 aios es menor al
15%"2.

Tradicionalmente, la DAG y el cancer intramucoso deriva-
dos de EB eran tratados con esofagectomia, mientras que
los no displasicos y con displasia de bajo grado se maneja-
ban y se siguen tratando, solamente con vigilancia endosco-
pica. Los problemas asociados con estos enfoques incluyen
la morbilidad y mortalidad significativas de la esofagecto-
mia, sobre todo en centros quirdrgicos de bajo volumen,
el riesgo de pérdida del paciente en el seguimiento y el
desarrollo de cancer en los pacientes sometidos a vigilan-
cia. Para abordar estas cuestiones, se ha propuesto la
radioablacion como tratamiento para el EB en sus diferentes
etapas.

Si bien sabemos que la vigilancia endoscopica se reco-
mienda para los pacientes con EB, con intervalos de 3-5
anos para los no displasicos, 6-12 meses para los de bajo
grado y cada 3 meses para los de alto grado, no existen has-
ta el momento estudios controlados que indiquen la eficacia
de dicha vigilancia. Por lo que la pregunta sobre si la estra-
tegia de vigilancia utilizada actualmente es adecuada, aln
queda por contestars.

La ablacion por radiofrecuencia (RFA) es un tratamiento
endoscopico aprobado, en el que el tejido expuesto es des-
truido tras la aplicacion de energia. Los estudios sugie-
ren que esta técnica de ablacion es altamente eficaz en la

eliminacion de la mucosa con Barrett y la displasia asocia-
da, y reduce al minimo los inconvenientes conocidos de la
terapia fotodinamica y argon plasma tales como estenosis
esofagica y focos subescamosos de EB. La pregunta mas im-
portante es ;cuando tratar el EB y a quién tratar? La ultima
revision de la Asociacion Americana de Gastroenterologia y
la de Endoscopia, recomiendan la RFA como tratamiento de
primera linea para aquellos pacientes con displasia de alta
grado, sin embargo hay poca evidencia en relacion a aque-
llos pacientes con displasia de bajo grado o Barrett sin dis-
plasia, dichas guias sugieren que se toma como opcion para
los pacientes, valorando los riesgos y beneficios del procedi-
miento y en individuos seleccionados con factores de riesgo
para progresion*®,

La RFA del EB por lo general comienza con un procedi-
miento de ablacion circunferencial por etapas, seguido de
la ablacion focal para cualquier EB residual. La RFA se reali-
za utilizando el generador Covidien-Barrx™ (Covidien, Sunn-
yvale, California), anteriormente Halo, que se compone de
2 sistemas de ablacion distintos: el sistema Barrx™ 360 (an-
tes HALO 360) para RFA circunferencial y, para aplicacion
focal de RFA se cuenta con: el sistema de Barrx™ 90 (antes
HALO 90), Barrx™ 60, Barrx™ catéter ultralargo y Barrx™
catéter para canal de trabajo.

Seleccion del paciente e indicaciones de
radioablacion para eséfago de Barrett

El abordaje debe realizarse como se observa en la figura 1.

Displasia de alto grado o IMC: Los pacientes con anoma-
lias visibles en la mucosa con EB que contiene IMC o DAG
pueden ser tratados con RFA, pero sélo después de la re-
seccion endoscopica de la mucosa (REM) de la lesion visi-
ble.
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Figura 1 Manejo actual del eso6fago de Barrett.

La REM proporciona una muestra de tejido que permite
una adecuada evaluacion histopatoldgica y con ello poder
establecer el estadio, lo que permite la seleccion de los pa-
cientes para el tratamiento endoscopico. Los pacientes que
presentan lesiones que invaden la submucosa tienen un ries-
go de afectacion ganglionar positiva del 15% a 30%, por lo
que deben ser referidos para manejo quirdrgico (por ejem-
plo, esofagectomia). Por otro lado, el riesgo de compromiso
ganglionar que tiene un adenocarcinoma intramucoso es
menor al 5%, haciendo de estos pacientes excelentes candi-
datos para la terapia endoscopica®'2. Los pacientes con Ba-
rrett y DAG parecen ser los candidatos ideales para la RFA.
Sin embargo, la seleccion adecuada de los pacientes es fun-
damental. Para garantizar que solo los pacientes con DAG
estan siendo tratados con RFA, varios estudios han requerido
que los pacientes que se someten a por lo menos 2 endosco-
pias de alta resolucion mas NBI con biopsias de 4 cuadrantes
cada 1 a 2 cm, dentro de los 2 meses anteriores a la
RFA para excluir cancer, y evidentemente revisadas por 2
patologos especialistas2®'3, La Asociacion Americana de
Gastroenterologia recomienda como primera linea de trata-
miento para este grupo de pacientes la RFA™.

Es fundamental que el médico endoscopista sea especia-
lista también en la REM, ya que en algunas ocasiones es ne-
cesario resecar lesiones sospechosas de malignidad con
dicha técnica; antes de pensar en realizar cualquier tipo de
terapia con RFA, es fundamental descartar la presencia
de adenocarcinoma de eso6fago invasor, ya que su tratamien-
to seria eminentemente quirurgico™.

Displasia de bajo grado: Hay varios argumentos que favo-
recen el uso de la RFA para la displasia de bajo grado (DBG)
en EB:

Un diagndstico histolégico confirmado de DBG en EB
representa un fenotipo de células potencialmente cance-
rigenas. En un estudio, los pacientes con un diagnéstico

| Confirmacioén por 2 patélogos expertos | l

| Alto Grado |

N\

Cancer intramucoso |

Necesidad de reseccion

endoscopica de la mucosa
?

|

RADIOABLACION

consensado por patologos expertos con DBG tenian un riesgo
acumulado del 85% de progresion a DAG durante el segui-
miento, con una incidencia anual de 13.4% por paciente por
ano'. Sin embargo, es importante sefalar que en la presen-
cia de inflamacion, hacer un diagnéstico preciso de DBG
puede ser dificil, por lo tanto, la RFA debe ser considerada
solamente en los casos confirmados de DBG.

Un factor a tener en cuenta es que errores en la toma de
muestra y vigilancia, asi como discordancia entre observa-
dores patologos pueden erroneamente catalogar DAG como
DBG o viceversa. Al dar tratamiento se asegura de que todas
las células neoplasicas son erradicadas por lo que errores
interobservador y de vigilancia no tiene consecuencia.

Estudios sobre costo-beneficio muestra que la ablacion es
la estrategia preferida para el manejo de DAG en EB o de
DBG, pero estables y confirmados por patologos expertos,
comparado con el manejo conservador, quirdrgico o incluso
la vigilancia, no asi para los pacientes con EB sin displasia,
dada su baja progresion a cancer y el alto costo de la RFA'S.
En la medida que se certifique una tasa de erradicacion es-
table y persistente a largo plazo, asi como que la vigilancia
endoscopica pueda ser suspendida con seguridad posterior a
una RFA, el costo-beneficio de RFA para EB sin displasia po-
dra justificarse, aun no existe informacion al respecto®.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, muchos exper-
tos creen que el beneficio neto (beneficio menos riesgo) de
la RFA para displasicos es favorable, y por lo tanto RFA debe
estar disponible para los pacientes como una opcion de tra-
tamiento. La Asociacion Americana de Gastroenterologia y
Endoscopia recomiendan la no aplicacion de RFA a toda la
poblacién con EB sin displasia de forma rutinaria, pero si
considerarlo como una opcion para aquellos pacientes con
alto riesgo de progresion''819.20,21,

EB sin displasia: El riesgo de progresion a cancer en pa-
cientes sin displasia es pequefio, y no existen hoy en dia
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marcadores objetivos, efectivos y confiables para identificar
a los pacientes con un mayor riesgo de desarrollar cancer,
aunque la investigacion en busca marcadores moleculares y
genéticos parece que arrojara en breve resultados alenta-
dores™.

La evidencia a partir de un nimero de estudios bien dise-
nados, incluyendo un ensayo aleatorio, controlado, sugieren
que la RFA es altamente eficaz en la eliminacion de la muco-
sa de Barrett (endoscopicamente e histolégicamente), con
un perfil de seguridad favorable'22.

El ofrecer la RFA a pacientes con Barrett sin displasia, es
un tema auln controvertido y esta influenciado por mu-
chos factores. Un argumento contra la RFA en estos pacien-
tes es que el riesgo anual de progresion maligna es bajo, y
muchos pacientes son de edad avanzada con enfermedades
concomitantes importantes que disminuyen su esperanza de
vida. Los factores que favorecen el tratamiento incluyen la
eficacia, perfil de seguridad y los posibles ahorros de costos
en vigilancia (por ejemplo, endoscopias, patdlogos, hospita-
lizaciones ambulatorias), asi como una mejor calidad de
vida.

Para la mayoria de los pacientes con EB sin displasia, el
beneficio puede ser demasiado bajo para justificar su
uso. Sin embargo, la RFA es considerada por algunos grupos
endoscopicos, para pacientes seleccionados (por ejemplo,
< 50 anos, tabaquismo intenso, obesidad, reflujo créni-
co, hernia hiatal grande y una historia familiar positiva para
adenocarcinoma de esofago)'318.2021,

Técnica endoscopica

El material y unidad Barrx™ (antes Halo) pueden observarse
en la figura 2.

Circunferencial

 Primer paso, diagndstico: Contar con un diagnosti-
co histopatologico, biopsias recientes (< 2 meses).

Objetivo: Valorar la indicacién o no de manejo en-
doscodpico con RFA.

Segundo paso, estadio: Realizar panendoscopia con
una adecuada inspeccion de las caracteristicas de
la mucosa esofagica con Barrett, apoyado con NBI y
magnificacion si se cuenta con él, tratar de identi-
ficar alguna lesion elevada o plana sospechosa de
neoplasia, biopsiarla y en caso de documentar neo-
plasia o DAG realizar REM antes de iniciar RFA. Ob-
jetivo: Realizar REM previo a cualquier tratamiento
con RFA, descartar la presencia de adenocarcinoma
invasor de es6fago? 2.

Tercer paso, limites: Se realiza la medicion y ca-
racterizacion del EB por medio de la clasificacion
de Praga. Se coloca guia metalica en antro bajo
vision endoscopica y se retira el endoscopio. Obje-
tivo: Identificar la zona a la que se aplicara trata-
miento, la calibracion se realiza a ciegas??.
Cuarto Paso, calibracion y seleccion de balon: Con
la guia en posicion, se conecta el baldn calibrador
al generador Barrx™, se calibra e introduce a
través de la guia. Tiene la finalidad de medir del
diametro interno del esofago antes de la ablacion
circunferencial. Se compone de un catéter de largo
165 cm, con marcaje cada 1 cm a lo largo del caté-
ter, con un globo de 4 cm de largo y 33.7 mm de
ancho localizado en la punta, el cual se inflara a
4.3 psi (0.30 atm) por el uso de un generador de
presion integrado. Basandose en el volumen del
globo y su geometria, el diametro interno del eso6-
fago se calcula a lo largo de toda la longitud del
esofago, para posteriormente poder seleccionar
el balon circunferencial de 360°, mas adecuado.
Objetivo: Seleccionar tamana adecuado del balon
para la aplicacion RFAZ2,

Quinto paso, seleccionar balon: Estos catéteres
con balones de ablacion, cuentan con diferen-
tes tamanos del balon (18, 22, 25, 28, 31 mm), en

Tomado de Gondrie JJ et al.™.

Figura 2 A) Balon neumatico calibrador. B) Unidad Halo. C) Balon Halo circunferencial 360°. D) Halo focal 90°.
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base al paso anterior, se establece el diametro eso-
fagico medido mas pequeno (paso 4) y se seleccio-
na el balén de dicho tamafio. Objetivo: Garantizar
adecuada aplicacion de energia en la mucosa eso-
fagica y evitar complicaciones como perforacion.
Es importante tomar en cuenta que el paciente con
EB generalmente tiene una discreta dilatacion del
esofago distal, es importante que el nivel de seda-
cién proporcionado por el anestesiologo no sea
muy profunda y asi lograr una adecuada medicion
del esofago distal??.

« Sexto paso, aplicacién de radiofrecuencia circun-
ferencial: Una vez con el balon del diametro co-
rrecto, se introduce el balon con electrodo sobre la
guia metalica y bajo vision endoscopica se localiza
el borde superior del EB. Bajo vision endoscopica el
borde proximal del electrodo del balon es colocado
1 c¢cm por arriba del inicio del borde superior del EB.
Una vez en dicha posicion se aplica una primera
sesion de energia, la cual se activa con el movi-
miento de un pedal, se envian 1.5 segundos de
energiay 10 0 12 J/cm? controladas de forma auto-
matica por el generador de energia, al término se
aplica nuevamente una segunda sesion de energia en
dicha zona. Al finalizar esto, el balon bajo vision
endoscopica nuevamente se reposiciona en sentido
distal y se realiza mismo ciclo de energia, hasta
llegar al limite inferior del esofago, que es el inicio
de los pliegues gastricos. Objetivo: Erradica-
cion del EB. No es necesario la limpieza del elec-
trodo posterior a cada aplicacién de energia, ni
tampoco es necesario la remocion de la mucosa es-
facelada posterior a la aplicacion de energia?*?,

« Séptimo paso, alta hospitalaria y seguimiento: Es
un procedimiento que tiene una duracion aproxi-
mada de 30 a 45 minutos, puede ser ambulatorio y
el paciente reinicia la via oral el primer dia, pro-
gresando la dieta de acuerdo a tolerancia. Las po-
sibilidades de complicaciones como perforacion
son minimas, y el paciente con poca frecuencia
refiere dolor toracico, nausea, vomito, los cuales
son bien controlados con manejo médico. Es funda-
mental reiniciar una terapia agresiva de supresion
acida, a base de inhibidores de la bomba de proto-
nes a dosis altas e incluso la asociacion de su-
cralfato o antiacidos. El paciente es nuevamente
revalorado endoscopicamente a las 6 a 8 semanas,
en caso de aun tener segmentos circunferenciales
mayores a 2 cm, o multiples islas de mucosa con
Barrett se sugiere una nueva sesion con Barrx™ 360
circunferencial, en caso de tener segmentos cir-
cunferenciales menores a 2 cm, una mejor opcion
es la aplicacion de RFA focal?+?,

Focal

Se cuenta con catéteres de diferentes tamaios (Barrx™ 90 y
60), los cuales se utilizaran de acuerdo al tamaio y longitud
de las lesiones con EB. Tomando en cuenta los pasos previos
del uno al 3, se coloca electrodo de Barrx™ focal de prefe-
rencia en la punta del endoscopio o a través del canal de
trabajo, similar al montaje del capuchén en los dispositivos

para ligadura variceal, este consta de un electrodo en una
plataforma articulada y se ajusta en posicion de las 12 del
reloj, pudiéndose montar sobre cualquier tipo de panendos-
copio (8.6 mm a 12.8 mm)%%,

Se introduce endoscopio con electrodo montado en su
punta, este paso puede ser dificil en algunos pacientes, por
lo que se deberan realizar maniobras gentiles para su intro-
duccion. Una vez en el esdfago se localiza la union esofa-
go-gastrica y los sitios con mucosa de Barrett, se realiza
torque del endoscopio para colocar zona de mucosa afecta-
da a las 12 de la vision endoscopica, y se aplica energia de
la misma forma antes descrita.

El paciente puede ser dado de alta con las indicaciones
antes mencionadas y se cita nuevamente en 8-12 semanas a
nueva revision endoscopica?»?.

La mayoria de los pacientes necesitaran una sesion de
ablacion circunferencial y, una o 2 sesiones de ablacion fo-
cal para eliminar toda displasia y mucosa de Barrett. Lydat
et al. report6é un promedio de 1.9 sesiones endoscopi-
cas para EB < 4 cm, 2.5 sesiones para EBde 4a 7 cm, 5 se-
siones para EB > 7 cm?.

En aquellos pacientes que de entrada tienen un es6fago
de Barrett con indicacion de manejo endoscopica con RFAy
es de tamafno menor a 2 cm - no circunferencial, es factible
iniciar con terapia focal y omitir la terapia circunferencial.

No es necesario sacar el endoscopio, limpiar el electrodo y
reintroducir el endoscopio antes de aplicar el segundo
tiempo de RFA, como inicialmente se instruia esta técnica.
Existe ya una publicaciéon que apoya la version simplificada
de la RFA de un solo pase, en donde no es necesario hacer lo
anterior y se pueden aplicar las 2 sesiones de RFA por seg-
mento, logrando mismos resultados, mismos complicaciones
y menor tiempo endoscopico?.

Manejo postradiofrecuencia

Después de la RFA, la terapia supresora de acido es impor-
tante, no sélo para minimizar la sintomatologia del pacien-
te, sino también para permitir que la mucosa esofagica sane
de manera optima y logre regenerar con epitelio escamo-
so. Todos los pacientes deben, por lo tanto, recibir inhibi-
dores de la bomba de protones a dosis altas como terapia de
mantenimiento. Algunos autores sugieren el siguiente es-
quema: esomeprazol 40 mg 2 veces por dia, con ranitidina
300 mg por la noche, y sucralfato suspension (200 mg/mL) 5
mL 4 veces al dia durante 2 semanas, después de cada se-
sion de ablacion.

Después de la RFA, los pacientes inician con dieta liquida
durante 24 horas y posteriormente van progresando la die-
ta. Los pacientes pueden experimentar sintomas como do-
lor toracico, odinofagia, disfagia, nausea y vomito, que
por lo general mejoran de forma gradual y con tratamiento
médico.

Solo en casos excepcionales cuando hay una clara sospe-
cha de complicaciones graves, el paciente debera perma-
necer hospitalizado y se deberan realizar las pruebas
necesarias para descartar algin tipo de complicaciones (por
ejemplo, perforacién), de otra forma, el paciente podra ser
enviado a casa al término del tratamiento endoscopico?.
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Seguimiento

La Asociacion Americana de Gastroenterologia no se ha pro-
nunciado al respecto, no existen hoy en dia guias especificas
para esto, sin embargo la mayoria de los autores coincide en
que, 6 a 8 semanas después del ultimo tratamiento endosco-
pico, la ausencia de epitelio de Barrett residual debe ser
confirmado por via endoscopica e histopatoldgica. Un estric-
to protocolo de toma de biopsia se debe aplicar, de acuerdo
al protocolo de “Seattle” y las biopsias revisadas por 2 dis-
tintos patologos expertos?.

Si se encuentra EB residual, la ablacion se debe repetir de
forma dirigida y focal solamente (por ejemplo, Barrx™ 90)
sobre el sitio afectado, esto puede realizarse cada 8 a 12
semanas hasta que se haya erradicado tanto visual como
histolégicamente el EB residual?+?.

Dado que a largo plazo los datos de seguimiento después
de RFA son escasos, se recomienda programar a los pacien-
tes para el seguimiento de la endoscopia 6 meses después
de la Ultima erradicacion confirmada, y después anualmente
para la vigilancia, hasta contar con estudios a largo plazo
que nos indiquen el adecuado y seguro seguimiento de este
tipo de pacientes?.

Eficacia

La eficacia de RFA se ha estudiado en modelos porcinos, su-
jetos humanos pre-esofagectomia y humanos sometidos a la
vigilancia para el EB.

La evidencia de varios estudios bien disefiados, incluyen-
do un ensayo aleatorio, controlado, sugiere que la RFA es
muy eficaz en la eliminacion de todo EB, tanto a nivel en-
doscopico e histoldgico con un perfil de seguridad favora-
ble. Aunque a largo plazo los estudios de seguimiento
todavia no existen, los datos de seguimiento a 5 afos sugie-
ren que la erradicacion de la mucosa de Barrett se mantiene
en mas del 90% de los pacientes?.

En relacion a la erradicacion del EB, los estudios han de-
mostrado que la RFA es eficaz>*%*'. En un meta-analisis de 20
estudios, la erradicacion completa de la metaplasia intesti-
nal se logré en el 78% de los pacientes. Después de la erra-
dicacion, ésta recurrio en el 13%2.

Algunos de los estudios individuales mostraron lo siguien-
te: en la ablacion de metaplasia intestinal el estudio Trial-Il
(AIM-11)8, la erradicacion completa de la mucosa de Barrett
a los 12 meses se logrd en 48 de 70 pacientes (70%). En un
estudio de seguimiento, el dispositivo Barrx™ 90 fue utiliza-
do para la ablacion adicional en los pacientes del ensayo
AIM-II que tenian EB residual. A los 30 meses de seguimien-
to, la remision completa del EB se encontré en el 97% de los
pacientes. Ninguno de los pacientes presento6 estenosis eso-
fagica. Cincuenta de los pacientes con remision completa
de EB a los 30 meses en el ensayo AIM-II fueron reevaluados
a los 5 afos. La remision completa del EB se observd en 46
pacientes (92%), mientras que 4 pacientes (8%) tenian recu-
rrencia del EB sin displasia, estos Gltimos 4 pacientes fueron
tratados de manera exitosa nuevamente con RFA focal. En
relacion al EB con displasia, la RFA ha demostrado que dis-
minuye el riesgo de progresion maligna en pacientes con
displasia. La RFA erradica la mucosa de Barrett en el 66% al
100% de los pacientes y erradica la displasia en el 79%

al 100%. Una serie retrospectiva examiné 112 pacientes con
displasia que lograron la erradicacion completa de la displa-
sia y EB después de la RFA, y se dio seguimiento endoscopico
durante un afio. La recurrencia de la enfermedad se observé
en 8 pacientes (7%) e incluy6 la progresion a cancer de in-
tramucoso (un paciente), la progresion a adenocarcinoma
esofagico (2 pacientes), DAG (un paciente), DBG (un pacien-
te) y EB (3 pacientes). La tasa global de recidiva fue de 5.2%
anual, y la tasa de recurrencia con DAG o peor fue del 2.6%
al aﬁ05,8,32,34.

En relacion a la combinacion de REM y RFA para la DAG y
IMC, los pacientes con anomalias visibles en un segmento
del EB que contiene IMC o DAG, se pueden tratar con RFA,
pero solo después de REM de la IMC o lesion visible™3,

Calidad de vida

Este estudio determin6 que aquellos pacientes con antece-
dente de EB con displasia mostraron un incremento en la
calidad de vida relacionada a la enfermedad, probablemen-
te secundario a la percepcion de tener un menor riesgo de
desarrollar cancer de esofago®”-.

Eventos adversos

Los eventos adversos reportados con RFA incluyen estenosis
esofagica, hemorragia digestiva alta y dolor toracico’2*8”.
En general, los estudios para RFA en EB, han mostrado me-
nores tasas de estenosis (0%-6%) comparado con otras tera-
pias y cuando se presentan éstas estan asociados a estenosis
pépticas previas a iniciar el tratamiento; las cuales se re-
suelven en la mayoria de las veces de forma satisfactoria.
Basandose en las recomendaciones de algunos grupos es
aconsejable limitar el alcance de la REM antes de la RFA a
menos del 50% de la circunferencia del es6fago y a menos
de 2 cm de longitud®37:38,

Barrett submucoso o “enterrado”

Existe la preocupacion de que el EB residual podria estar
oculto debajo del epitelio neoformado después de la abla-
cion, pero la relevancia clinica del Barrett submucoso es
todavia incierto. La posibilidad de progresion maligna ocul-
ta de las glandulas profundas ha sido sugerida, por reporte
de casos de adenocarcinoma derivado debajo de epitelio
neoescamoso después de la terapia de ablacion con RFA, te-
rapia fotodinamica, o la coagulacién de plasma de argon®.

Conclusiones

La RFA es un tratamiento endoscopico, de gran utilidad para
el EB, con displasia o sin ella asi como para el IMC, con altas
tasas de erradicacion, baja recurrencia a 5 afos (< 10%) y
baja tasa de complicaciones. Se desconocen resultados a
largo plazo, pero a 5 afos, se habla de una tasa de efectivi-
dad > 90% en general. Los pacientes con EB sin displasia no
tendrian indicacién hoy en dia para manejo con RFA de
acuerdo a la Asociacion Americana de Gastroenterologia, sin
embargo es probable que con la aparicion de marcadores bio-
logicos para progresion a cancer, mayor experiencia y la ade-
cuada identificacion de factores de progresion a displasia,
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algunos de estos pacientes pueden verse beneficiados con la
RFA. Se recomienda que todo paciente con EB y DAG o IMC
reciba como primera linea de tratamiento la RFA. El segui-
miento de los pacientes a quienes se les erradico el Barrett
aun es incierto, ya que no existen estudios de adecuada ca-
lidad que hayan evaluado esto. Tampoco se han evaluado los
beneficios de una funduplicatura o del tratamiento médico
a base de inhibidor de bomba de protones, posterior a la
erradicacion de EB. Para finalizar, la RFA se presenta como
la mejor opcion para el tratamiento del EB con displasia,
muy por arriba de la crioablaciéon y argodn.
Las complicaciones derivadas de dicho procedimiento son
minimas, con baja tasa de estenosis (< 5%), asi como de
perforacion (< 1.5). Su aplicacion en algunos paises del
mundo tiene ya una experiencia mayor a 5 anos, mientras
que en México es de reciente inicio, esperaremos publica-
ciones para ver la respuesta de este manejo en nuestro pais.
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