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Introduccion

Se denomina esofago de Barrett (EB) a un cambio de
cualquier longitud en el epitelio esofagico distal reconocible
de forma endoscOpica como mucosa de tipo columnar y
cuyas biopsias demuestran presencia de metaplasia intesti-
nal'. El EB es un factor de riesgo para el desarrollo de
adenocarcinoma esofagico (ACE), un tumor cuya incidencia
y mortalidad han aumentado de forma alarmante en los
paises occidentales durante los ultimos afios®™. Por ello, se
concede cada vez mas importancia al cribado de displasia en
el EB como medida de prevencion del ACE, si bien la validez
y coste-efectividad de esta estrategia son controvertidas.

Discusion

La metaplasia intestinal presente en el EB es una lesion
premaligna que progresa hacia ACE a través de un proceso
multietapico (displasia de grado bajo [DBG], displasia de
alto grado [DAG], adenocarcinoma in situ y adenocarcinoma
invasivo)> que nos proporciona tiempo suficiente para
prevenir la aparicion de cancer o diagnosticarlo de forma
temprana. El analisis critico de la bibliografia médica
sugiere una mejoria de la supervivencia en pacientes con
EB incluidos en programas de cribado endoscopico, aunque
carecemos de ensayos aleatorizados que lo avalen®. Dada la
pobre supervivencia asociada al ACE, se debe considerar a
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todo paciente diagnosticado de EB como un potencial
candidato a cribado.

La estrategia de cribado de displasia recomendada en el
EB es la fibrogastroscopia con toma de biopsias, cuya
periodicidad se determinara en funcion del grado de
displasia™’. Es aconsejable que el informe endoscopico se
ajuste al sistema de clasificacion de Praga (descripcion
de las extensiones circunferencial y maxima del segmento
de Barrett visualizado)® y que se tomen biopsias de los 4
cuadrantes cada 2cm de mucosa de Barrett. El diagndstico
histologico de displasia requiere la confirmacion por parte
de un patélogo experto®. A pesar del desarrollo continuo de
nuevas técnicas endoscopicas que podrian mejorar la
deteccion de displasia (NBI, FICE, microscopia confocal,
espectroscopia, etc.) carecemos aun de evidencia suficiente
pagawrecomendar su empleo sistematico en el cribado del
EB™'".

En los pacientes con ausencia de displasia comprobada
mediante 2 fibrogastroscopias con biopsias negativas en un
afio, se puede recomendar fibrogastroscopia cada 3 afios’.
Cuando las biopsias muestran DBG, se debe repetir la
endoscopia a los 6 meses para descartar la existencia de DAG
y, posteriormente, realizar controles anuales hasta demos-
trar ausencia de displasia en 2 exploraciones’. En los casos
con DAG, es fundamental excluir la existencia de ACE
concomitante. Con esta finalidad, si existe irregularidad
mucosa (nddulos o Ulceras) se realizard una reseccion
mucosa endoscopica, y cuando ocurre sobre mucosa plana,
se repetira la fibrogastroscopia a los 3 meses siguiendo un
protocolo de biopsias mas intensivo (protocolo Seattle:
biopsias de los 4 cuadrantes por cada 1cm)'". Si se confirma
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la DAG, se puede optar por realizar una vigilancia
endoscopica intensiva (fibrogastroscopia cada 3 meses) o
efectuar una intervencion terapéutica (esofaguectomia o
tratamiento endoscopico)'2.

Respuesta

El cribado de la displasia en el EB se debe realizar mediante
fibrogastroscopia con toma de biopsias, cuya periodicidad
se determinara en funcién de la existencia o no de displasia
y de su grado. (Grado de recomendacion C; nivel de
evidencia 4.)
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