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RESUMEN

El eséfago de Barrett (EB) es una entidad clinica relativamente frecuente con un importante impacto en la calidad de vida de
estos pacientes. La incidencia de esta patologfa se ha incrementado en los Gltimos afnos debido al aumento de los diversos
factores de riesgo que la condicionan, entre ellos principalmente la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Se sabe del
potencial oncogénico a la cual predispone esta condicién clinica (displasia/adenocarcinoma) existiendo por tal motivo una
recomendacion de vigilancia endoscépica con la finalidad de detectar lesiones neoplasicas tempranas y ofrecer opciones
terapéuticas menos invasivas siendo la reseccion endoscépica la de primera linea para estos casos. Sin embargo, uno de los puntos
mds controversiales en el manejo del eséfago de Barrett complicado con alguna lesién pre-neoplasica o neoplasica temprana es
el tipo de abordaje endoscépico resectivo: reseccion endoscépica de mucosa (EMR) o diseccion endoscépica de submucosa
(ESD). Siendo esto sumamente importante debido a que una reseccién endoscépica completa (RO) independientemente de
la técnica utilizada reduce significativamente la tasa de recurrencia local mejorando la sobrevida a mediano y largo plazo.
El objetivo del presente articulo es revisar los principales estudios que nos ayuden a tener una vision mas clara y a elegir el
procedimiento endoscépico terapéutico resectivo de los mencionados (EMR/ESD) con mejor evidencia cientifica para este tipo
de lesiones en pacientes con eséfago de Barrett.
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ABSTRACT

Barrett's esophagus (BE) is a relatively common clinical entity with an important impact on the quality of life of these patients.
The incidence of this pathology has been increasing in recent years due to an increase in the occurrence of predisposing factors
such as gastroesophageal reflux disease. BE carries an oncogenic potential with the development of dysplasia or esophageal
adenocarcinoma. Thus, endoscopic surveillance is recommended to BE patients, aiming to detect neoplastic transformation
in an early stage, enabling less invasive therapeutic options like endoscopic resection as the first line of therapy. One of the
most controversial issues in the recent management of Barrett’s esophagus complicated by a pre-neoplastic or early neoplastic
lesion is the technique of endoscopic approach: endoscopic mucosal resection (EMR) or endoscopic submucosal dissection
(ESD). This question is extremely important because a complete endoscopic resection (RO) regardless of the technique utilized
significantly reduces local recurrence rate, improving survival in the medium and long term. The objective of this article is to
review the most important studies published about this topic, in order to better understand which endoscopic therapeutic
procedure of the aforementioned (EMR or ESD) may lead to better clinical outcome for this type of lesions in patients with
Barrett’s esophagus.
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INTRODUCCION

La prevalencia e incidencia del eséfago de Barrett
(EB) se han ido incrementando en los dltimos anos
segin estudios actuales 3. Shiota et al. ® en un
reciente meta-andlisis, encontr6 en 51 estudios,
principalmente asidticos, con un total de 453 147
pacientes una prevalencia agrupada de EB alrededor
del 1,3%, con una asociacién de lesiones pre-malignas

y neoplasicas tales como displasia de bajo grado,
displasia de alto grado y adenocarcinoma esofagico
del 6,9%, 3% y 2% respectivamente. La progresion
neoplasica del EB es uno de los parametros clinicos mas
importantes que definen pronostico y morbimortalidad
en este grupo de pacientes presentando segin las
dltimas revisiones sistematicas una incidencia anual
agrupada del 0,33% (1 de cada 300 pacientes por
ano) siendo menor (0,19%) en el es6fago de Barrett de
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segmento corto (1 de cada 500 pacientes por ano), lo
cual demuestra la baja tasa de incidencia acumulada
de esta complicacién neoplasica ®. Sin embargo,
la alta mortalidad del cancer de eséfago en estadios
avanzados, nos impulsa a encontrar formas de detectar
tempranamente este tipo de lesiones en los pacientes
con EB, para ofrecer un tratamiento curativo con
procedimientos minimamente invasivos mejorando asi
la calidad de vida y la supervivencia a mediano y largo
plazo.

Las nuevas técnicas de endoscopia avanzada
tales como la endoscopia de alta definicion, la
cromoendoscopia digital o con cido acético asociadas
a la magnificaciéon endoscépica, las cuales permiten
una toma de biopsias dirigidas, han incrementado
exponencialmente la sensibilidad y especificidad en la
deteccién de este tipo de lesiones neoplésicas tempranas
en pacientes con EB, logrando un tratamiento efectivo
y oportuno en la mayorfa de los casos generando tasas
de supervivencia a los 5 afios de hasta un 95% “. La
reseccién endoscopica completa de lesiones neoplésicas
tempranas en pacientes con EB ha demostrado ser
igual de eficaz que las técnicas resectivas quirdrgicas
convencionales (esofagectomia) generando menores
tasas de mortalidad y complicaciones asociadas al
procedimiento “%.

Las 2 principales técnicas utilizadas para la
erradicacion endoscopica de este tipo de lesiones
neopldsicas tempranas en el EB, son la mucosectomia
o reseccion endoscopica de la mucosa (EMR) y la
diseccién endoscépica de submucosa (ESD). Si bien
ambas técnicas son empleadas en distintas partes del
mundo las diferentes investigaciones aun no logran un
consenso estandarizado que defina cual de estas dos es
la técnica 6ptima para el manejo de lesiones displasicas
o neoplasicas malignas precoces en pacientes con
esofago de Barrett, y que genere las mejores tasas
de supervivencia a largo plazo con menores tasas
de recurrencia local. La EMR fue la primera terapia
endoscopica desarrollada y ha sido utilizada como
tratamiento de las neoplasias superficiales de eséfago
por ser menos invasiva que la esofagectomia con
similares tasas de efectividad. Sin embargo diferentes
estudios han demostrado que la EMR usualmente solo
es capaz de retirar en bloque lesiones pequenas (<
10 o 15 mm) empleando resecciones tipo piecemeal
para lesiones més grandes, lo cual predispone a una
mayor tasa de recurrencia local y a una inadecuada
evaluacién histopatolégica de los bordes de la lesion
(lateral y vertical) ¥ Es por este motivo que se comenzé
a utilizar la ESD para el tratamiento de las neoplasias
superficiales, la cual tiene la capacidad de resecar en
bloque lesiones incluso mayores de 20 mm posibilitando
una adecuada evaluacién histolégica de los bordes de la
lesion y menores tasas de recidiva local 12,
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El presente articulo tiene como objetivo principal
reforzar los conocimientos en los nuevos avances
endoscdpicos en el tratamiento de lesiones displasicas
y neoplésicas tempranas de pacientes con eséfago de
Barrett asimismo realizar una revisién detallada de los
estudios mas representativos sobre la técnica de ESD
en el manejo de este tipo de lesiones, difundiendo atn
mas esta técnica para su mayor uso a nivel occidental
especialmente en paises latinoamericanos.

AVANCES EN EL DIAGNOSTICO

El eséfago de Barrett es una condicién clinica
usualmente asintomética incluso cuando estd asociado
a lesiones pre-malignas y neoplésicas tempranas.
Algunos pacientes suelen presentar sintomas crénicos
y refractarios de reflujo gastroesofagico por lo que
se sugiere realizar en estos pacientes un examen
endoscopico que nos permita detectar este cambio
metaplasico intestinal, sobretodo si son mayores de 40
afios, de raza caucasica, obesos, fumadores o presentan
historia familiar de céncer de eséfago "34.

Las nuevas técnicas en endoscopia digestiva
avanzada tales como la endoscopia de alta definicion
con luz blanca, la cromoendoscopia digital, el uso
de soluciones como el 4cido acético, la técnica de
magnificacion  endoscépica, la endomicroscopia
con focal han incrementado significativamente la
sensibilidad diagnostica de lesiones displasicas y
neopldsicas precoces en este grupo de pacientes con
ayuda de la toma de biopsias dirigidas “.

La cromoendoscopia digital con NBI (narrow band
imaging) asociado a otras técnicas como la magnificacion
endoscopica ha sido utilizada ampliamente para
la deteccion de lesiones neoplasicas tempranas en
pacientes con esofago de Barrett con muy buenos
resultados y con una sensibilidad diagnéstica cercana
al 94% segin los dltimos estudios, sin embargo con
la aparicién de otros métodos diagnésticos como la
endomicroscopia con focal laser se ha visto una mejora
significativa en el hallazgo de lesiones neoplasicas
precoces en estos pacientes “* . Recientemente Xiong
et al. ® publicaron un meta-andlisis en el cual se
incluyeron 5 estudios con 251 pacientes comparando
la capacidad diagnostica para la deteccién de lesiones
neopldsicas tempranas en eséfago de Barrett (displasia
de alto grado y adenocarcinoma intramucoso) entre la
cromoendoscopica digital con NBly laendomicroscopia
con focal laser encontrando una sensibilidad y
especificidad agrupadas para la cromoendoscopia con
NBI del 62,8% y 85,3% respectivamente mientras que
para la endomicroscopia con focal laser se observd
una sensibilidad y especificidad agrupadas del 72,3% y
83,8% respectivamente, lo cual demuestra la excelente
rentabilidad diagnostica de esta técnica endoscopica
para la deteccién de este tipo de lesiones. Ademas,



Eséfago de Barrett con displasia de alto grado o adenocarcinoma intramucoso

investigaciones recientes han demostrado la utilidad de
esta nueva herramienta de imagen endoscopica para
la deteccion de metaplasia intestinal sub-escamosa
en pacientes con mucosa esofagica reepitelizada
posterior al tratamiento ablativo. Son pocos los estudios
elaborados en relacion a esta complicacién uno de los
més representativos fue el realizado por Swager et al.
©los cuales emplearon la endomicroscopia con focal
laser en 17 pacientes con mucosa esofagica escamosa
aparentemente normal los cuales habian sido sometidos
a ablacién por radiofrecuencia por eséfago de Barrett
encontrando anormalidades en 13 de ellos de los
cuales solo 1 presento confirmacién histolégica para
metaplasia intestinal sub-escamosa presentando una
frecuencia del 7,7% (1/13) lo cual nos muestra que esta
novedosa técnica de imagen endoscépica es una buena
alternativa para optimizar la deteccién de glandulas de
Barrett enterradas, sin embargo se necesitan estudios
a mayor escala y con una mayor cohorte de pacientes
para consolidar su rol diagnéstico. Ademds, la gran
limitacion de la endomicroscopia con focal sigue
siendo la bajisima disponibilidad en la practica clinica
diaria, sobretodo en Latinoamérica.

ESTADIFICACION ENDOSCOPICA DE LA
NEOPLASIA TEMPRANA

El adenocarcinoma esofdgico en pacientes con
esofago de Barrett es una complicacién infrecuente,
pero con una alta tasa de mortalidad en estadios
avanzados, el pronéstico de esta neoplasia maligna esta
directamente asociada al nivel de invasiéon tumoral en
profundidad y esta a su vez con el riesgo de metastasis
tanto locoregional como a distancia. Por este motivo es
fundamental determinar con un alto grado de exactitud
el nivel de extensién tumoral para de esta forma
seleccionar adecuadamente a los pacientes que son

candidatos para una reseccién endoscépica curativa
(4,8,13)

Se define adenocarcinoma esofagico temprano
cuando la extensién neoplasica afecta Gnicamente
la mucosa y submucosa sin infiltracion de la capa
muscular, es asi que las neoplasias esofagicas
superficiales se clasifican en base a la penetracién
transmural de la siguiente  manera: a) Cuando
existe Unicamente compromiso de la mucosa
(adenocarcinoma intramucoso): m1: con afectacion
del epitelio y capa basal (carcinoma in situ o neoplasia
intra-epitelial con displasia de alto grado), m2: lamina
propia y m3: muscular de la mucosa b) Cuando existe
infiltracién tumoral en la submucosa sub-dividiendose
en funcion de la extensién en profundidad en: Sm1:
tercio superior, Sm2: tercio medio y Sm3: tercio
inferior ®13). El impacto clinico de conocer el grado de
extension neoplasica en sentido vertical es identificar
el riesgo de metastasis linfovascular existente,
debido a que presenta una relacién directamente
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proporcional con esta forma de invasién tumoral.
Seglin los estandares oncolégicos actuales y la dltima
guia sobre ESD propuesta por la Sociedad Europea
de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) es necesario
clasificar el riesgo de linfoadenopatias metastdsicas de
los adenocarcinomas intramucosos en pacientes con
EB que van a ser sometidos a resecciéon endoscépica
con el fin de conocer si son candidatos a una reseccién
curativa. Por este motivo se desarrollaron criterios para
la identificaciéon de adenocarcinomas de bajo riesgo
tales como presencia de una invasién a la submucosa
superficial (Sm1, < 500 um), grado de diferenciacion
celular G1 o G2, ausencia de invasion linfovascular
y tamafio tumoral < 3 cm, los cuales confieren un
riesgo de metastasis a ganglios linfaticos de solo 1,4%
generando tasas de reseccién endoscépica curativa con
una escision completa en bloque por encima del 95%.
Por otro lado los adenocarcinomas de alto riesgo de
metdstasis linfatica en EB que no cumplen los criterios
antes mencionados en los cuales la probabilidad de
una reseccion curativa es baja deberian ser sometidos
a una terapia quirdrgica (esofagectomia) para erradicar
completamente la enfermedad mejorando la sobrevida
a mediano y largo plazo "4,

Se sabe que la tomografia computarizada es el
primer examen de imagen a realizar para el estadiaje de
neoplasias esofagicas buscando metdstasis a distancia
sin embargo su sensibilidad para la deteccion de
lesiones pequenas es baja, es por esto que en pacientes
con eséfago de Barrett y lesion focal neoplasica se
deben emplear técnicas de estadiaje més sofisticadas
con el fin de determinar con exactitud el grado de
extensién tumoral en profundidad. La ultrasonografia
endoscépica es una de las herramientas que més se
ha utilizado para evaluar el estadiaje locoregional en
este grupo de pacientes con una sensibilidad cercana
al 80% ®'. Sin embargo algunos estudios recientes
han demostrado que su uso en pacientes con eséfago
de Barrett y displasia de alto grado o adenocarcinoma
superficial no debe ser considerado como (nico
método de deteccion de invasion neoplasica a capas
mas profundas sino siempre complementarse con otras
técnicas endoscopicas que sugieran infiltracién a nivel
submucoso tales como un inadecuado lifting, lesién
Paris O-lla+Ilc y extensién horizontal mayor de 15 mm
1519 Por lo tanto en centros en donde no se cuente
con un eco-endoscopio se podria Gnicamente realizar
una evaluacién endoscépica minuciosa de la lesion
neopldsica sin necesidad de retrasar el procedimiento
resectivo por falta de este equipo 71819,

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDOSCOPICO
EN EL ESOFAGO DE BARRETT NEOPLASICO

Debido al potencial oncogénico que presenta
el eséfago de Barrett este debe ser peridédicamente
vigilado endoscépicamente. En los pacientes que no

Rev Gastroenterol Peru. 2019;39(3):265-72

267



268

Esofago de Barrett con displasia de alto grado o adenocarcinoma intramucoso

presenten cambios displdsicos estd indicado, segin
las guias actuales de manejo, mantener solo vigilancia
endoscopica entre 3 a 5 afios, no siendo necesaria la
terapia ablativa endoscépica o cualquier otro tipo de
terapia en estos casos “*°. En pacientes que presentan
EB y displasia de bajo grado sin lesién focal visible,
existen estudios recientes que demuestran que la
terapia endoscépica ablativa reduce significativamente
la progresion a displasia de alto grado vy/o
adenocarcinoma intramucoso en comparacién con la
sola vigilancia endoscépica cercana sugerida por las
guias de manejo (cada 6 a 12 meses) “'*2". Quimseya et
al. @ elaboro un meta-andlisis incluyendo 19 estudios
con un total de 2746 pacientes en el cual se comparé
la tasa de incidencia acumulada de displasia de alto
grado y adenocarcinoma intramucoso en pacientes con
esofago de Barrett con displasia de bajo grado entre
aquellos que fueron sometidos a ablacién endoscépica
por radiofrecuencia y los que solamente tuvieron
seguimiento endoscépico. Los autores encontraron
una tasa de progresién a displasia de alto grado y
adenocarcinoma intramucoso en pacientes sometidos a
terapia ablativa de 1%y 1,2% respectivamente mientras
que en el grupo control de seguimiento endoscépico fue
de 7,9%y 5,9% respectivamente, lo cual nos muestra el
rol profilactico para lesiones neoplasicas de la ablacion
endoscopica en estos pacientes, idealmente realizada
con radiofrecuencia (RFA) que es el método con mayor
evidencia cientifica seglin la mayoria de estudios. Sin
embargo, un punto critico sobre este tipo de terapia
es el riesgo de aparicién durante el seguimiento, de
glandulas enterradas de Barrett debajo del epitelio neo
escamoso, por lo que se sugiere mantener una vigilancia
endoscépica a pesar de la erradicacion completa de la
metaplasia intestinal con una evaluacién endoscépica
e histolégica detallada de las areas re-epitelizadas post
terapia ablativa ©”. Diferentes grupos de investigacion
han demostrado que la terapia combinada de reseccion
endoscopica completa de la lesién focal visible mas
la erradicacion del eséfago de Barrett restante ya
sea por ablacién endoscépica o mucosectomia es el
tratamiento de eleccién en este grupo de pacientes, con
el fin de reducir la incidencia de lesiones neoplasicas
metacrénicas a mediano y largo plazo 12327,

Otro de los puntos fundamentales en el abordaje
diagnostico-terapéutico de este tipo de lesiones
neopldsicas en pacientes con eséfago de Barrett es
la adecuada estadificacion tumoral, la cual se ve
parcialmente afectada por la frecuente discordancia
existente entre el resultado histopatolégico de la
biopsia previa al tratamiento endoscépico y el
reporte histolégico final del espécimen resecado
la cual fluctda segln los dltimos estudios entre el
20% al 40%. Recientemente Werbrouck et al. ©?
corroboro estos resultados en una gran cohorte de
pacientes encontrando una precisién diagnostica de
la biopsia pre-reseccién endoscépica del 61% en 142
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procedimientos, con un grado de discordancia entre la
biopsia y el espécimen resecado del 39% (55/142) de
los cuales 23 casos (16%) redujeron la estadificacion
inicial y 32 casos (23%) la incrementaron. La exactitud
en la estadificacién de las lesiones focales en eséfago
de Barrett que son candidatas a reseccion endoscépica
es fundamental debido a que en la mayoria de casos
el reporte histopatoldgico final incrementa el grado de
avance oncolégico generando cambios importantes en
el prondstico y tratamiento. Lo cual a la vez reafirma
la importancia de la reseccién completa en bloque
para una adecuada evaluacién histopatolégica del
espécimen resecado.

Los pacientes con EB que presentan una lesién
displasica de alto grado o neoplasica temprana focal
visible actualmente presentan una controversia en la
eleccion de la técnica endoscépica resectiva més eficaz.
Los dos procedimientos resectivos mas utilizados para
la erradicaciéon de este tipo de lesiones son la EMR
y la ESD. Diferentes trabajos de investigacion han
encontrado ventajas y desventajas de cada una de
estas dos técnicas en el abordaje de estas lesiones. A
continuacién haremos una revision detallada de los
estudios mas representativos en relacion a estas dos
técnicas de reseccién endoscopica.

EMR EN EL ESOFAGO DE BARRETT
NEOPLASICO

La EMR fue la primera técnica de reseccion
endoscopicadesarrolladaparalaerradicaciondelesiones
neopldsicas tempranas en el tracto gastrointestinal como
alternativa al tratamiento quirdrgico convencional
la cual conlleva mayores tasas de morbi-mortalidad
@329 Diferentes estudios han demostrado la eficacia
y seguridad de este procedimiento terapéutico en
pacientes con eséfago de Barrett asociado a neoplasias
superficiales. Uno de los estudios mas representativos
fue el realizado por Pech et al. " en el cual se
incluyeron 1000 pacientes con EB con displasia o
asociado a adenocarcinoma intramucoso los cuales
fueron sometidos a mucosectomia endoscépica con
una media de seguimiento de 56,6 meses. Estos autores
observaron remisién completa de la lesién neoplésica
en 963 pacientes (96,3%) con una tasa de recurrencia
local del 14,5% (140 pacientes) de los cuales el re-
tratamiento endoscépico fue exitoso en 115 con una
tasa de remisién completa a largo plazo del 93,8% y
con una sobrevida calculada a 10 afos del 75% '”. Lo
cual nos muestra la alta tasa de efectividad de la EMR
para lesiones neopldsicas intramucosas en pacientes
con es6fago de Barrett. De la misma manera Pouw et
al. ®¥ corroboro estos resultados elaborando un registro
prospectivo en 14 centros de referencia a nivel mundial
(Europa: 10, Estado Unidos: 3 y Canada: 1). Estos
autores reclutaron 291 pacientes con eséfago de Barrett
neoplésico con indicacién de reseccién endoscépica
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Figura 1. Segmento largo de Es6fago de Barrett (C8M8)
con displasia de alto grado multifocal. Mucosectomia
endoscopica a piece-meal utilizando la técnica de
bandas eldsticas.

(332 lesiones) conformados de la siguiente manera 64%
con displasia de alto grado, 19% con adenocarcinoma
temprano, 11% con displasia de bajo grado y 6% sin
una definicion histolégica precisa, determinando una
tasa de éxito (reseccién endoscépica completa) para la
EMR del 97% (322/332 lesiones) con un bajo indice
de complicaciones 48/332 procedimientos (14%). En
este estudio también se pudo observar que el 67% (221
lesiones) fueron resecadas en partes (piecemeal) y solo
el 33% (111 casos) pudieron ser erradicadas en bloque
lo cual representa la principal limitaciéon de la EMR
debido a que este tipo de reseccion esta fuertemente
asociada a elevadas tasas de recurrencia local. Las
Figuras 1 a 4 ilustran la técnica de EMR para eséfago de
Barrett con displasia (ver Figuras 1, 2, 3y 4).

Uno de los principales estudios comparativos entre
la EMR y ESD en el EB fue el publicado por Terheggen
et al. ®® Los autores incluyeron de forma aleatoria
20 pacientes para cada grupo (EMR/ESD) todos ellos
con esofago de Barrett neoplasico (displasia de alto
grado/ adenocarcinoma temprano), hallandose una
frecuencia de resecciéon en bloque mayor en los
pacientes sometidos a ESD 20/20 en comparacién a
los de EMR 3/20. Cabe aun resaltar que las lesiones
erradicadas por ESD fueron de mayor tamafo que las
sometidas a EMR. Otro de los resultados importantes

Figura 3. Mucosectomia semi-circunferencial con drea
de reseccion ocupando el 75% de la circunferencia.
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Figura 2. Segmento largo de Eséfago de Barrett (C8M8)
con displasia de alto grado multifocal. Mucosectomia
endoscopica a piece-meal utilizando la técnica de
bandas elasticas.

obtenidos en este estudio fue el indice de reseccion
completa definido histol6gicamente por presencia de
margenes libres de enfermedad hallandose 10/17 para
la ESD y 2/17 para la EMR (3 casos fueron excluidos)
finalmente se encontr6 que la frecuencia de eventos
adversos fue mayor para la ESD 8/20 en comparacién
con la EMR 2/20. Este estudio nos muestra un primer
panorama comparativo del impacto clinico de ambos
procedimientos terapéuticos sin embargo la mayoria
de investigaciones concuerda que la EMR es una buena
alternativa para el tratamiento de lesiones neopldsicas
pequefas (<10 mm) sin componente fibrético (sin
manipulacién previa) y limitadas Gnicamente a la
mucosa 129,

ESD EN EL ESOFAGO DE BARRETT
NEOPLASICO

La ESD es una técnica de reseccion endoscépica
disefiada en Japén y ha presentado desde sus inicios
resultados prometedores en el tratamiento de lesiones
neoplésicas en estadios tempranos. En los Gltimos afos
se comenzé a utilizar la ESD para el manejo de lesiones
tempranas en pacientes con EB buscandose obtener
mejores resultados tanto en la tasa de reseccién en
bloque como en la incidencia de recidiva local @9,
Sin embargo, muchos paises en especial occidentales,

Figura 4. Mltiples especimenes de reseccién endoscopica
recuperados cuya histologia mostro displasia de bajo y
alto grado no pudiéndose evaluar los margenes laterales.
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Figura 5. Lesion focal visible displasica tipo 0-1IA en
paciente con Es6fago de Barrett C5M6.

aun usan la ESD rutinariamente debido a la larga
curva de aprendizaje que se necesita para realizar la
ESD con el menor nimero de complicaciones 2%
.Recientemente Yang et al."¥ elaboro un meta-andlisis
sobre ESD en EB asociado a una neoplasia temprana,
en el cual incluyo 11 estudios con un total de 501
pacientes, determinandose una tasa total de reseccién
en bloque del 92,9%, una tasa de reseccién completa y
reseccion curativa del 74,5% y 66,3% respectivamente
con una incidencia de recurrencias locales en 22,9
meses del 0,17%. Asimismo, se observé que el indice de
complicaciones fue bastante bajo (estenosis esofgica:
11,6%, sangrado digestivo: 1,7% y perforacién: 1,5%),
lo cual nos muestra los grandes beneficios de la ESD para
el tratamiento de este tipo de lesiones neopldsicas. Son
pocos los estudios realizados en América Latina sobre
la ESD en el manejo de neoplasias precoces de eséfago
uno de los mas importantes fue el realizado por Arantes
et al. ® en 25 pacientes con neoplasias esofdgicas
tempranas en el cual se detecté una tasa de reseccion
en bloque del 92% (23/25) con una tasa de reseccion
completa y curativa del 84% y 80% respectivamente. De
la misma forma se observé una tasa de incidencia de
recidivas locales de solo el 8% (2/25) en una media de
seguimiento endoscépico de 21,4 meses con un total
de 12% de complicaciones (3/25), todas manejadas
conservadoramente. Estos resultados confirman que

Figura 7. Reseccién semi-circunferencial en
monobloque por ESD ocupando el 75% de la
circunferencia.
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Figura 6. Delimitacion de los limites de reseccion.

en manos expertas aun en una poblacién distinta los
resultados son similares a los obtenidos por diferentes
grupos de investigacion. Las Figuras 5 a 8 son ilustrativas
de la técnica de ESD en pacientes con EB y displasia de
alto grado (ver Figuras 5, 6, 7 y 8).

Uno de los estudios comparativos en los que se
muestra los beneficios de la ESD sobre la EMR para el
tratamiento de este tipo de lesiones fue el realizado por
Deprez et al.®” en el cual se confrontaron los resultados
obtenidos entre pacientes con displasia de alto grado
y/o adenocarcinoma intramucoso en EB sometidos a
ESD (25 pacientes) y a EMR con CAP (25 pacientes)
encontrando una tasa de reseccion en bloque para
la ESD del 96% y ningln caso para la EMR con CAP
presentando ademds una superficie de extension
mayor las lesiones resecadas por la ESD. Asimismo
se observd que la tasa de reseccion completa (RO)
fue del 64% para la ESD y del 24% para la EMR con
CAP con resultados estadisticamente significativos, sin
embargo la incidencia de recurrencias locales fueron
las mismas para ambos procedimientos resectivos lo
cual probablemente se atribuya al poco tiempo de
seguimiento.

Es por este motivo que se fueron desarrollando
estudios comparativos con una mayor cohorte de

Figura 8. Espécimen de ESD en bloque de 3 cm que
mostro en la histologfa displasia de alto grado con
mdrgenes laterales y profundos libres.
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pacientes y un tiempo de seguimiento mas prolongado
con la finalidad de corroborar estos resultados. Chedgy
et al. ®? elabord el estudio comparativo prospectivo
mdas grande entre ESD y EMR en el manejo de
neoplasias tempranas en eséfago de Barrett en el cual
se realizaron 81 ESD esofagicos en 70 pacientes y 180
EMR esofagicas en 112 pacientes encontrando una
vez mas que la tasa de reseccién en bloque para este
tipo de neoplasias precoces por ESD fue del 89% en
comparacién con el 30% para la EMR resaltando que
la mayoria de lesiones tratadas por ESD presentaron un
tamano mayor que en el grupo de la EMR. La tasa de
reseccion completa fue del 82% para ESD y 73% para
EMR observandose ademas que la tasa de incidencia
de recurrencias locales fue mayor en la EMR con un
12% en comparacion con un 4% para ESD. Uno de los
resultados mas llamativos en este estudio fue encontrar
un mayor niimero de complicaciones para la EMR (8%)
en comparacion con la ESD (4%) a diferencia de otros
estudios, lo cual nos muestra que ambos procedimientos
resectivos estdn expuestos a complicaciones sin
presentar una diferencia estadisticamente significativa
en la tasa acumulada de eventos adversos entre ellos
seglin la mayorfa de trabajos de investigacion, sobretodo
cuando son realizados por operadores experimentados
193334 Sin embargo, uno de los pilares en la realizacion
de cualquiera de estos dos procedimientos terapéuticos
es la prevencion de las potenciales complicaciones mas
aun en resecciones dificiles y circunferenciales (que
comprometan mas del 75% o > ¥ de la circunferencia
esofdgica) siendo una de las mas frecuentes la estenosis
esofdgica. Barret et al. ®9 elaboro recientemente una
de las mas grandes revisiones sistematicas respecto a
la incidencia de estenosis esofdgica posterior a una
reseccién endoscépica circunferencial y su forma
de prevencién, encontrando en 62 estudios como
resultado primario una tasa agrupada de estenosis
esofdgica para la EMR entre el 37%-88% y para la
ESD de 90%. Asimismo, en este estudio se plantean
diversas medidas profildcticas para esta complicacion
endoscopica siendo la que presenta mayor evidencia
cientifica el uso de corticoesteroides tanto sistémicos
como locales. Es asi que tanto el uso de Acetonida
de Triamcinolona intralesional mediante el protocolo
de Hanaoka ®* como la utilizacién de Prednisolona
via oral siguiendo el protocolo de Yamaguchi ©%
han demostrado una reduccién estadisticamente
significativa de la estenosis esofagica post reseccion
endoscépica circunferencial, con tasas sumamente
bajas de eventos adversos tales como perforaciones
o sangrado digestivo para la terapia esteroidal local
o infecciones sistémicas para el uso via oral. Por
lo que se sugiere que en pacientes con eséfago de
Barrett y neoplasia temprana asociada en donde es
fundamental la reseccién completa con extensién
superior a 75% de la circunferencia iniciar un
tratamiento profilactico con esteroides para evitar
este tipo de estenosis cicatricial ¢'3%.

Aliaga Ramos Jl, et al

CONCLUSIONES

Los procedimientos endoscopicos resectivos para
lesiones displasicas o neopldsicas tempranas en pacientes
con EB han demostrado una alta tasa de efectividad y
seguridad. Segln los diferentes estudios revisados se
puede concluir que la ESD es la técnica éptima para
el tratamiento de este tipo de lesiones con excelentes
resultados a mediano y largo plazo (tasa de reseccién en
bloque, tasa de reseccion completa, tasa de reseccion
curativa, tasa de recurrencias locales) y con un indice
de complicaciones en manos experimentadas similar al
de la EMR. Sin embargo, la EMR es una buena alterativa
para el tratamiento del EB con lesiones neopldsicas
tempranas pequefnas sin compenente de fibrosis ni
signos de invasién a submucosa. Asimismo es importante
resaltar que la asociacion de la erradicacion del eséfago
de Barrett restante ya sea por medio de terapia ablativa
0 mismo por mucosectomia endoscépica es considerada
actualmente como el tratamiento de eleccién para
este grupo de pacientes, debido a que la erradicacién
del epitelio metaplasico restante elimina los posibles
focos de displasia o neoplasia superficial sincrénica no
diagnosticados reduciendo de esta forma la incidencia
de lesiones neoplasias o displasicas metacronicas. Es
por esta razén que es fundamental difundir los nuevos
conceptos en el tratamiento del eséfago de Barrett
asociado a displasia de alto grado o adenocarcinoma
intramucoso con especial énfasis en la técnica de
ESD en base a evidencia cientifica actualizada de alto
nivel, asi como también es necesario crear centros de
entrenamiento para procedimientos de alta complejidad
en paises en donde el uso de la ESD es adn limitado
principalmente América Latina con la Gnica finalidad de
lograr efectos beneficiosos en nuestros pacientes.
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