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Summary

Introduction and objective: The evolution of Barrett’s 
esophagus is to low (NIBG) or high grade intraepithelial 
neoplasia. To compare endoscopic mucosectomy versus 
argon ablation of Barrett’s esophagus (EB) with low grade 
intraepithelial neoplasia. Material and methods: In a 
prospective, randomized, and comparative study of 20 
patients with EB and NIBG, two groups were formed; group 
I: ten with endoscopic mucosectomy; group II: ten with argon 
plasma ablation. Nissen 360o fundoplication was performed, 
with three and five-year controls with biopsies. Fisher exact 
test was used. Results: 20 patients with mean age of 49 
years and EB and NIBG, 15 males, all with GERD, with pH 
monitoring/24 hours less than 3.3. The histopathological 
results of the mucosectomy were: seven patients with EB 
and NIBG; one patient with in situ carcinoma and two patients 
with high grade intraepithelial neoplasia. In the three and five-
year follow-up, nine patients in group I were endoscopically 
normal (p = 0.04); in group II, the follow-up at three and 
five years showed persistence of EB in nine cases, without 
dyplasia (p = 0.3). Conclusions: Endoscopic mucosectomy 
eliminated EB and NIBG, whereas plasma argon ablation 
eliminated NIBG in nine of 10 cases, with EB persisting.

Key words: Barrett’s esophagus, low grade dysplasia, 
mucosectomy, argon plasma ablation.
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Resumen

Introducción: La evolución del esófago de Barrett (EB) 
es una displasia de bajo (DBG) o de alto grado. Objetivo: 
Comparar la efectividad de la mucosectomía endoscópica 
versus la ablación con argón plasma. Material y métodos: 
Estudio prospectivo, aleatorizado y comparativo en 20 
pacientes con EB y DBG, divididos en dos grupos, I: diez 
con resección endoscópica; II: diez con coagulación con 
plasma de argón vía endoscópica. En todos se realizó 
funduplicatura tipo Nissen 360o laparoscópica, controles 
a tres y cinco años con biopsias. Se utilizó la prueba 
exacta de Fisher. Resultados: Edad media: 49 años; 15 
masculinos. Todos presentaban enfermedad por reflujo 
gastroesofágico, pH-metría/24 horas menor de 3.3. Histo-
patológicamente, se reportó: grupo I: siete pacientes con 
EB y DBG, un carcinoma in situ y dos displasias de alto 
grado. En el seguimiento a tres y cinco años, nueve del 
grupo I estaban normales según la endoscopia (p = 0.04); 
en el grupo II, a tres y cinco años, la endoscopia mostró 
persistencia de EB en nueve casos, sin displasia (p = 0.3). 
Conclusiones: La resección endoscópica eliminó el EB y 
la DBG; la ablación con argón plasma eliminó la DBG en 
nueve de 10 casos, aunque persistió el EB.

Palabras clave: Esófago de Barrett, displasia de bajo 
grado, mucosectomía, ablación con argón plasma.

Abreviaturas:
EB = Esófago de Barrett.
DBG = Displasia de bajo grado.
DAG = Displasia de alto grado.
GI = Grupo I.
GII = Grupo II.
CAP = Coagulación con argón plasma.
RE = Resección endoscópica.

Acta Médica Grupo Ángeles. Volumen 17, No. 1, enero-marzo 2019 19

Artículo original

www.medigraphic.org.mx



www.medigraphic.org.mx

Introducción

La evolución de la malignidad del esófago de Barrett (EB) 
es gradual hacia la displasia de bajo grado (DBG) y también 
hacia displasia de alto grado (DAG); si esta evolución natural 
de la enfermedad no se detiene en esta etapa, eventualmen-
te progresa a cáncer invasivo. El EB sin displasia representa 
un riesgo muy bajo de transformación maligna, con una 
incidencia anual de 0.33%; con este porcentaje tan bajo, la 
recomendación es que las terapias de ablación endoscópicas 
no deben aplicarse.1 No se sabe aún si la ablación del EB en 
realidad disminuirá el riesgo de cáncer a largo plazo; sin em-
bargo, recientes publicaciones demuestran que en pacientes 
con EB y DBG, el tratamiento ablativo reduce de manera 
significativa la progresión a DAG y al adenocarcinoma de 
esófago.2-4 Por tal motivo, se realizó el presente estudio, 
con el objetivo de comparar la eficacia de la resección 
endoscópica (RE) versus la coagulación con argón plasma 
(CPA) endoscópica seguidas de funduplicatura tipo Nissen 
360o por vía laparoscópica en pacientes con EB con DBG, 
así como su seguimiento con biopsias a los tres y cinco años.

Material y métodos

Se inició un estudio prospectivo en junio de 2005 y terminó 
en diciembre de 2016; en este periodo se diagnosticaron 
en forma endoscópica e histológica 165 pacientes con EB 
en nuestro hospital; de éstos, veinte (12.1%) presentaron 
DBG. El Comité Bioético del hospital firmó el acuerdo del 
estudio y el Comité de Investigación aceptó el protocolo. Los 
criterios de inclusión fueron los siguientes: pacientes con el 
diagnóstico endoscópico e histopatológico de EB con DBG, 
independientemente de edad y género. Criterios de exclu-
sión: pacientes con enfermedades crónicas degenerativas 

que comprometieran la vida al momento del procedimiento 
endoscópico y quirúrgico, y no aceptación de ser parte del 
estudio. Se elaboró una carta de consentimiento informado 
que describía el procedimiento a realizar, los beneficios, las 
complicaciones y el seguimiento de la terapia que se llevaría 
a cabo. Se hicieron sobres cerrados con el procedimiento 
por hacer; cada sobre se abrió en la sala de endoscopia y 
se efectuó el procedimiento que se encontraba en el sobre. 
Se clasificó endoscópicamente el EB según su longitud: EB 
de segmento largo cuando la longitud de la metaplasia fue 
mayor o igual a 3 cm y EB de segmento corto si fue menor 
de 3 cm. El concepto de ultracorto lo eliminamos de esta 
pequeña serie. Se conformaron dos grupos. El grupo I (GI) 
incluyó diez pacientes a los que se les realizaría RE; la técnica 
de resección endoscópica (realizada por endoscopistas certi-
ficados) utilizada fue la siguiente: se inició el procedimiento 
inyectando la capa submucosa con solución con adrenalina 
(1:10.000) para elevar el área a resecar; ésta fue aspirada 
dentro del capuchón acoplado a la punta del endoscopio. 
El pseudopólipo formado por la aspirada se enlazó con asa 
de polipectomía y fue resecado con electrocoagulación; las 
piezas resecadas fueron extraídas con la misma asa (Figura 
1). El grupo II (GII) incluyó diez pacientes que recibieron 
ablación con CPA vía endoscópica: iniciamos elevando la 
mucosa con agua a alta presión; a continuación, se pasó 
la sonda flexible a través del canal operatorio del endos-
copio; una vez localizadas las lesiones a tratar, se aplicó 
corriente monopolar, que fue transmitida a la superficie 
mucosa mediante un chorro de gas argón. La potencia del 
generador fue a 80 W y el caudal de gas argón fue de 3 L/
min. la distancia del tejido de la sonda generalmente fue 
de 2 a 8 mm y se calculó la duración de la aplicación entre 
0.5 y 2 segundos en cada disparo (Figuras 2 y 3). A todos los 
pacientes se les realizó pH-metría y manometría antes de 

Figura 1:

Resección endoscópica reali-
zada en el grupo I; en la imagen 
de la izquierda se muestra una 
sola resección, y en la imagen 
de la derecha, dos reseccio-
nes. Las flechas muestran la 
quemadura del monopolar y el 
límite de la resección.Im
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la cirugía antirreflujo; Los 20 individuos fueron sometidos 
a funduplicatura tipo Nissen 360o por laparoscopia al mes 
de ambos procedimientos endoscópicos. El seguimiento fue 
a los tres y cinco años, investigando síntomas digestivos y 
efectos secundarios de ambos procedimientos endoscópicos 
efectuados, así como realización de endoscopia con toma 
de biopsias; éstas se llevaron a cabo según el protocolo de 
Seattle (biopsias de los cuatro cuadrantes cada 1 o 2 cm). 
Todas las biopsias fueron examinadas por patólogos certifi-
cados. Como análisis estadístico se utilizó la prueba exacta 
de Fisher por ser una muestra pequeña y valorar variables 
cuantitativas, considerando el valor de p < de 0.05 como 
estadísticamente significativo. El cálculo del tamaño de la 
muestra se efectuó con el programa Survey Monkey, con 
nivel de confianza de 95%.

Resultados

De junio 2005 a diciembre 2016 (11 años) se diagnostica-
ron 165 pacientes con EB; se incluyeron 20 pacientes con 

DBG confirmada por el grupo de patólogos del hospital (n 
= 20). Todos los participantes presentaron síntomas típicos 
de enfermedad por reflujo gastroesofágico de cinco a diez 
años de evolución; los 20 tomaron inhibidores de la bomba 
de protones por un tiempo no cuantificable, esporádica-
mente y sin control médico. Diecisiete pacientes fueron 
tratados por presentar Helicobacter pylori. Se realizó pH-
metría de 24 horas preoperatoria a todos y ésta fue positiva 
para exposición a ácido (< 3.3%) en 100% de los casos; 
también se efectuó una manometría en los 20 pacientes y 
el resultado fue insuficiencia del esfínter esofágico inferior 
en 100% (Tabla 1).

Resultados y seguimiento del GI. La edad media fue 
58 (rango 39-68 años); siete pacientes fueron varones y 
tres mujeres; nueve individuos tenían EB de segmento 
corto (menores de 3 cm) y uno EB de segmento largo 
(mayor de 3 cm). La RE de la mucosa se llevó a cabo en 
un solo evento; en cuatro pacientes, la pieza resecada 
fue en un solo bloque de mucosa, y en seis, la mucosa 
extirpada fue en dos y tres segmentos. Un paciente de 

Figura 2:

La imagen muestra la coagu-
lación con argón plasma vía 
endoscópica.

Figura 3 (A) y (B):

Aplicación de coagulación con 
argón plasma.

A B
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los primeros casos presentó hemorragia que requirió 
esclerosis y permaneció hospitalizado dos días para 
observación. Nueve participantes no presentaron com-
plicaciones tras la RE. El resultado histopatológico de las 
piezas resecadas fueron siete pacientes con EB y DBG. En 
un individuo masculino de 45 años de edad se reportó 
carcinoma in situ localizado en la profundidad de una 
de las dos zonas resecadas; el patólogo refirió el borde 
profundo a 0.1 mm libre de carcinoma. Este paciente 
con carcinoma in situ optó por ser tratado con resec-
ción quirúrgica, la cual se efectuó resecando el tercio 
distal del esófago, con ascenso de tubo gástrico por vía 
transhiatal laparoscópica. El resultado histopatológico 
fue resección del tercio distal del esófago sin lesiones 
demostrables. En las dos pacientes (39 y 53 años) se 
reportó DAG en la profundidad de la resección y se 
reclasificó el diagnóstico inicial.

Seguimiento a tres años. Un paciente refería reflujo 
ácido y tomó IBP frecuentemente, otro presentó disfagia 
leve y siete se reportaron asintomáticos. En aquél con car-
cinoma in situ, el protocolo de seguimiento fue diferente 
al referido en este estudio, por lo que quedaron nueve 
pacientes; la endoscopia dejó ver una mucosa esofágica 
de aspecto normal, la cirugía antirreflujo se mostró con 
la fundoplastia completa 360o y competente. El estudio 
histopatológico de las biopsias esofágicas las reportó sin 
EB y sin DBG.

Seguimiento a cinco años. El paciente con reflujo per-
sistió con los mismos síntomas, mejorando sólo con IBP; a 
él se le realizó pH-metría de 24 horas y el reporte mostró 
que no presentaba reflujo ácido. Los ocho individuos res-
tantes se reportaron como asintomáticos. La endoscopia 
dejó ver una mucosa esofágica de características norma-
les; la cirugía antirreflujo se evidenció con la fundoplastia 
completa 360o y competente. La histología de las biopsias 

de los nueve pacientes fue reportada como libre de EB y 
sin displasia (Figura 4).

Resultados del GII. La edad media fue de 49 años 
(rango: 31-61 años); ocho pacientes fueron varones y dos 
mujeres; nueve tenían EB de segmento corto y uno de 
segmento largo. La CAP de todos los pacientes fue en una 
sola sesión, con una duración de 15 a 45 minutos.

Seguimiento a tres años: Clínicamente, ningún pacien-
te reportó disfagia u otro síntoma; la endoscopia mostró 
persistencia de EB endoscópico en los 10 individuos del 
grupo (100%). El resultado histopatológico de las biopsias 
fue: nueve pacientes con persistencia de EB sin DBG y 
uno con EB y persistencia de la DBG; éste en particular 
fue sometido a RE por petición suya y recomendación 
del Comité del Protocolo. La RE fue llevada a cabo sin 
complicaciones y el reporte histopatológico fue DAG en 
la profundidad de una de las resecciones.

Seguimiento a cinco años. Los nueve pacientes que 
quedaron se reportaron asintomáticos; persistió la presen-
cia de EB endoscópico (presencia de epitelio de aspecto 
columnar, “metaplasia intestinal”, en el extremo distal del 
esófago) (Figura 5 A y B); nueve pacientes continuaron con 
EB de segmento corto y uno de segmento largo. El reporte 
histopatológico se reportó como persistencia del EB sin la 
presencia de displasia (Figura 6).

Discusión

Los pacientes con EB tienen riesgo de evolucionar a ade-
nocarcinoma de esófago de 30 a 40 veces más que un 
paciente sano. La tasa esperada para desarrollar adenocar-
cinoma en un paciente con EB y DBG oscila entre 0.33-
1.6% por año; en el metaanálisis realizado por Sikkema 
M,5 se concluyó que los pacientes con EB tienen un bajo 
riesgo de progresión maligna y en su mayoría mueren 

Tabla 1: Datos demográficos de 20 pacientes con 
esófago de Barrett.

Total de 
pacientes

N = 20 Grupo I Grupo II

Edad (años) 49 (31-68) 58 (39-68) 49 (31-61)
Género (M/F) 15/5 7/3 8/2
pH-metría% m = 3.3 m = 3.5 m = 3.1
Manometría mmHg m = 4.1 m = 5.2 m = 4.0
Seguimiento 
(meses)

m = 60 m = 80 m = 60

Detección de cáncer 1/20 1/10 0/10
Detección de DAG 2/20 2/10 0/10 Tiempo libre de recurrencia (meses)

Figura 4: Se muestra que ambos grupos, en el seguimiento a 
cinco años, se encuentran libres de displasia de bajo grado.

Supervivencia libre de DBG

N
úm

. d
e 

su
je

to
s 

lib
re

s 
de

 re
cu

rr
en

ci
a

N = 20 (n = 10) Mucosectomía

(n = 10) Argón plasma

5 años

Gálvez VR y cols.

22 Acta Médica Grupo Ángeles. Volumen 17, No. 1, enero-marzo 2019



www.medigraphic.org.mx

debido a otras causas no relacionadas con EB. Las guías 
clínicas del Colegio Americano de Gastroenterólogos6 
refieren como nivel de evidencia 1 a la terapia ablativa 
endoscópica para pacientes con EB y DBG confirmada y 
persistente. En la publicación de Duits7 se concluye que 
la DBG es altamente predictiva de la progresión maligna 
en el EB. Wani y sus colaboradores8 publicaron una serie 
de recomendaciones clave para el diagnóstico y manejo 
de la DBG; refieren que la resección endoscópica se 
debe realizar en los pacientes con diagnóstico de EB y 
DBG con anomalías visibles en la endoscopia (sin impor-
tar cuán sutiles) para evaluar con precisión el grado de 
displasia; también aconsejan la terapia de erradicación 
endoscópica: ésta debe considerarse en pacientes con 
DBG confirmada y persistente con el objetivo de lograr la 
erradicación completa de la metaplasia intestinal. Weus-
ten y su grupo9 publicaron una serie de recomendaciones 
y también refieren que todas las anomalías visibles, con 
independencia del grado de displasia, deben eliminarse 
mediante técnicas de resección endoscópica para obtener 
una estadificación histopatológica óptima.

La resección endoscópica de mucosa es una técnica que 
se ha utilizado para eliminar el EB y ofrece la ventaja de 
proporcionar un espécimen patológico que puede permitir 
la reclasificación de los pacientes según los hallazgos histo-
patológicos. La DBG en el EB es un diagnóstico histológico 
basado en las siguientes anomalías patológicas: núcleos 
basales superpuestos muy compactos con hipercromatina 
y contornos irregulares, estratificación basal de núcleos 
disminuida de la capa mucosa y células columnares; este 
hallazgo puede frecuentemente confundirse con cambios 
inflamatorios regenerativos del esófago, de ahí la importan-
cia de que un segundo patólogo confirme el diagnóstico. En 
el presente estudio, la mucosectomía auxilió a reclasificar 
a tres pacientes del GI; uno con carcinoma in situ, el cual 
fue tratado con resección quirúrgica del tercio distal del 
esófago, y dos con DAG, que fueron abordados con el 
procedimiento inicial. 

Nijhawan y sus colaboradores10 realizaron mucosecto-
mía endoscópica a 25 pacientes con lesión endoscópica 
visible dentro del EB; encontraron cáncer superficial en 13 
de ellos y neoplasia intraepitelial de alto grado en cuatro. 
La resección endoscópica de la mucosa es adecuada so-
bre todo para lesiones visibles o para el EB de segmento 
corto. Las complicaciones son hemorragia (7%) y estenosis 
(0-30%). La perforación se reporta en 1-5%.11 La enferme-
dad puede recurrir en los bordes laterales y los márgenes 
profundos en más de 50% de los casos.12 Utilizamos en el 
GII la AAP; esta técnica es fácil de usar, eficaz y permite 
aplicar el argón plasma en la zona exacta a tratar. Con 
AAP se reporta un éxito en la erradicación histológica del 
EB a corto plazo de entre 55 y 100%;13,14 sin embargo, 
se reporta una recaída de hasta 68% en el seguimiento a 
largo plazo. Las complicaciones son hemorragia, estenosis 
y perforación en 10%. La potencia del generador que se 
aplicó en el GII fue de 80 W en una sola sesión; la finalidad 
de la intensidad fue llegar a la DBG lo más profundo posi-
ble; el objetivo se logró, pues se eliminaron nueve de diez 

Figura 5 (A) y (B):

Persistencia del esófago de 
Barrett en los nueve pacientes 
del grupo II.

A B

Supervivencia (meses)

Figura 6: Los pacientes con mucosectomía están libres de 
esófago de Barrett.
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DBG; sin embargo, no se logró eliminar el EB en ningún 
paciente: suponemos que se necesita más de una sesión 
de AAP para ello. No obstante, la AAP aún tiene indicación 
en la erradicación de EB, siendo necesaria la aplicación 
híbrida en casos de displasia. Somos conscientes de que 
el número casos presentados es pequeño; sin embargo, en 
México existen escasos reportes al respecto.

Conclusiones

1.	 El tratamiento endoscópico del EB con DBG es un 
método seguro.

2.	 La mucosectomía y la AAP eliminaron en el 100% de 
nuestros pacientes la DBG, sin presentar recurrencia 
con seguimiento a cinco años.

3.	 Al comparar la mucosectomía contra la AAP en pacientes 
con EB y DBG, la seguridad de la mucosectomía fue supe-
rior por permitir el diagnóstico histológicamente correcto 
de la verdadera lesión oculta en la profundidad del EB.

4.	 La mucosectomía elimina la metaplasia intestinal sin 
recurrencias a un seguimiento de cinco años.

5.	 Es necesario un grupo de pacientes más numeroso y 
más tiempo de seguimiento para poder establecer cuál 
es la mejor de las terapias (ablativa o de resección), o 
bien su combinación.
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