
El esófago de Barrett (EB) es una condición adquiri-
da que consiste en una respuesta reparadora del esófago
ante la agresión del reflujo gastroesofágico severo y de
larga evolución. En esta sustitución metaplásica el epite-
lio escamoso que normalmente tapiza el esófago en toda
su longitud es sustituido, en su porción distal por epitelio
columnar. Aparece en el 11-13% de los pacientes con re-
flujo sintomático, y en el 1-2% de los pacientes a los que
se realiza una endoscopia digestiva alta (1). Su impor-
tancia clínica radica en su predisposición a la ulceración
y a la formación de estenosis, pero sobre todo por su
condición de lesión premaligna, estimándose en la actua-
lidad que el riesgo para el desarrollo de un adenocar-
cinoma sobre el esófago de Barrett es entre 30-125 veces
superior al de la población general (2).

Por todo ello, se considera que el esófago de Barrett
constituye el escalón final de la enfermedad por reflujo
gastroesofágico (ERGE), frecuentemente acompañado
de estenosis y úlceras como manifestaciones extremas de
la enfermedad. Aunque la mayor parte de los enfermos
con esófago de Barrett son, en la actualidad, tratados
médicamente, su potencial premaligno y la dificultad en
controlar algunos síntomas, especialmente la regurgita-
ción, hacen que pueda merecer la pena plantearse como
primera medida terapéutica una actitud más agresiva que
la habitualmente seguida en la ERDE sin EB.

Tres son los objetivos a alcanzar al plantear el trata-
miento de los pacientes con esófago de Barrett: controlar
el reflujo; promover o inducir la regresión del epitelio

metaplásico de tal forma que la mucosa “de riesgo” (la
metaplasia intestinal) sea eliminada; y parar la progre-
sión hacia la displasia y el carcinoma.

El tratamiento médico (medidas dietéticas, modifica-
ciones en el estilo de vida, proquinéticos y terapia supre-
sora de ácido) difícilmente alcanza los objetivos defini-
dos previamente. Recientemente, el Comité de Guías de
Práctica Clínica del Colegio Americano de Gastroen-
terología (3) estableció que el goal standard en el trata-
miento de los pacientes con esófago de Barrett debe ser
el control de los síntomas del reflujo, lo cual parece poco
ambicioso, ya que el control de los síntomas no evita la
progresión hacia la displasia y el carcinoma. Por otra
parte, muchos pacientes con esófago de Barrett tienen
pocos o ningún síntoma de reflujo, probablemente como
consecuencia de una sensibilidad alterada del epitelio
metaplásico al contenido gástrico refluido. Además, la
regurgitación, uno de los principales síntomas de los pa-
cientes con EB, es muy mal controlada con el tratamien-
to médico, debido al mayor grado de afectación del Es-
fínter Esofágico Inferior (EEI) y de la motilidad del
cuerpo esofágico que presentan estos pacientes (4).
Katzka y Castell (5) demostraron que dosis estándares
de omeprazol (20 mg/día) no conseguían suprimir sufi-
cientemente el ácido para mantener un pH gástrico neu-
tro durante 24 horas en pacientes con EB. Además, un
aumento de la dosis de omeprazol hasta eliminar todos
los síntomas no aseguraba un tratamiento efectivo, ya
que el 80% de los pacientes estudiados con pH-metría de
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24 horas mostraban exposición anormal de ácido en el
esófago distal. Así, en definitiva, para que el tratamiento
médico consiga el primer objetivo terapéutico, el control
del reflujo debe ser agresivo y no guiado por los sínto-
mas, pues un tratamiento incompleto puede ser peor que
no tratar al paciente.

Con respecto al segundo y tercer objetivo planteados,
el tratamiento médico no ha mostrado conseguir de for-
ma fiable ninguno de ellos. Varios estudios han conclui-
do que la terapia médica no causa regresión de la meta-
plasia intestinal (6,7), aunque esto puede ser diferente en
pacientes con segmentos “cortos” (<2 cm) (8).

En contraste al tratamiento médico, la cirugía antirre-
flujo realizada correctamente restaura la función del EEI
y elimina el reflujo del contenido gástrico, sea ácido o
alcalino, al esófago; y por lo tanto una cirugía antirreflu-
jo eficaz acaba con el traumatismo repetitivo sobre la
mucosa esofágica normal y metaplásica. Estudios clíni-
cos randomizados han confirmado un superior control
del reflujo tras cirugía antirreflujo que tras tratamientos
médicos, habiendo sido probado que la cirugía antirre-
flujo es segura, efectiva y duradera (9,10). Además, en la
actualidad muchos pacientes son candidatos para un
abordaje mínimamente invasivo por vía laparoscópica,
abordaje asociado con una menor estancia hospitalaria,
un mayor confort del paciente y una recuperación posto-
peratoria más rápida.

En lo que se refiere a lo que consigue la cirugía con
respecto a los objetivos terapéuticos segundo y tercero,
existen resultados conflictivos acerca de la regresión de
la metaplasia intestinal tras cirugía antirreflujo. La ma-
yor parte de los estudios han demostrado que aunque se
han obtenido algunas disminuciones en la longitud del
segmento de Barrett, la regresión completa acontece
muy excepcionalmente en los pacientes con Barrett de
>3 cm. Pero quizás un aspecto de mayor importancia sea
la observación de que, comparada con el tratamiento mé-
dico, tras la cirugía antirreflujo se ha observado una me-
nor incidencia de progresión hacia displasia y adenocar-
cinoma (9,11,12).

En función de lo previamente comentado, creo que la
cirugía antirreflujo debe ser muy tenida en cuenta a la
hora de diseñar una estrategia terapéutica en cualquier
paciente con esófago de Barrett.

Aquellos pacientes con EB y displasia de alto grado
tienen un riesgo muy importante de tener un foco coe-
xistente de adenocarcinoma (>40%), ya que incluso con
tomas biópsicas múltiples existe la posibilidad de no
biopsiar el foco malignizado. Además, el adenocarcino-

ma puede desarrollarse muy rápidamente en el seno de
una displasia de alto grado, y si un adenocarcinoma inva-
de la submucosa, en un 50% de los casos presenta metás-
tasis linfáticas, lo que ensombrece terriblemente el pro-
nóstico. Por ello, la terapia dirigida exclusivamente a la
mucosa (ablación endoscópica de la mucosa) es poten-
cialmente inadecuada en aquellos pacientes con EB con
displasia de alto grado y/o adenocarcinoma in situ ( 4 ) .
Por el contrario, la esofaguectomía representa el trata-
miento estándar de estos pacientes portadores de un car-
cinoma esofágico con altas probabilidades de curación si
es resecado en estadios precoces de la enfermedad.
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