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Tratamiento endoscopico de la displasia de bajo grado

Rafael Barreto-Zuniga®
Departamento de Endoscopia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn, Ciudad de México, México

Diagndstico temprano y tratamiento oportuno de
lesiones premalignas han demostrado disminuir la mor-
talidad en pacientes con enfermedad inflamatoria intes-
tinal (Ell), es6fago de Barrett (EB) y metaplasia intestinal
gastrica (MIG). Endoscopia y patologia de biopsias
aleatorias y/o dirigidas permanece siendo el estandar
de oro para diagnostico y tratamiento oportuno de dis-
plasia asociada en estas enfermedades. Ademas, hay
continuas actualizaciones en la literatura y congresos,
relacionadas con el diagndstico, vigilancia y tratamien-
to. Esta breve revision discute principalmente las reco-
mendaciones en el tratamiento de displasia de bajo
grado (DBG) asociada en EB, Ell, y MIG. Terapia en-
doscdpica tal como la ablacion por radiofrecuencia
(RFA) y/o reseccion endoscépica mucosa (REM) y di-
seccion endoscopica submucosa (DES) se utilizan de
manera satisfactoria en tratamiento de displasia, ade-
nocarcinoma intramucoso (AEIM) relacionada a EB y
MIG. En contraste, la intervencion endoscopica en dis-
plasia asociada a Ell actualmente solo se utiliza para
lesiones de tipo polipoide, mientras que lesiones pla-
nas a la fecha se tratan aun mediante colectomia'.

Displasia en eséfago: El objetivo del tratamiento en
displasia asociada en EB (DBG/DAG) es reducir infla-
macién mucosa, control de displasia y prevenir la pro-
gresion hacia adenocarcinoma. Terapias endoscopicas
(p. €j., ablacion con radiofrecuencia (RFA) o reseccion
endoscopica mucosa (REM) generalmente son efec-
tuadas seguidas de vigilancia endoscépica. Existen
cuatro categorias fundamentales para manejar y/o tra-
tar condiciones de interés (p. ej., estadio 1 de early
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esophageal cancer [EEC], EB o displasia): 1) terapias
farmacoldgicas; 2) vigilancia endoscopica; 3) terapias
endoscopicas o terapias endoscépicas asistidas, y
4) cirugia. Estas estrategias se podrian sobreponer con
algunas a de las condiciones de interés. Por ejemplo,
la terapia con inhibidor de bomba de protones no es el
tratamiento de EEC, pero podria reducir el riesgo de
displasia y EEC entre sujetos con EB. Estas terapias
podrian utilizarse en combinacion (p. ej., terapia farma-
coldgica y vigilancia para EB) dependiendo de la pro-
gresion de la enfermedad?. DBG permanece siendo un
reto en el manejo clinico. Algunos estudios, sugieren
un incremento en la progresién de DBG a alto grado
y/o CIM (céancer intramucoso). En especial cuando se
confirma por dos patélogos expertos en EB y que el
diagndstico persista por mas de 1 endoscopia. La evi-
dencia soporta que la ablacién endoscépica como tra-
tamiento de eleccion en estos pacientes, aunque
vigilancia permanece como una opcion viable®. La te-
rapia endoscopica es la modalidad de eleccion en el
tratamiento de DBG vy alto grado (DAG) y de CIM. Sin
embargo, poco se sabe acerca de la eficacia del trata-
miento a largo plazo para la remision completa de
metaplasia intestinal (CRIM). El objetivo principal de
este estudio de cohorte de una base de datos de EB
asociado fue el identificar falla en los predictores de
CRIM en pacientes con EB asociado a DAG/ y CIM
entre 2008-2018 en un centro de tercer nivel canadien-
se. El otro objetivo fue comparar eventos adversos con
la terapia endoscoépica. Un total de 328 pacientes con
EB, el 28% fueron diagnosticados con DAG y 72% CIM,
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el tratamiento consistié con ablacién con RFC, resec-
cién endoscopica mucosa (REM) o avulsién con calor.
El total de CRIM fue del 63%; 67% DAG y 61% para
CIM. El tiempo promedio para lograr CRIM fue 20 me-
ses (rango de 1-82 ). En conclusion, pacientes mayo-
res, aquellos con hernia hiatal, y segmento largo de
EB son predictores de la falla de CRIM con terapia
endoscdpica. Estos pacientes podrian necesitar tera-
pias mas agresivas en orden de lograra CRIM*. Focal
RFA en islotes de EB utilizando un régimen simplifica-
do (8X15J/cm?, si limpiar). En este estudio se comparé
el régimen de protocolo simplificado de 12J/cm? vs.
standard en segmento corto de EB (2015-2019). De
139 pacientes 10 se sometieron a protocolo estandar.
Al comparar el método simplificado vs. standard se
concluye: es un tratamiento efectivo para tratamiento
de segmento corto del EB®. En este estudio retrospec-
tivo ingles de 2008-2019 se evalla la seguridad y efec-
tividad de RFC. Se evalua la remisién completa de
CRIM remisién de displasia (CRD), recurrencia del EB,
DAG y CIM. Las técnicas de RFC fueron circunferen-
cial y focal. Como resultado de estos 239 incluidos con
una edad media de 66.6 afos, predominio masculino
con un Praga promedio de C3M6, un 58.2% tuvieron
REM previo a RFC. En conclusion, este estudio mues-
tra que la RFA es efectiva en ofrecer erradicacion de
EB y displasia con un razonable perfil de seguridad®.
Resultados variables han sido reportados sobre la
ablaciéon de EB con Coagulacion con Argén Plasma
(APC) y aun no ha sido estandarizado. El objetivo de
este estudio aleatorizado, controlado fue el evaluar el
impacto de APC y post ablacién con IBP para EB con
displasia de bajo grado. 71 pacientes fueron aleatori-
zados para APC con 90 W o0 60 W seguidos de 120 mg
0 40 mg de omeprazol. Los resultados de completa
ablacién en el 90 W/120 mg, 90 W/40 mg y 60 W/120
mg fue confirmado en 18/23 (78%), 15/25 (60%), 17/23
(74%) de pacientes a las 6 semanas y en 16/23 (70%),
13/25 (52%) y 15/23 (65%) pacientes a los 2 afios de
tratamiento (no hubo diferencia significativa. No hubo
desarrollo hacia displasia de alto grado o cancer. En
conclusion, el APC (cantidad de voltaje) y PPI dosis no
impacta la eficacia y seguridad del protocolo de trata-
miento en ablacién de EB con displasia de bajo, fue
durable en mas del 90% de pacientes sin evidencia de
progresion a neoplasia a largo plazo’.

Displasia gastrica: Es una lesién neoplasica y pre-
cursora de cancer gastrico. Actualmente, la historia
natural es algo incierta. Los pacientes con DBG tie-
nen bajo riesgo de progresion a cancer, y debido a
que existen una marcada discrepancia histoldgica

entre biopsias y especimenes endoscépicos, la REM
se recomienda, en particular en la presencia de otros
factores de riesgo (gran tamano; tipo morfoldgico de-
primido; eritema en su superficie; desnivel marcado
de la mucosa, ulcera o erosion; histologia tubular o
tubulo-vellosa). No hay duda de que la DAG requiere
REM (Fig. 1). En contraste para la DBG existen pocas
guias de manejo, debido a su bajo riesgo a CG, algu-
nos recomiendan vigilancia anual con biopsia, mien-
tras que otros recomiendan REM debido a que el
diagnostico histoldgico basado en biopsia podria ser
un error de muestra®. En este estudio con roedores
se comprueba la incidencia de displasia géastrica fue
mayor entre los roedores infectados con HP y defi-
ciencia de hierro (50%), comparado con aquellos in-
fectados que se mantenian con dietas adecuadas de
hierro®. En un estudio de cohorte chino (Beijing) de
1980-2018 con un total de 4,056 sujetos en segui-
miento con una media de 42 meses con diagnéstico
inicial de DBG (LGD). Un 40% tuvieron mas de 3 en-
doscopias. Durante este periodo, 44% y 53.2% pa-
cientes con lesiones presentaron regresion o
persistencia respectivamente, Unicamente 116 pacien-
tes progresaron a enfermedad méas avanzada (50 para
DAG [HGD] y 60, GC respectivamente) su tiempo
promedio de progresion fue de 3.89 afios. Con estos
datos, se considera que si se focaliza alguna lesion
habra que hacer reseccion endoscopica'®. Estudios
han demostrado que gastritis atréfica e infeccion por
HP pueden ser altamente predecibles con alto grado
de precision basado sobre patrones de la micro-vas-
culatura. En este estudio coreano presentado en la
seccion de poster. La gastritis atréfica es una lesion
precursora de cancer gastrico y la infeccion por H.
pylori es un factor de riesgo bien conocido para can-
cer gastrico. Una infeccién de HP presenta cambios
en la mucosa géastrica en la vénulas colectoras, capi-
lares y glandulas circundantes. El objetivo de este
estudio fue validar la utilidad de imagenes endoscé-
picas para predecir gastritis atréfica y estatus de in-
feccion por HP para evitar biopsias innecesarias.
Estudio prospectivo en 2 centros académicos corea-
nos. 45 pacientes asintomaticos entre 20 y 80 afos
se les efectud endoscopia, los hallazgos se clasifica-
ron dentro de tres tipos de acuerdo con la disposicion
o arreglo regular de los patrones en vasos colectores
(vénulas, pequefios vasos colectores gastricos) (RAC)
y red subepitelial capilar (SECN)'.

Displasia en colon: El riesgo a largo plazo de DAG
y cancer colorectal (CCR) despues de DBG en Ell se
desconoce. En un estudio cohorte, retrospectivo
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Figura 1. Estrategia de Tratamiento propuesto para displasia diagnosticada mediante biopsia endoscdpica. Erradicacion

de Helicobacter pylori se recomienda después de REM.

holandes de 1991-2016, se identificaron 4284 pacien-
tes con DBG. La incidencia acumulada a neoplasia
avanzada fue de 21.7% despues de 15 afos. Edad
avanzada de DBG (> 55 afios) sexo masculino y vigi-
lancia en un centro de tercer nivel fueron factores in-
dependientes de riesgo después de DBG'™.
Polipectomia con asa fria utilizada por asa convencio-
nal con alambre en una miniasa pareceria ser util
clinicamente pareceria ser util en polipos colorectales
pequenos. El objetivo de este estudio coreano. la po-
lipectomia con asa fria (CSP por siglas en ingles de
Cold Snare Polypectomy) se ha establecido como una
técnica para la reseccion de pdlipos en colon y recto
por arriba de 10 mm de tamafio sin utilizar unidad
elctro-quirurgica. Sin embargo, existe una falta de es-
tudios comparativos utilizando asa delgada (microfila-
mento) designada para CSP y asa gruesa mini-asa
durante CSP. Este es un estudio prospectivo, aleatori-
zado y controlado entre julio y octubre del 2017 un
total de 113 polipos neoplésicos de cancer de colon y
recto (5-8 mm de diametro) fueron removidos por CSP
e incluidos en el estudio. Los principales puntos para
evaluarse son el porcentaje de recesion completa. Un
total de 113 pdlipos elegibles para CSP (asa monofi-
lamento) grupo de 48 sujetos y asa gruesa de 47. No
existieron diferencias significativas en ambos grupos.
En conclusién polipectomia con asa fria con asa mo-
nofilamento i asa gruesa es util para polipos peque-
fios'S. Este estudio retrospectivo, evalud resultados de
REM en un centro brasilefio de 1038 sujetos de 2016-
2018: neoplasia intraepielial de bajo grado en 592
(57%), Neoplasia intraepitelial alto grado en 201
(19.3%), bajo grado itraepietlial en pdlipos aserrados:

51 (4.9%) con 44.2% de lesiones protruidas n = 459
y 559 (55.8%) tipo superficial'*. Estudio retrospectivo
de lesiones deprimidas con estudio de 485 lesiones
(478 pacientes), con displasia de bajo grado (neopla-
sia intraepitelial de bajo grado) en 292 casos (60.2%)
en lesiones por arriba de 5 mm (61.8%). Los pdlipos
aserrados son considerados para el Desarrollo de dis-
plasia por la via de neoplasia aserrada, estos pdlipos
son dificiles de detectar y con frecuencia su reseccion
es incompleta en este estudio retrospectivo coreano
se evalua diagnostico y tratamiento en 2015-2018 con
pdlipos aserrados mayores de 10 mm con reseccion
endoscdpica de un total de 59 Pdlipos aserrados (51
pacientes) la media de tamafo 15.0 mm y cerca del
80% en colon derecho, treinta de 59 pdlipos (50.9%)
presentaron displasia por histopatologia (21 de bajo
grado, 8 DAG, y 1 carcinoma in situ). En conclusion,
displasia en lesiones aserradas frecuentemente en-
contrada en pacientes viejos y con polipos de gran
tamafo. Por lo tanto, todos los pélipos serrados debe-
ran ser resecados completamente para prevencion de
recurrencia local y céncer de intervalo™.
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