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ENFERMEDAD DE BARRETT

ANALISIS DE SUS ASPECTOS MORFOLOGICOS,
DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS EN 22 CASOS
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ADOLFO MARTINEZ PALOMO,* FERNANDO MORAN *

v Jost Ramirez DEGOLLADO ¥

Se informa acerca del estudio de 22 casos de enfermedad de
Barrett, vistos en el Cenfro Médico Nacional, entre los afios
de 1964 a 1974. En 19 de ellos se realizaron biopsias con
cortes seriados, para andlisis de sus caracteristicas morfolégicas,

y en an caso se realizd antopsid.

Los estudios de microscopia electrdnica fueron dtiles en un
solo enfermo, en el que se identificaron células principales,
semejantes a las de la mucosa géstrica.

La enfermedad fue cbservada en edades comprendidas en-

tre los 14 y 69 afios.

Todos los pacientes presentaron un grado mayor o menor
de disfagia y, antecediendo a la misma, sintomas de refinjo de

mnchos afios de evolncidn,

El diagnéstico fue fundamentado mediante datos radiogrd-

frcos y biopsia.

Sélo dos pacientes recibieron tratamiento médico, Uno de
ellos fallecid a cansa de an accidente vascular cerebral, y el

# Hospital General, Centro Médico Nacional. Institute Mexicano

del Seguro Social.
1 Académico numerario,



ofre continia con sintomatologia esofdgica. A dos pacientes
les fue practicada wia funduplicacién abdominal seguida de
dilataciones.

Ln 11 enfermos fue realizada, por via tordcica, una plastia
de erdfago y funduplicacion.

Eie seis la evalnacion fue excelente y de 1 a 5 afios después
de la operacidn, estdn libves de disfagia y de veflnjo. En dos
pacientes los resultados han sido malos, con recidiva de la este-
noiis, y en tres los efectos terapéuticos se consideran medianos
pues a pesar de haber presentado disfagia después de la opera-
cidn, ésta desaparecid definitivamente con unas cuantas dila-

laciones.

A pattir de la publicacién de Barrett
en 1950 y de Allison y Johnston en
1953, se ha informado en la literatura,
cada vez con mayor frecuencia, el revesti-
miento del eséfago por epitelio columnar.

A pesar de ello, existen todavia, en la
actualidad, distintas corrientes de opinién,
en relacién con sus aspectos morfoldgicos
y etiologicos,** son frecuentes las omi-
siones diagndsticas, y el manejo terapéu-
tico resulta a menudo dificil.

Material y método

Entre los afios de 1964 y 1974, fueron
estudiados en el Servicio de gastroentero-
legia del Centro Médico 22 pacientes con
diagnostico de sindrome de Barrett. De
este grupo fueron seleccionadas 19 biop-
sias y un caso de autopsia para fines de
andlisis de sus caracteristicas morfolégi-
cas, mediante cortes seriados para micros-
copia de luz. En uno de los casos se lleva-
ron también a cabo, estudios de micros-
copia electrénica.

Quince del total de los 22 casos, fueron
aceptados al reunir una documentacién
adecuada, destinada a su evaluacién cli-
nica y terapéutica. En todos ellos se rea-
lizaron estudios radiogréficos, endoscopi-

cos y manométricos. De estos 15 pacien-
tes, 13 fueron operados y dos tratados
Gnicamente mediante dilataciones.

Resultados

L. Morfologia. a) Aspectos macroscd-
picos
Durante la intervencién quirtirgica
se encontrd en los 15 casos hernia
hiatal y estenosis. La pared del es6-
fago estaba engrosada en la zona de
la estenosis y el estémago parecia
prolongarse en el térax en una espe-
cie de 6rgano tubular. La ulceracion,
situada generalmente en la unién de
los dos epitelios, bien definidos a
simple vista, quedaba ubicada més
hacia la parte columnar. Otras veces,
la ulceracién era mas superficial y el
epitelio mostraba digitaciones en su
terminacion.

b)  Aspectos microscdpicos
De los 19 casos, sélo en 8 se observd
mucosa glandular aislada, en dreas
vecinas al tejido de granulacién o en
continuidad con el epitelio estratifi-
cado. El epitelio superficial mostra-
ba caracteristicas semejantes a Jas del
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estémago, células mucoproductoras,
que tapizaban criptas poco profun-
das. En algunos cortes, inmediata-
mente por debajo del epitelio, se
pudo apreciar la wzzscalaris macosae
muy gruesa en 5 de 8 casos, aunque
en la mayoria habia un estroma
fibroso en el que se reconocieron
glandulas mucosas, distribuidas en
forma irregular (fig. 1).

En cuatro casos, se identificaron en-
tre las células mucoproductoras de la
ldmina propia (fig. 2), escasas cé-
lulas parietales u oxinticas. No fue
posible sin embargo, diferenciar por

c)

este procedimiento, las células mu-
coexcretoras, de las principales. En
el caso de autopsia a diferencia de
los hallazgos descritos, la mucosa
glandular estaba formada por vello-
sidades de tamafio variable, con as-
pecto semejante al del intestino del-
gado, con células caliciformes.

Microscopia electrdnica

Los estudios realizados mediante este
procedimiento revelaron dos tipos de
células, Las ptimeras de 28 por 10
micras con granulaciones citoplismi-
cas densas, caracteristicas de las cé-
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lulas mucosas,® como ha sido descri-
to por Rubin y col., y las segundas
de aproximadamente 8 micras de
didmetro por 10 a 25 micras de Jon-

1L

b)

gitud, semejantes a las células prin-
cipales de la mucosa gdstrica, aun
cuando con un reticulo endoplésmico
menos prominente (fig. 3). No se
identificaron células parietales,

Diagndstico. a) Aspectos clinicos
De los 15 enfermos analizados clini-
camente, siete fueron hombres y ocho
mujeres, con edades que oscilaron
entre los 14 y los 69 afios. Todos
ellos sufrian de disfagia; ocho pre-
sentaban regurgitaciones y en 10 ha-
bia piresis. La duracién de los sin-
tomas esofdgicos variaba de 6 meses
hasta 25 afios. La pirosis postural y
en 7 de ellos, un dolor retroesternal
irradiado a la espalda, precedieron
en meses o afios a la aparicién de la
disfagia. En cuatro, la disfagia con
un cierto cardcter progresivo, cons-
tituyé la primera manifestacién cli-
nica, Tres enfermos sufrieron hema-
temesis. Dos pacientes habian sido
operados con anterioridad de cardio-
tomia en diagnéstico de acalasia.

Estudios radioldgicos
En 12 de los 15 casos fue demos-
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trada en estos estudios una hernia
hiatal y 13 pacientes presentaban una
zona de estenosis. En ocho se encon-
tr6 una imagen de Glcera en eséfago.
La existencia de un eséfago proximal
con un grado mayor o menor de
dilatacion, seguido de una zona es-
tenosada con una imagen de ulcera-
cién entre las dos y una hernia hiatal
distal, constituyen los componentes
radiograficos que permiten un diag-
ndstico de certeza de enfermedad de
Bagrett (fig. 4).

En el estudio endoscépico, todos los
enfermos presentaban enrojecimien-
to de la mucosa esofdgica, en 13 de
ellos, se encontré una ulceracién
ocasionalmente circular. Asi mismo
en 13 pacientes se demostrd una zo-
na de estenosis aunque dos de éstos
no presentaban ulceracion.

Manometria

En la zona dilatada entre 25 y 30
cm. de los incisivos y en la patte
radiogréficamente estenosada de 33
a 35 cm. los trazos fueron iguales a
los observados en el cuerpo del esé-
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IIL.

fago. A los 38 6 39 cm, se registré
relajacion seguida de contraccion ca-
racteristicas ambas de la zona esfin-
teriana (fig. 5). En dos de los pa-
cientes, con un grado mis acentuado
de esofagitis,” se observé en la zo-
na de unién la ausencia de peristal-
tismo esofdgico y ello tuvo correla-
cién con las alteraciones observadas,
durante la operacién y en el estudio
histolégico.

Resnltados terapéuticos

De los pacientes dilatados, uno ha
requerido hasta 5 internamientos y
ha llegado incluso a presentar hema-
temesis, En otro se presenté una
mejorfa temporal y continta siendo
tratado en la actualidad con dilata-
ciones.

De los tres intervenidos quirrgica-
mente, dos fueron operados por via
abdominal con reconstruccidn de los
pilares, vagotomia y piloroplastia y
funduplicacién, Uno falleci6 después
con recidiva de la estenosis y el otro
paciente ha vuelto también a presen-
tar disfagia.
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6 Esofago de Barrett. Estudio preoperatorio.

Los dos pacientes restantes fueron
tratados mediante toracotomia iz-
quierda, liberacidn del eséfago, in-
cisién longitudinal del mismo, re-
seccién de tejido fibroso y parche
gastrico tipo Tahl, asociado a una
funduplicacién toracica.’*

En ocho de ellos los resultados pue-
den clasificarse de excelentes, por
desaparicion de la estenosis y del re-
flujo gastroesofgico (72.7 por cien-
to). Por otra parte, dos mds han
requerido algunas dilataciones des-
pués de la operacion, aunque no pre-
sentan sintomas de reflujo, y final-
mente, un Gltime paciente no obtuve
mejorfa,

Comentario

El origen del epitelio columnar en el
es6fago de Barrett, ha sido objeto de re-
petidas controversias. Unas en apoyo de
la emigracién ascendente del epitelio
de unidn y otras, favoreciendo la teoria de
mucosa ectopica. Los hallazgos de esta
revisién, permiten afirmar que la mucosa
glandular del sindrome de Barret muestra
caracteres diferentes a los de cualquier seg-
mento digestivo; ademds, en nuestra expe-
riencia, rara vez se encuentran vellosidades
como ha sido informado por Trier.® Es po-
sible que el epitelio superficial resultado
de la irritacién crénica pueda no sélo tener
su origen en el estémago, sino también en

7 El mismo caso con control postoperatorio un
afio después. Obsérvese la funduplicacién intra-
tordcica v el excelente calibre del es6fago.
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fas glandulas submucosas del eséfago. En
los aspectos clinicos resulta de interés ha-
cer hincapié en la frecuencia con que esta
enfermedad pasa inadvertida y que su
diagnéstico no solamente se confunde, a
menudo, con una hemia hiatal, sino in-
cluso con acalasia. Los estudios manomé-
tricos ponen de relieve que, en general, el
eséfago revestido por epitelio columnar
se comporta como un eséfago normal % *°
con ondas peristdlticas primarias, como ha
sido informado ya por Cohen y Burgess.
Cuando €l revestimiento es bajo, ¢l enfer-
mo puede ser tratado mediante reduccion
de la hernia, reconstruccién del hiato y un
procedimiento antirreflujo por via abdo-
minal con dilataciones posteriores. Sin
embargo, cuando el eséfago se haya acor-
tado y el Batrett es alto, los resultados son
deficientes con este procedimiento y las
estenosis recidivan.

El tratamiento mediante un parche gis-
trico tipo Tahl ' realizado por via tord-
cica, combinado con funduplicacién pro-
porcioné excelentes resultados en el 72.7
por ciento (fig. 10) de los enfermos y
aceptables en dos casos més. Considera-
mos que el procedimiento antirreflujo,
debe extenderse més alld del epitelio co-
lumnar, toda vez que éste puede tener
una cierta capacidad secretora como lo ha
demostrado Hersfield ** y como lo hemos
comprobado, personalmente, al observar,
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aunque en forma ocasional, células oxin-
ticas.
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INFLUENCIA DEL SUELO EN LAS AFECCIONES
INTESTINALES

“la. La diarrea es una de las enfermedades mds comunes durante
todos los meses del afio, en todos los cuarteles de la ciudad y en
todas las edades.

"2a. Se observa muy frecuentemente en los recién llegados.

“3a. El méximum de la enfermedad es en Estio.

“4a. Las lluvias abundantes traen consige el decrecimiento de la
mortalidad debida 4 la diarrea.

Pero ademds de esta causa general relativa al agua, los higienistas
modernos se han fijado, particularmente en Inglaterra, sobre la mala
calidad del suelo, como causa productora de las diarreas.

Ballard, que ha observado en Leicester, Inglaterra, donde la diarrea
es endémica, condiciones del suelo de la localidad que se parecen
mucho 4 las de México, basa sobre ellas la hipotesis siguiente: Que
la causa esencial de la diarrea reside ordinariamente en las capas
superficiales de la tierra, donde estd intimamente asociada con el
nacimiento y multiplicacién de algiin microorganismo ne aislado to-
davia. (Orvafianos, Domingo: Breves consideraciones acerca de ln
influencia del suelo. Gac. Mip. MEx, 31:185, 1894.)





