r

goseo LV11
NOMERO

fensa ni contractura, y al palpar el dolor es difuso \'d
poco acentuado. No tiene fiebre, 66 pulsaciones, pulso
tenso ¥ ritmico; 14 ¥y 9 de tensiones. Llama la atencion
jg gran intranquilidad del paciente, contrastando con su
puen estado general, Pensando en una simple paresia
intestinal le doy como prueba una gragea de Peristal-
tina, sometiéndole a observacion, Le vuelvo a ver a las
pocas horas, encontrando al paciente en el mismo es-
tado sin que haya expulsado gases ni deposicién: ha

lenido algun vomito y nauseas, El dolor va acentuan-
dose, pero sigue sin localizarse en parte alguna y el
paciente estd aGn més excitado. E] pulso, temperatura
y tensiones siguen normales, como unas horas antes. A
*de su estado general excelente, teniendo en cuen-
la su inmovilidad intestinal y esa especial sensacion
que produce el enfermo por su sobreexcitacién nervio-
84, decido evacuarlo a un Centro guirtirgico con el diag-
néstico genérico de probable “abdomen agudo”, Mo-
mentos antes de salir (de madrugada) hace una depo-
sicion poco copicsa vy no sanguinolenta. Al salir se le
pone una inyeccion de Espasmosanil y Cardiazol.

Esta es la historia clinica referida por el médico de
cabecera, doctor VIERA, ¥ que sutimente ha tomado
tuena nota del sintoma a que nos referimos, o sea la
‘Citacion constante y la continua movilidad del pacien-
ontrastando con un sensorio completamente normal
Yton un estado del aparato circulatorio tan bueno que
Uene un pulso ligeramente bradicdrdico con buenas ten-
fiones y perfecto ritmo. Nosotros, al recibir al enfermo
0 el sanatorio, nos sorprendié que no tenia fiebre en
8so.uto y a pesar del proceso abdominal agudo con
Uistensién paralitica intestinal y dolor. El recuento de
ftucocitos dié la cifra siguiente: 16,400, y el hemogra-
Ma acusé la cifra siguiente: Segmentados, 91. Caya-
:-"J'-"-' 2, Eosin6filos, 0. Linfocitos, 7. Monocitos, 0. La
‘elocidad de sedimentacién dié 7 a la primera hora y
4 la segunda. Como se puede apreciar, la desviacion
fgenerativa era apenas acvsada y tampoco era llama-
“‘"a‘: la velocidad de sedimentacién.

Nuestra experiencia de casos anteriores nos indujo a
“Spechar la trombosis mesentérica, aun cuando no ex-
_':”Th-.-i la posibilidad de que se tratara de una apen-
“ills aguda grave,
hljlr‘:q1::l"1"f‘t‘m:it"l:1 se pl'ai.'ti.u?-‘ dentro de los veinticuatro
mn‘u] "-'tll !JI‘UJ.‘K'R(_I. En prevision til'.f que fuera un casaa'd.-
j.B-iagpLil. }h. pl“ﬂctu:‘amns una incision pararreuta]_‘upo
__prl_l lll ‘mu_\'_ ]u'p:ﬂﬂgzu—l:l (fig, 2), que nos permiciera
A M_I‘}'le €l apéndice y vias biliares, estomago y exten-

“onas de abdomen,

% ;:‘3“11}['11'un._.~;anns apéndice, estémago, vias biliares y
Rt {u Pvntom'-p CUIIFL'IH&R ;1bundanlp e‘axudludn ligera-

- lurbio y sin fetidez, La exteriorizacién del pa-
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quete intestinal delgado nos ofreci6 una extensa zona
intestinal, de unos 30 cm. de longitud, rigida, edema-
tosa y de color violiceo moderadamente acusado, En
esta zona no habia peristaltismo intestinal. El resto del
intestino delgado se encontraba moderadamente disten-
dido y susceptible de contraerse ante las excitaciones
propias de las maniobras operatorias. El mesenterio de
la zona afectada estaba sumamente engrosado hasta su
implantacién en la columna vertebral. En esta zona de
su implantacién a'canzaba su mAximo espesor, llegando
a ser de un grosor equivalente a cuatro traveses de
dedo. Se procedié a ligar los vasos d= !a zona de im-
plantacién del mesenteric en el sitio afectado, procuran-
do realizar previos despegues de la hoja peritoneal en
sus dos caras y sucesivamente ligando porciones de la
gran masa de tejidos que existia entre ellas, procurando
aislar los elementos venosos trombosados v respetando
los vasos, que por ser pulsitiles eran arteriales y en
buenas condiciones circulatorias, A continuacién se fue-
ron ligando formaciones vasculares mesentéricas en di-
reccion a la periferia en el limite de la zona trombo-
sada, procurando respetar todos los tejidos mesentéri-
cos, que se hallaban en buenas condiciones de nutricidn.
Al llegar al punto de implantacién intestinal se siguie-
ron ligando en la periferia los vasos mesentéricos proé-
ximos a intestino, alejindonos de toda la zona que esta-
ba edematosa en €], hasta gran extension de la parte ne-
crosada, con el fin de seccionar el intestino por sitio
sano y conseguir una sutura de garantia en la anasto-
mosis término terminal que se practico (fig. 1).

La longitud total de intestino extirpado resu'té de un
metro diez centimetros y la zona mesentérica extirpada
alcanzé una total altura en el centro de la pieza de re-
seccion y una altura menor en los extremos de la mis-
ma como puede apreciarse en la fotografia.

La evolucion del enfermo fué buena, sa vo una ligera
infeccion de la vaina del recto, que resulté contaminada
por el contenido séptico de la exudacion peritoneal, pero
que obedecio facilmente al tratamiento mediante la eva-
cuacion con un tubo de drenaje y los antibi6ticos,

El enfermo fué alta en el sanatorio en un periodo de
quince dias sin que hasta la fecha actual (25 de marzo)
haya vuelto a acusar sintoma alguno.

ESOFAGITIS PEPTICAS Y DISCINESIAS
ESOFAGICAS (%)

J. VIAR Bayo.

Ante todo enfermo afecto de disfagia debe-
mos pensar primero en la posibilidad de que se
trate de un proceso neoplasico y recurrir a to-
dos los métodos a nuestro aleance, exploracion
radiografica, esofagoscopia con biopsia, etceé-
tera, para confirmarlo e instaurar en seguida
un tratamiento quirtrgico, o para desecharlo
viendo que puede tratarse de una afeccion fun-
cional o un ulcus péptico o una hernia hiatal,
afeccién también ésta que cada vez se diagnos-
tica con mas frecuencia a medida que se pro-
digan las exploraciones radioscopicas.

La acalasia del cardias por alteracion del sis-
tema nervioso vegetativo intramural del esofa-

(*) Comunicacidén presentada a la Academia Médica de
Bilbao el dia 11 de marzo de 1850.
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go, o sea del plexo de Auerbach, origina tam-
bién una disfagia més o menos persistente; sin
embargo, hoy no me ocuparé con extension de
este sindrome por haber publicado ya un tra-
bajo acerca de esta afeccion en 1949 en la Re-
vista Espanola de Enfermedades del Aparato
Digestivo.

Solamente referiré dos nuevos casos de es-
pasmo del cardias: uno, que coexistia con una
tilcera del mismo cardias, y el otro, con otra 1l-
cera de la corvadura menor gastrica.

Fig. 1.—Cardioespasmao y tlleera

gastrica

El primero se trataba de un hombre de treinta y cin-
co afios, visto en noviembre de 1948, Un afio antes em-
pezé a padecer disfagia, sobre todo para alimentos soli-
dos. Si bebia agua, se facilitaba la deglucion; en oca-
siones, vomitos inmediatos a ingestas, y también a ve-
ces dolores fugaces, retroxifoideos; en otras ocasiones,
guemazoén retroesternal, aguas de boca y pesadez epi-
gastrica tardia,

Hace dos meses, vendo en moto, sufre un choque con
fractura del peroné: desde entonces adelgaza de 80 a
74 kilos. Visto a rayos X, dilatacién del eséfago, paso
intermitente de la papilla baritada, que a ratos queda
detenida algiin tiempo sobre el cardias

Cateterizado, se detiene la sonda a 35 cm. de la arca-
da dentaria, pero al cabo de pocos minutos se vence el
espasmo, logrando pasar a estémago; examen de jugo
gdstrico a los cuarenta y cinco minutos del té de prue-
ba: CIH 1,46; A. T, 2,37. Reaccibn de Wassermann,
negativa, lo mismo que las de Meinicke y Sachs-Wi-

Sometido a tratamiento médico, vuelve a los cuatro
meses, refiriendo que continta la dificultad a la deg'u-
cion de sdlidos, y reaparecen asimismo los dolores fu-
gaces y los vomitos inmediatos a la ingestién de ali-
mentos, Entonces se le practica una esofagoscopia (doc-
tor GARBISU), que descubre la presencia de una tlcera
péptica en la parte inferior esofdgica.

El otro caso, de aca'asia del cardias y fllcera gés-
trica, se refiere a una enferma de cincuenta y seis afios,

oo
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de temperamento nervioso, emotiva, impresionable; gy.
rante la guerra civil empezo a padecer molestiag epi-
géstricas, aguas de boca, y también dificultad de degly.
tir pan, con sensacién de estorbo retroxifoideo; estas
molestias han reaparecido a temporadas, y desde hage
seis meses padece ademis dolores epigastricos propa-
gados a ambos flancos, proximos a ingestas, que tam.
bién la depiertan de noche, v vomitos liguidos AgTios,

Vista el 15 de septiembre de 1851, es una enfermg
delgada, algo pédlida, con dolor a la presion en el centpy
epigastrico y chapoteo en ayunas. Se intenta catetep.
zarla, pero la sonda no pasa del cardias y al retirary
aparecen 10 cm. ¢, de liquido hemditico.

A rayos X, moderada dilatacion del eséfago y deten.
cién de la papilla baritada en cardias, que va pasandgy
lentamente, Estémago biloculado, con imagen de nicho
en su corvadura menor, a la a tura de la biloculacién
en la porcién vertical (fig. 1). No aceptando la enferma
la intervencién quirirgica que se¢ le propone, se insti-
tuye un tratamiento médico, y dos afos después vuelye
a la consulta, refiriendo que se
hasta hace cuatro meses, en que tomd
por unas artralgias, y desde entonces reaparecieron log
dolores epigéstricos propagados a la espalda y la dis-
fagia, A rayos X, las mismas imdgenes de dilatacién
esofdgica, retardo en el paso de la papilla por cardias
y nicho ulceroso en la porcion vertical de la corvadurs
menor géastrica con acentuada biloculacion

habia encontrado bien

istante aspiring

En aquel articulo mencionabamos ya nos-
otros la aparicion del cardicespasmo como re-
flejo sintomatico de otros trastornos digestivos
primarios, flcera gastrica o duodenal, colecisti-
tis, apendicitis, etc., y hoy lo confirmamos po:
la presentacion de estos dos casos, de ulcera
esofagica uno, y de tulcera gastrica el otro, con
cardioespasmo anadido. También acompana este
espasmo al cancer de cardias o del fornix gés-
trico y a diverticulos.

La esofagitis péptica fué bien estudiada por
WINKELSTEIN en 1934, encontrando este autor
con cierta frecuencia la asociacion de esta le-
sion del es6fago inferior con la ulcera gastrica
y duodenal y con hipersecrecion clorhidrica, lo
que le llevé a admitir que también la Glcera eso-
fagica era de origen péptico, o sea, debida a la
accion de la pepsina y el acido clorhidrico so-
bre una mucosa susceptible.

También el patélogo vienés HAMPERL se ocu-
po de la esofagitis péptica describiendo un gru-
po de casos con inflamacion erosiva, estenosan-
te, del es6fago inferior, cuyas primeras lesiones
histolégicas eran la necrosis del epitelio con sé-
paracion de las capas superficiales de las capas
mas profundas de la mucosa por una zona fibri-
nosa o hialina con infiltraciéon polinuclear e hi-
pertrofia de la muscularis mucosae.

Otros tipos de esofagitis descritos por WIN-
KELSTEIN, en los que también desempena un -
portante papel la actividad clorhidropepsicd
son la esofagitis con ulceracion marginal del
cardias, secundarias a las hernias hiatales 0 2
esofago corto y las esofagitis debidas a VoM™
tos severos, repetidos, como ocurre con ciér
frecuencia después de operaciones abdommales.’
asi como las ocasionadas por intubaciones ¢
fagicas prolongadas, o las secundarias a‘mter.
venciones de anastomosis eséfago-géstrlc?s.ci
las originadas por un tejido gastrico ectoP!
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con capacidad secretoria en el esofago inferior.

En la serie de 20 casos de esofagitis péptica
«studiados por WINKELSTEIN, 14 tenian mas de
cincuenta anos, es decir, que esta enfermedad
ofecta a personas mayores, y preferentemente
o los hombres, pues de 20 pacientes 19 per-
renecian al sexo masculino, Sus sintomas més
destacados eran disfagia, ardores, dolores re-
iroesternales, regurgitaciones y voémitos. La
disfagia al principio era para alimentos sélidos
v finalmente incluso para los liquidos. Las com-
plicaciones mas importantes fueron la estenosis
v las hemorragias recidivantes. WOLF y MAR-
siAK describen 29 casos de eso6fago corto con
ilcera péptica marginal, que en todos los casos
s encontraba por encima del hiato esofagico
del diafragma, y en todos existia reflujo del
contenido gastrico a la bolsa gastrica herniada
v de esta bolsa al eséfago. En 21 de los 29 ca-
w0s la tlcera evolucion6é hacia la estenosis, y
los dolores en algunos de ellos, intensos y pro-
pagados a la region precordial, habian llevado
al diagnostico de enfermedad coronaria, pero se
aliviaban en general al ponerse en pie o dormir
con la cabeza elevada. En cambio, REDISCH y
KERTZNER, aunque admiten que el eséfago cor-
to puede ser de origen congénito y la ulcera
peptica consecutiva a este defecto, creen que
otras veces puede la ulceracion ser primaria y
la subsecuente cicatrizacion y retraccion del ul-
cus del es6fago inferior daria lugar a la eleva-
¢ibn y herniacién secundaria del estomago. De
sus seis enfermos de tlcera marginal, en cuatro
coexistia una tulcera duodenal y en otro una co-
lecistitis y en todos encontraron islotes de mu-
cosa gastrica ectopica en el esofago: admiten,
por consiguiente, multiples factores en la pa-
togenia de este ulcus péptico, asi como una sus-
ceptibilidad o predisposicion especial del en-
fermo. ’

Para HAFTER, el acortamiento del eséfago se-
ria debido a una contractura de su capa mus-
cular longitudinal, consecutiva a una excitacion
de origen vagal, y esta hipervagotonia explica-
ria la asocacion del es6fago corto con las tlce-
ras gastrica y duodenal, megaesofago, colicos
l_lepéticos, ete. JIMENEZ DiAz, que ha visto una
ilcera esofagica coincidiendo con un eséfago
corto, cree que no se trataba de una retraccion
ton estiramiento, a consecuencia del ulcus, sino
que admite la existencia de una disposicion con-
genita, de esofago breve, con orificio diafrag-
Matico excesivamente abierto y una parte del
fundus géstrico situada en el interior del térax.
Admite también JIMENEZ Dfaz la coexistencia
de la tlcera esofdgica con ulceras gastricas y
duodenales y cree con NAUWERK que existe una
Yerdadera diatesis ulcerosa.

Una estadistica més copiosa presentan CAR-
ER y SEALY, pues hace referencia a 130 pa-
tlentes de esofagitis péptica, cuyo promedio de
¢ad era de cincuenta y un afios, siendo la cau-
% de la insuficiencia del cardias: en 98 de ellos,
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una hernia hiatal; en 17, la reseccion quirargi-
ca o la divulsién del esfinter cardial, y en 15,
los vomitos repetidos; 13 de estos 130 enfermos
padecian una tlcera duodenal asociada. Muchos
de sus casos presentaban, ademés de la disfa-
gia y ardores, melenas iterativas con anemia
secundaria.

También numerosa es la casuistica de PAL-
MER, que comprende 100 casos de esofagitis
péptica, coexistiendo en 11 de ellos una tlecera
duodenal y en tres Glcera gastrica: en 24 de
estos 100 enfermos se demostré hernia hiatal,
y en todos la ulceracion fué contigua a la unioén
esofago-gastrica; este detalle, junto con la eli-
minacion de otros posibles factores causantes
especificos, como ingestion de causticos, enfer-
medad infecciosa especifica, obstruccion del
cardias, etc., le hace suponer a este autor tam-
bién una patogenia de corrosion clorhidro-pép-
sica secundaria al reflujo transcardial. En el
caso de LEGER y GAULTIER, la tlcera pépsica
esofagica fué resecada y la biopsia demostro
una mucosa gastrica ectépica y ademéis frag-
mentos de mucosa pilérica y duodenal en el esé-
fago, por lo que sugieren una especie de auto-
digestion en esta verdadera tlcera heterotopica
del estémago.

En la clinica de TANNER, de Londres, donde
se practican tan frecuentes esofagoscopias, los
endoscopistas encuentran a menudo esofagitis
pépticas y esofagos laxos, llenos de secreciones
digestivas, asi como el orificio del cardias anor-
malmente abierto con la zona inferior del esoé-
fago congestionada, sanguinolenta, granulosa y
en ocasiones ulcerada o estenosada. En la aca-
lasia del eardias, en cambio, seglin recuerda Ro-
CHA, la endoscopia muestra un cardias con as-
pecto cerrado, con pliegues convergentes, que
no se relajan al contacto del esofagoscopio,
aunque a veces al cabo de un rato se puede
franquearlo y pasar al estbmago: la mucosa del
cardias, en los casos de acalasia intensa, puede
estar también congestionada por la retencionm,
con esofagitis cronica y zonas erosionadas, pero
pocas veces se han visto verdaderas ulceras
pépticas.

Una enferma nuestra, afecta de hernia hiatal y que,
aungque no hemos practicado esofagoscopia, también
debe de presentar esofagitis erosiva, pues tiene hemo-
rragias, anemia y acidismo (s ntoma este uitimo, asi
como el ardor retroesternal, debido, segilin las investi-
gaciones de PALL, a la regurgitacién del contenido gas-
trico al eséfago a través del cardias insuficiente), tie-
ne ahora sesenta y ocho afios de edad, y refiere desde
hace muchos aflos una historia de ardores, agrios, mo-
lestias epigdstricas, algunos vomitos y estrefiimiento.

En mayo de 1954, gripe, y desde entonces febricula,
astenia, eructos frecuentes y adelgazamiento. En no-
viembre de 1954, unos dias deposiciones negras y més
acentuada astenia; reacciones de sangre en heces, po-
sitivas, Hematimetria. Hemoglobina, 72, Hematies,
3.300.000, Valor globular, 1. Leucocitos, 5.900, k. 2.
C., 2. 8, 71, M, 6. L., 19. Velocidad de sedimentacibn,
30, Bilirrubinemia, 2,5 mg. por 1.000. Weltmann, 6.
Mac Lagan, Takata y formogelizacién, negativas, Exas
men de orina, normal. Sometida a régimen dietétice
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. blando, continia con molestias y aparecen dolores epi- aparece claramente el reflujo de la papilla bﬂl’itada "
b b gastricos de horario variable, propagados al costado iz- es6fago; las radiografias 3 y 4 corresponden a estg l'nlsl
B's quierdo, y acentuados al flexionar el tronco para cal- ma enferma y han sido obtenidas por el doetop Avy
! zarse, (GONI, que también ha asistido a esta enferma, A Pf'sa.r
El 14 de enero del afio actual la encontramos con  del tratamiento médico y de unas inyecciones de extéav
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A I Fig. 3.—hernia diafragmética, en erecta. Fig. 5.—Hernia diafragmética, con reflujo.
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y Leucocitos, 5.700. E.,, 2. C., 2. 8., 57. M., /5. L,, 34, Re- en sangre, 36 cg, Proteinemia, 58 (albtimina, 39; glé(élfcn
."; dcciones de sangre en heces, positivas, Vista a rayos X, linas, 19). En vista del fracaso del tratamiento m i
» = : it % k i H e e : Py 1
i la aorta aparece gruesa: el eséfago inferior con imagen v de su grave anemizacién se decide la intervenc
de dilatacién o bolsa gistrica herniada por encima del quirtrgica. o
J" diafragma; colocéndola en dectibito aumenta esta bolsa, Operada el 17-11-1955 (doctor OBREGON), bajo 1€
gue en radiografia se aprecia claramente: corresponde  sia con intubacién traqueal, Na;-(-ownol'ét*‘-“‘“”rare’hen-
@l fornix géstrico; también en la radiografia (fig. 2) parotomia media supraumbilical. Se sncuentra una
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gidura longitudinal transversa del hiatus esofagico, a
yravés de la cual se halla herniada una tercera parte
jo] estémago en la cavidad toracica, Reduccidén en el
vientre de la parte géastrica herniada. La implantacién
10l cardias parece normal. La parte de la viscera her-
:-I_mdil ocupa un espacio par delante del esofago y late-
plmente a su izquierda, No se aprecian lesiones en la
superficie ni en las paredes gastricas ni indicios de ul-
«ug 0 neoplasia, Cierre con puntos de seda del defecto
jel diafragma (orificio herniario), Cierre de la pared
sbdominal. Buen curso postoperatorio.

Hace ocho dias vemos otra enferma, V., 8., de cuaren-
1a v cuatro afios, que ha tenido cuatro hijos, con agrio-
I..,._._-' en los embarazos, v desde hace tres afios con fre-
cuencia regurgitaciones y dolor retroesternal a la de-
i-’]”"""-""' pirosis al flexionar el tronco para calzarse o
coger objetos del suelo,

Vista a rayos X en posicion erecta, el es6fago es nor-
mal, pasando bien la papilla baritada a través del car-
jias, v encontriindose 2] estémago subdiafragmidtico;
pero al pasarla a decibito, ejerciendo presién ventral
s¢ hernia e! tercio superior gastrico como se aprecia en
radiografia 5. De momento, prescribimos tratamien-
dico y alcalinos a esta enferma, y si éste fracasa,
» aconsejaremos intervencion quirtrgiea,

la

Kl interés de la exploracion radiologica, tra-
tando de descubrir el reflujo gastroesofigico,
es considerable para HILLEMAND, quien en nu-
merogos casos de hemorragias intestinales in-
explicadas ha encontrado la hernia hiatal y el
reflujo como responsable de aquéllas: cree
HiLLEMAND que el reflujo gastroesofagico debe
ocupar un lugar en el vasto cuadro de enfer-
medades por reflujo, junto al del conducto de
Wirsung, causante de pancreatitis, al duodeno
coledéeido que origina angiocolitis y al duode-
no-gastrico, motivador de nauseas, vomitos bi-
liosos, ete. El mismo HILLEMAND ha insistido en
el cardcter postural de la pirosis que acompana
al reflujo y ha descrito el sintoma del lazo del
zapato, o sea la pirosis que se produce al fle-
Xionar el tronco para abrocharse los zapatos:
esta pirosis se irradia con frecuencia al cuello
y hasta las regiones interescapular y auricular.
También el reflujo se presenta al acostarse en
decubito, lo que explica'la quemazén nocturna
de muchos enfermos, que se alivia al incorpo-
rarse. Esta pirosis se acompana a veces de re-
gurgitacion de algunas bocanadas de liquido
acido, que los pacientes degluten de nuevo casi
siempre. HILLEMAND ha encontrado en algunos
casos un brote de febricula acompanando a la
esofagitis.

El reflujo se demuestra a rayos X haciendo
pasar al enfermo de la posicién erecta al decu-
bito, o haciéndole flexionar el tronco, o median-
te contracciones del abdomen como para pro-
vocar el vomito, o simular esfuerzos de defeca-
¢tion. La hernia diafragmatica se visualiza me-
Jlor en decubito prono, comprimiendo el epigas-
trlo con un saquito de arena.
~ El mismo HILLEMAND con VIGUIE ha contri-
fuldo a estudiar una forma especial de hernia
hiatal, 1a de la mujer embarazada, en los ulti-
. Mos meses de la gravidez. Es sabido que con
. frecuencia experimentan las mujeres en los pri-
Meros meses del embarazo diversas molestias
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digestivas, nauseas, sialorrea, vomitos y piro-
s1S que se interpretan como trastornos neuro-
vegetativos y que cesan en general después del
tercer mes; pero mas raramente aparece en los
ultimos meses un ardor intenso, doloroso, con
frecuencia nocturno, en posicion decubito, y que
los mencionados autores franceses, junto con
RINGLER y ENEBOE, han demostrado radiolégi-
camente que es debido a la hernia por desliza-
miento a través del hiato: los autores ultima-
mente citados han encontrado 21 casos de her-
nia entre 195 mujeres gravidas,

Varios factores contribuirian a la producecion
de la hernia en las mujeres gestantes; el au-
smento de la presion intraabdominal la eleva-
cion del diafragma y la relajacion del hiato eso-
fagico, debida esta ultima a la hipotonia o re-
lajacién tisular, de origen probablemente hor-
monal, que aparece en los tultimos meses del
embarazo y que explica otros fenémenos de
relajacion, como la de la sinfisis pubiana, las
varices, pies planos, distension de las vias uri-
narias y megavisceras, frecuentes en las mu-
Jjeres gestantes.

Después del parto, puede desaparecer la her-
nia por deslizamiento; pero en algunas ocasio-
nes ha persistido, aunque siempre con sintomas
atenuados.

En ausencia de lesién orgéanica, y como re-
flujo de origen funcional, han descrito NE-
MOURS AUGUSTE e HILLEMAND el secundaric a la
litiasis biliar, llegando este ultimo autor a re-
comendar en todo caso de reflujo esofagico sin
hernia la practica de un colecistograma que en
algin caso suyo ha descubierto una litiasis ve-
sicular latente. Entre nosotros, MAURICIO Rulz
ha encontrado otro caso de colelitiasis con re-
flujo esofagico. El mismo HILLEMAND y BARRE
observan trastornos endocrinos en los enfermos
de hernia diafragmatica, especialmente insufi-
ciencias tiroidea y ovarica, y después de un ira-
tamiento con tiroides ven regresar los signos
funcionales y también los radiologicos de la
hernia y el reflujo.

Otro motivo de reflujo gastroesofagico, es-
tudiado entre nosotros por SOLER R0IG, lo cons-
tituyen las resecciones cardioesofagicas con
anastomosis esofago-géstricas, que suprimen el
mecanismo funcional esfinteriano, mecanismo
al que contribuyen la llamada valvula de Guba-
roff, constituida por el repliegue formado por
el fornix y la cara izquierda del eardias que
se adosa a la derecha por la presion intragas-
trica determinada por la camara de aire (fig. 6).

El mismo SoLER RoIG se ha ocupado también
de otro tipo de discinesia esofdgica, caracteri-
zada por un aumento del tono y del peristaltis-
mo, que da lugar a la hipercinesia o espasmos
escalonados de HILLEMAND y que s€ manifiesta
radiolégicamente por una serie de pequenas di-
lataciones saceciformes a lo largo de todo el eso-
fago, que toma el aspecto de un collar de per-
las (fig. 7), y que parecen debidas a una falta
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de coordinacion entre la capa de fibras longi-
tudinales y circulares del es6fago. En la figura
que reproducimos, tomada de SOLER ROIG, co-
existia la hipercinesia esofagica con una tlcera

M. Presion intragastrica

por la cdmara de aire

vdlvula de

gastrica y con intenso desequilibrio neurovege-
tativo. Otro autor observé la presencia de es-
pasmo de cardias en un tartamudo y en la ra-
diografia adjunta parece en efecto que todo el

Fig. T.—Esi0fago en collar de perlas. (Tomado de SoLER
Rolg.)

eso6fago esta afecto de movimientos de tarta-
mudez.

Finalmente, la llamada bola histérica seria
para algunos autores debida a un espasmo del
orificio superior del eso6fago, v cuando esta

15 mayo 1955

bola asciende de la region retroxifoides 2 I
garganta, los espasmos serian asimismo ESca'.
lonados a lo largo del esofago; otras veces ha
coexistido con un diverticulo, como en un caso
nuestro, cuya radiografia adjuntamos (fig. 8)
o acompana al sindrome de Plummer-Vingop |

Respecto al tratamiento del espasmo simple
del cardias se le ha visto ceder en ocasiones me-
diante la inhalaeion de nitrito de amilo o tras la
iz‘._go:’«'lihn de unas gotas de la solucion de nitritq
sodico: los cardioespasmos mas rebeldes exi-
gen las infiltraciones esplacnicas o las dilata-
ciones con el dilatador de Starck o con el de
Plummer, y si estas maniobras fracasan se pue-
de recurrir a la cardiomiotomia extramucogs
de Heller, que SOLER ROIG recomienda practi-
carla por via abdominal.

Fig. 8.—Bola histérica y diverticulo esofigico

Las discinesias funcionales de origen reflejo
consecutivas a ulcera gastrica o duodenal o a li-
tiasis biliar mejoran o desaparecen tras la gas-
trectomia o colecistectomia, respectivamente.

En cuanto a las hernias hiatales, si son pe-
quefias y no originan complicaciones, se las tra-
tarda médicamente a base de comidas poco vo-
luminosas, administracion de alcalinos para evi-
tar la esofagitis péptica, supresion de cinturo-
nes, fajas y corsés apretados y evitacion de las
posturas en decibito, acostumbrandose a dor-
mir en posicién erguida con varias almohadas.

Las indicaciones de la intervencién quirtr-
gica las resume TANNER en los siguientes pos-
tulados: 1.° Hernias con esofagitis crénica, do:
lores y hemorragias iterativas con anemia, Sl
fracaso el tratamiento médico. 2.° Ulceras pe
netrantes del eséfago inferior o estenosis, siem-
pre que la avanzada edad no contraindique
la intervencion. 3.° Hernias grandes que orlg1;
nan trastornos respiratorios o cardiacos.

- .
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Obstrucciones agudas o cronicas recidivantes
de la bolsa y perforaciones ulcerosas y, final-
mente. 1as asociadas con cancer del cardias.

RESUMEN,

Cuanto mas se prodigan las exploraciones ra-
diolbgicas y endoscépicas, tanto més importan-
cia cobra la patologia del eséfago inferior. En-
ire los casos de acalasia del cardias presenta-
mos hoy dos de origen reflejo: consecutivo a

tilcera del mismo cardias, uno, y a llcera gas-
trica, el otro. Se concede mucha importancia a
la esofagitis péptica por reflujo gastroesofa-
gico, y entre las causas que originan éste, a la
hernia del hiato diafragmatico, enfermedad ésta
tan frecuente que segiin HAFTER ocupa el ter-
cer lugar entre las afecciones del abdomen su-
perior, a continuacién de la litiasis biliar y de
la tlcera duodenal.

Finalmente, se dan normas de tratamiento
médico de la hernia diafragmatica e indicacio-
nes para su tratamiento guirargico.

REVISIONES TERAPEUTECAS

ESTADO ACTUAL DE LA TERAPEUTICA
ANTIAMEBIANA

L, PARIE RUOIZ,

Médica Universitaria del Profesor C. Jismenez Diaz

No vamos a intentar hacer una revision detallada
del tratamiento de la amebiasis, ya que no hac

n esta misma Revista, en la que se trata el tema
fe una forma exhaustiva, Dos son nucstros movi-
les: el primero, recoger la experiencia de los diver-
sos autores sobre los farmacos tltimamente incor-
porados al arsenal t:rapéutico antiamzbiano, y el
gegundo, tratar de poner de reliesve los méritos rela-
tivos de los distintos amebicidas, antiguos y mo-
dernos; para ello, en lugar de deseribir en forma
minuciosa y ordenada las distintas propiedad:s qui-
micas y farmacologicas de todos y cada uno de los
firmacos antiamebianos, sélo vamos a exponer lo
que desde un punto de vista clinico y terapéutico
nos pueda interesar de ellos.

La necesidad de tal conducta surge de la histo-
ria de la quimioterapia de la amebiasis; en ella,
ina nueva droga sigue inmediatamente a otra, pero
ninguna ha llegado todavia que constituya ¢l arma
Gefinitiva que, en nuestras manos, nos permita
Hunfar ante cualquier enfermo parasitado. Sin em-
vargo, todas las hasta ahora propuestas se mues-
ran mis o menos ftiles, teniendo la mayoria de
tlas sus indicaciones y contraindicaciones defini-
tas. Pero entre la marana de publicaciones sobre
‘t materia, muchas veces contradictorias, ¢l médico
5 tncuentra las mis de las veces desorientado ante
“U enfermo, ya que no es lo mismo conocer la pro-
loreion de curacicnes que ha conseguido una de-
\‘'minada droga o a qué concentraciones muestra
M Vitro” su poder amebicida, que saber qué es lo
¢ debemos hacer coneretamente ante un determi-
hado ecaso,

N
L‘(I]I]!‘Il] i"I‘iIT‘l-L‘r‘ _]ug':-!,r, no (.‘Ieht_‘mfm Uh'idar‘ que, aun
s [r.nd,h cu]f.lzu_iusn tratamiento, es p'\f.‘;:l'_lhr el f*;}u-
l’ﬂai‘;-.[“l} amebiasis es una ('nfvrmf.‘dnd cronica a la

. lesped presenta una resistencia variable;

por otra parte es variable la virulencia
de las distintas especies de amebas. Poco se sabe
de los mecanismos de invasion al hombre, pero pa-
rece ser (que éste es caraz d: oponer una muy débil
resistencia al par o. El estado de nutricién, la
flora intestinal y las infecciones, juegan un papel
indudable, aunqu:z sacundario, en la invasion al
hombre de la E. Histolitica, Se ha podido probar
que los parasitos pueden desaparecer espontanea-
mente

Se considera

in enfermo euando

laboratorio son reitera-
damente negativas arios mazses, si bien
aun €n estas circunstancias es posible la existencia
de una infeccién asintomatica

vestigaciones clinies

srapeutica de una
siguientes puntos:
1." En el conocimiento d: la patogenia del pro &
2." En el de la accion farmacoldgica de las drogas;
y 3." En la exp¢

riencia clinica,
Sabemos que )

tolitica se realiza en tilezras del ino grns-
so, I ' infeceion se extiende, por capila-
res y 'a, a los tejidos profundos del in-
testing, al rado v a oftros oOrgancs?® Estas dos
fases, intestinal y profunda o tisular, puedzn co-

existir, ¥ de hecho suelen hacerlo, porque una de
ellas sea asintomatica: esto es interesants desde ¢l
punto de vista de la terapéutica, va que lo mas
practico serd actuar como si ambas fases coexis-
tieran d:esde luego. Para ello habrid gue tener en
cuenta que no son las mismas drogas las que ac-
tian sebre una u otra fase, dependiendo esto de
las distintas concentraciones que de ellas se formen
en uno u otro medio, asi como de la forma de aceion
de los farmacos,

En cuanto a este punto—segundo de los que es-
tablecimos para hacer una terapéutica racional—
nada se sabe en concreto, aunque parece ser que
algunas drogas actuarian sobre la flora intestinal,
modificAndola y dificultando asi la vida del para-
sito; esto se piensa principalmente réspecto a cier-
tos antibidticos. Otras drogas actuarian directa-
mente sobre el parasito’. Asi, pues, habra que su-
poner gue los primeros no serin eficaces frente a
las localizaciones extraintestinales de la ameba.
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