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(1954) tres cordotomias cervicales por miem-
bro fantasma de la extremidad superior conse-
cutivo a la amputacion, y de estos tres casos
oktenia una desaparicion duradera del dolor en
uno de ellos, Finalmente, ROUSSEAUX v LEPOIRE
(1855) revisan el tratamiento de los miembros
fantasmas dolorosos por la cordotomia y ecitan
tres obsirvaciones personales del miembro su-
perior, secundarias al arrancamiento trauma-
tico d:l plexo braquial, en los cuales logran la
supresion de los dolores con la persistencia de
la ilusién del micmbro fantasma. Concluyen. es-
tog autores en la dualidad patogénica del sin-
drome con un fendémeno central gue condiciona
la ilusién postural y que no sz influye por la
cordotomia y los fendmenos dolorosos de origen
periférico o intraespinal (arrancamiento radi-
cular hasta ¢l nivel de la unién con el cuerno
posterior medular originando lesiones atréficas
de estas neuronas) que se combaten con la cor-
dotomia.

L.os resultados obtenidos en nuestro caso con
la cordotomia cervical han sido bastante favo-
rakles en los once meses transcurridos desde la
intervencion, y el enfermo, que estaba muy an-
gustiado y con ideas de suicidio, ha reanudado
el trabajo aunque todavia aqueja algunas mo-
lestias v persiste la percepeién ilusoria del
miembro fantasma.

De todas formas, ¢l componente central del
sindrome era bien claro en el enfermo y no sélo
las caracteristicas angustiosas y obsesivas del
dolor preoperatorio, sino también los rasgos de
su personalidad parecen ser importantes segun
han demostrado los estudios posteriores y el
resultado de la prueba de Rorschach. Esta de-
primido. coartado y con un complejo de muti-
lacién de colorido hipocondriaco. En la fija-
cion de la alucinosis algica hay que suponer,
por tanto, un componente patogénico central y
una contribucién importante de ia personalidad
del sujeto para darle ese sello de cronicidad vy
la falta de adaptaciéon a la rcalidad, aun a cos-
ta de un gran sufrimicnto.

En los enfermos con sindromes dolorosos de
las extremidades encuentran también HECAEN
v AJURIAGUERRA (1952) personalidades con ele-
mentos neuropiticos como hiperemotividad, ac-
titud histérica, tendencia paranoide, conflictos
afectivos y dificultades d= adaptacion familiar
v social. A su vez las algias influyen sobre el
estado mental del enfermo creando verdaderos
circulos viciosos que pueden eonducir a la de-
presion y al suicidio.

RESUMEN,

Se presenta la historia clinica de un enfermo
que desarrolld un miembro fantasma doloroso
después de la lesion traumatica del plexo bra-
quial y que ha sido observado durante once
meses.

Se estudian los diferentes factores periféri-
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cos y centrales que pueden participar en la pa-
togenia de estos sindromes y especialmente se
insiste en el examen de la personalidad del en-
fermo, de rasgos comiciales y con tara psico-
patica.

Terapéuticamente se practico una cordoto-
mia cervieal, con la cual se logré una marcada
disminucion del componente doloroso, aunque
persiste la percepeién del miembro fantasma
supernumerario. Esta intervenciéon pone de re-
lieve la disociacién del componente dolor y del
componente alucinatorio fantasmal, aunque am-
hos estan generalmente imbricados y la perso-
nalidad del enfermo modula las caracteristicas
emocionales y afectivas del dolor, que a su vez
reverberan patolégicamente sobre el psiquismo.
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HERNIAS DIAFRAGMATICAS COEXISTEN-
TES CON OTROS PROCESOS GASTRICOS

T. GUISASOLA PIREZ.

Gijon,

En estos ultimos anos, €n especial desde que
la exploracién radiolégica de los procesos di-
gestivos ha adquirido su grande y actual pre-
ronderancia, son numerosos los trabajos apa-
recidos en las revistas profesionales encomian-
do la trascendencia de la hernia diafragmatica
(en especial de la hernia del hiato esofagico, a
la que nosotros vameos a referirnos exclusiva-
mente en este trabajo) como determinante de
importantes cuadros de la patologia digestiva,
lo que ha motivado el interés de los gastropa-
télogos por la exploracién de dicho orificio, al
principio tan poeo atendido, y ha contribuido a
un mejor conocimiento de los sindromes debi-
dos a dicha afeceion. Su hallazgo que, como se
comprenderi es fundamentalmente radiolégico,
ha podido explicar en muchas ocasiones sinto-
mas que en una observacién radioscépica més
o menos detenida, pero en la que no se contaba
con la observacion detallada del hiato esofigi-
co, hubiesen podido parecer oscuros, pero que
quedaban perfectamente aclarados al hallar la
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anomalia herniaria. Asi han podido ser expli-
cados sindromes disfagicos, dispépticos, anémi-
cos, cardiacos e incluso episodios ya mucho
mas alarmantes, como hemorragias digestivas
copiosas y cuadros de abdomen agudo por es-
trangulacion y vélvulo. En el presente trabajo,
no obstante, queremos llamar la atencién sobre
un punto que podriamos considerar como la ora-
cién inversa de los comentarios anteriores, la
cual podria ser enunciada de la manera siguien-
te: el hallazgo de una hernia del hiato esofa-
gico, aun en ausencia de toda otra alteracion
radioscopica esofago-gastroduodenal en el mo-
mento de la exploracion, no debe ser considera-
da, en especial si los sintomas que presenta el
enfermo son capaces de sugerirnos algin otro
proceso de presentacion mas frecuente (ulcus.
cancer), como un motivo ya definitivo del cua-
dro que muestra el paciente, puesto que el es-
tudio continuado y periddico de él es capaz de
revelarnos mas adelante, ya sea por razones de
tipo evolutivo o por la oportunidad de una nue-
va exploracion, otros tipos de lesiones del trac-
to digestivo o incluso ajenas a é1 que nos expli-
quen de un modo més satisfactorio la sintoma-
tologia exhibida por el enfermo.

Los conceptos emitidos en el parrafo ante-
rior no pretendemos, claro esti, hacerlos origi-
nales y exclusivos, puesto que ya han sido sus-
tentados con anterioridad por diversos autores.
Nuestro propésito sélo es el de proporcionar
nuevos argumentos a dicha afirmacion, para lo
cual presentamos dos casos que nos parecen
muy demostrativos, En tal sentido recogemos
en el parrafo que sigue, de un modo lo mas bre-
ve posible, las opiniones de algunos autores so-
bre dicho punto.

GALLART MONES, cuya Escuela ha sido de las
que mas han contribuido a difundir entre nos-
otros el conocimiento de la hernia del hiatus.
estima que el diagnodstico de ella es ain mas
preciso cuando se especifica con qué otra en-
fermedad digestiva coexiste. BAposa GASPAR,
de la Escucla del autor anterior, sefiala la re.
lativa frecuencia con que coincide la hernia dia-
fragmatica con el ulcus gastroduodenal, afir-
mando que el diagnéstico de aquélla no descar-
ta la posible existencia de la otra afeccién. Boc-
KUS opina que las enfermedades que con mas
frecuen'cia acompanan a la hernia en cuestion
son la ulcera gastroduodenal, las afecciones de
la vesicula biliar, los diverticulos duodenales y
hernias distintas a la que nos ocupa. Su aso-
ciacion con el cAncer gastrico o esofagico la
considera también naturalmente posible, si bien
cree que éste no aparezca con mas frecuencia
que €n los individuos libres de esta afeceidn.

TANNER, sin embargo, encuentran 23 cinceres
de la unién gastro-esofagica en individuos ope-
rados por €l portadores de una hernia hiatal
SIMMONE, LoNG, HUNT y MOORE han estudiado
25 casos de hernia de este tipo €ncontriandola
asociada en dos casos a earcinoma cardial, en
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tres a diverticulos duodenales y en algunos
otros a ulceras gastroduodenales, por lo que
también manifiestan que la observacién de una
hernia diafragmatica no debe impedir la bis-
queda de otros procesos que producen signos
parecidos.

La similitud del llamado “sindrome epifréni-
co” consecutivo a la hernia hiatal, sobre €l que
ha insistido la Escuela de v. BERGMANN, con el
angor pectoris ha hecho que se haya investi-
gado también sobre la asociacién de ambos pro-
cesos, Asi, Nuzum estudia 100 casos diagnosti-
cados de angor, demostrando que 25 de ellos
tenian una hernia del hiato esofagico: en al-
gunos los sintomas ¢ran debidos exclusiva-
vamente a ella, desapareciendo al corregirla.
pero en algunos otros se trataba realmente de
la coexistencia de ambas afeccioncs, como pudo
ser demostrado electrocardiogriaficamente. La:
observaciones de KoHL1 y PEARSON abundan en
los mismos conceptos anteriores, asi como tam-
hién la opinion de BocKUs sobre este particu-
lar. Todos los trabajos y criterios hasta aqui
resenados nos indican, por lo tanto, la impor-
tancia de investigar minuciosamente las posi-
bles asociaciones de la hernia del hiatus eso-
fagico con los procesos sefialados, tanto mas
si tenemos en cuenta que la afeccién que nos
ocupa puede evolucionar de un modo silen-
cioso y asintomético durante mucho tiempo,
por lo que, en muchas ocasiones, es posible eon-
siderarla como un auténtico hallazgo radiolo-
gico.

La abundante literatura que, como mas arri-
ba deciamos, ha aparecido estos tiltimos afios
sobre la hernia diafragmatica nos exime dz ha-
cer en este trabajo una revision acabada sobre
sus variedades, causas, sintomas, ete., lo cual
ha quedado ya bien sentado por plumas bas-
tante mas autorizadas que la nuestra, Nos li-
mitaremos, por lo tanto, a exponer los dos ca-
sos vistos por nosotros, los cuales, como deja-
bamos traslucir a través de los comentarios an-
teriores, venian acompaiiados por otros proce-
sos gastricos que eran realmente, en nuestra
opinién, la causa primordial de los trastornos
aquejados por los enfermos. Al final de la ex-
posicion de cada caso haremos los comentarios
que estimemos oportunos sobre ellos.

Caso 1. B. V. A, de cuarenta y un afos, varén, de
profesién industrial. Lo vemos primeramente el mes de
diciembre de 1953, en que somos llamados para asistir-
le de una copiosa hemorragia digestiva (hematemesis
seguida de melena), Pese a la abundancia de la hemo-
rragia, su estado general es hueno ¥ la tolera bien.
Tratado con los remedios adecuados, la pérdida sangui-
nea cesa pronto v a las tres semanas puede abandonar
la cama y venir a nuestra consulta para ser explorado
a rayos X,

La historia anterior al episodio hemorrdgico descrito
es resumidamente la siguiente: Hace veinte afios, cua-
dro doloroso gistrico, cuyo ritmo no recuerda, que le
duré unos quince dfas. Hace doce afios vuelve a tener
durante otra temporada similar ardor y malestar en
epigastrio a las dos horas de las comidas, el cual ali-
via con alcalinos y en cama. Hace dos afios repite
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el mismo cuadro (que se complica con una primera he-
morragia digestiva coplosa), durante un mes aproxima
damente, el cual se presenta nuevamente seis meses
despues. Unos quince dias antes de la segunda hemo-
rragia en que nosotros le asistimos por vez primera lle-
vaba padeciendo los sintomas géstricos ya reféridos. En
resumen, cuadro gastrico de molestias tardias que cal-
makan con la ing separadas al principio por lar-
g0s intervalos de afios y luego por temporadas mas
cortas, con dos accidentes hemorragicos complicando el
padecimiento citado. Por lo der ningln otro dato de
interés: ausencia de disfagia y de dolor y opresién pre-
cordiales, no hay antecedentes traumaticos ni venéreos,
bien de vientre y apetito, bebedor v fumador fuerte. Su
padre era luélico y murié de una pardlisis. Resto de
hermanos, sanos. Esposa y dos hijos, sanos.

En la exploracion ¢linica nos encontramos con un en-
fermo de constitucién picnica, obeso y muy corpulento.

Fig. 1.

L.a palpacion de vientre es normal. En térax no se en-
cuentra nada anormal y las tensiones son normales.
Wassermann y complementarias, negativas. En el re-
cuento globular existe una discreta anemia.

A rayos X, el térax es normal. En posiciéon vertical
el es6fago y estémago son normales, En el decilibito se
observa que una gran parte de la porcién vertical gas-
trica pasa a térax a través del hiato esofdgico, dando
lugar a una voluminoga hernia de la variedad paraeso-
fagica (fig, 1), viéndose ademéis claramente la conti-
nuidad de los pliegues mucoses entre las porciones gés-
tricas herniadas y no. La citada hernia es, por lo tan-
to, reducible en la posicién vertical del enfermo. En
bulbo duodenal se aprecia claramente (fig, 2) el pro-
lapso de la mucosa pilérica en €l, en cuya base forma
un defecto de replecibn que adopta la caracteristica
imagen de hongo. No hay ninguna otra alteracion en
bulbo ni en las restantes porciones duodenales.

Con los datos hallados se piensa en la hernia dia-
fragmiética como causa de las molestias del enfermo,
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aungue sin descartar, naturalmente, que el prolapso de
la mucosa géstrica en duodeno puede también tener
parte en ellas. Las dificultades téenicas que la obesidad
¥ corpulencia del pacicnte habrian de representar en el
acto quirtirgico para el tratamiento de su hernia ha-
cen que dicho tratamiento se aconseje con ciertas re-
servas, a expensas sobre todo de la ulterior evolucion
del padecimiento. En vista de ello se le somete a un
régimen alimenticio adecuado, a medicacién alcalina
¥y vitaminica y se le dan consejos de tipo higiénico ¥
postural, con lo que pasa un afio perfectamente bien.
En diciembre del pasade afio 1954 vuelve nuevamen-
te por nuestra consulta, ya que desde hace unos veinte

Fig. 3.

dias vuelve otra vez a sentir el cuadro gdstrico de ar-
dor y pesadez a las dos horas de las comidas. Revisado
a rayos X se observa gue persisten l6gicamente la her-
nia diafragmdtica y el prolapso de la mucesa pilérica
en el duodeno. Sin embargo, hay un nuevo proceso que
afadir a los dos anteriores: la presencia de un nicho
ulceroso en la curvadura menor géstrica, alto, aungue
por debajo de diafragma, nicho que puede ser aprecia-
do en la figura 3. En el deciibito, el nicho ulceroso si-
gue observdandose por debajo de diafragma,

Como hemos podido comprobar siguiendo el
caso expuesto, nos hallamos ante un verdadero
Yy curioso ejemplar de enfermo digestivo en el
que coexisten nada menos que tres procesos de
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este aparato, raros dos de ellos, la hernia y el
prolapso, y frecuente el tercero, el ulcus. De
estos tres procesos, los dos primeros pudieron
ser descubiertos en la primera exploracion que
se practicé al enfermo, no evidenciindose el
tercero hasta un afio después, en que se realizo
una nueva radioscopia. Ahora bien, ;cudl o cué-
les de las tres afecciones era la causante de los
sintomas del paciente? Al principio, cuando el
ulcus atn no habia sido descubierto, parecia
natural que atribuyésemos a la hernia el prin-
cipal papel etiolégico, ya fuese por su mayor
frecuencia en relacién con el prolapso, ya por
ser consideradas generalmente como mds serias
las manifestaciones debidas a ella que las del
otro proceso, como mas adslante veremos. En
efecto, son bien conocidos los cuadros anémicos
que han sido descritos por numerosos autores
como una de las manifestaciones caracteristi-
cas de la hernia del hiato, ya sea por hemorra-
gias masivas como en nuestro eénfermo, ya sea
por pérdidas sanguineas pequefias, pero repeti-
das y constantes. La causa de las hemorragias
de la hernia diafragmatica son atribuidas a fac-
tores diversos, y asi vemos como BOCK las ex-
plica por compresiones de la mucosa gastrica a
nivel del orificio herniario, las cuales dan lugar
a congestiones venosas. Para HARRINGTON son
debidas a erosiones e incluso a tlceras origina-
das por la citada compresion, especialmente
durante los esfuerzos del vomito. GUTTMAN las
explica por estiramientos del vago, que produ-
cen trastornos tréficos y erosiones. BERGMANN,
a varicosidades de la zona herniada con gas-
tritis localizadas. Para TriAs PuJjor, la causa
de estas hemorragias se debe a la esofagitis
péptica originada por la regurgitacién del aci-
do clorhidrico del ¢stémago a través de un car-
dias insuficiente por la ectopia parcial gastrica,
lo cual ha podido comprobar por esofagoscopia,
siendo sustentada una opinién analoga por TAN-
NER. BocKUS, mas ecléctico, se queda con casi
todas las causas enumeradas y aun aduce algu-
na mas, opinando que pueden ser debidas a ero-
siones de la bolsa gastrica producidas, por los
esfuerzos y los vomitos, a esofagitis concomi-
tantes, a estrangulaciones de la bolsa que im-
piden una irrigacion sanguinea normal y, por
fin, a tGlceras de la porcion toricica del esté-
mago. Ademas de la hemorragia, el cuadro dis-
péptico de nuestro enfermo también era posible
encajarlo en el complejo sindrémico de la her-
nia hiatal, tan rico y proteiforme como sa-
bemos.

La presencia conjunta del prolapso de la mu-
cosa gastrica en el bulbo duodenal con la her-
nia diafragmatica hacia reflexionar sobre el
papel causal de aquél en la sintomatologia del
paciente. Como mis arriba deciamos, la impor-
tancia mayor parecia ser atributo de la hernia,
ya que autores de la talla de ALVAREZ y de Boc-
KUS estiman como muy raros los trastornos de-
bidos a la primera afeccién. Sin embargo, ésta
no es la opinién de otros autores (SCOTT, MELA-
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wED e HILLER, COVE y CURPHEY, APPLEY, ZACHO,
BoNORINO, D’ALOTO y CABANNE, HURLE VELAS-
co. CARRO, ete.), los cuales han descrito sinto-
mas géstricos diversos con dicho signo como
tinico hallazgo objetivo, deseribiéndose incluso
algunos casos como causantes de hemorragias
masivas. Otros autores han visto tambien la
asociacion del prolapso a la tlcera gastroduode-
nal (RuBiN, MELAMED, BONORINO y cols., ScoTT,
BRALOW y cols.), como sucedié en nuestro en-
fermo, por lo que en estos casos parece mas 16-
gico atribuir al iltimo proceso la sintomatolo-
gia presentada por los pacientes. De todos mo-
dos, dado que la hernia del hiato diafragmatico
puede evolucionar silenciosa durante mucho
tiempo, incluso durante toda la vida, no era pe

sible decidirse de un modo indudable por nin-
guno de ambos procesos como causa unica de

los trastornos del enfermo, si bien, por las ra-
zones ya indicadas, €] &nimo se inclinaba a atri
buir la mayor responsabilidad a la alteracion
diafragmatica. Quedaba, por fin, una tercera
hipo6tesis, que era la de pensar por igual en am-
bas anomalias, las que obrando de un modo
conjunto serian las dos las responsables dcl
cuadro clinico, si bien por la sintomatologia no
éra posible precisar cudles trastornos serian los
especificos de una u otra de ambas afecciones

La scgunda exploracién radioscopica qu
practicamos, en la que, como dijimos, pudimo:
descubrir el nicho uleeroso, parecio aclaral
nuestras vacilaciones sobre el particular, atri-
buyendo a esta tultima lesion el origen primor-
dial de las molestias aquejadas por el enfermo.
En efecto, la evolucion periddica y el ritmo ho-
rario de ellas, junto con las dos hemorragias,
nos parecié6 mucho mas légico atribuirselas a
la ulcera que a los otros dos procesos, ya gque
la primera aftccion citada es con mucha ven-
taja sobre las restantes afecciones digestivas
la principal causante de las hemorragias diges-
tivas altas y de los sintomas dispépticos del tipo
de los presentados por nuestro paciente, El no
haber observado el nicho ulceroso en la primera
exploraciéon era facilmente explicable por haber
sido efectuada la radioscopia a las tres sema-
nas de haberse producido la hemorragia, siendo
de todos conocidas las grandes dificultades gque
presentan estos enfermos que han sangrado
para el hallazgo de signos radiolégicos positi-
vos (cicatrizacién del nicho tras varias semanas
de dieta y reposo, coagulos taponadores de €l
etcétera) cuando son vistos tras un periodo de
tiempo cercano al accidente hemorragico.

Las consideraciones hechag hasta aqui en-
tran dentro, 16gicamente, del terreno de las hi-
potesis dado que, en realidad, no hay ningin
dato de una certeza absoluta que nos las de-
muestre de un modo incuestionable. La norma
de pensar en Medicina e¢n “lo mas frecuente”
es en este caso el argumento principal en favor
de nuestra opinion de dar a la tlcera la prepon-
derancia en el cuadro del enfermo, pues verda-
deramente nada se opone a que cualquiera de

i




Tomo LWVIL
NUMERO 6

log otros dos procesos pudiesen haber sido los
originarios de él, ya obrando conjunta o aisla-
damente. De todos modos, aun conveéncidos del
papel relevante del ulcus, tampoco es posible
descartar la influencia que pueda haber tenido
la hernia en su aparicién, pues ya hemos indi-
cado la posible existencia de trastornos trofi-
cos en la mucosa géastrica vecina al orificio her-
niario a causa de las incarceraciones produci-
das a su nivel, origen, segin algunos autores,
de las hemorragias debidas a la hernia hiatal.
En cualquier caso, lo que si parece indudable
es que la presencia del ulcus centra a su alre-
dedor los principales problemas clinicos del en-
fermo. recabando hacia ¢l la maxima atencion,
sobre todo desde el punto de vista terapéutico.

Caso 2. R. C. (3, de ochenta y cuatro anos, de pro-
fesién consignatario de buques ya retirado. Acude a
nuestra consulta ¢l 19-V-1954 manifestidndonos que des-
de hace un mes nota dificultad para deglutir los ali-
mentos a nivel de regién retroesternal, dificuitad que
ta cuando los alimentos sen sélidos. Hace una

aume
semana observe ademdis que las deposiciones eran muy
oscuras durante unos cuatro dias, yendo aclarando ul-
timamente, Bien de apetito y fuerzas; no ad¢lgazo; algo
estrefiido. Fn los antecedentes, propenso a catarros res-
piratorios. Operado de hernia inguinal izquierda, pre-
sentando actualmente otra del lado opuesto gue contie-
ne con un braguero ortopédico, No hay antecedentes
traumaticos: no venéreo. En la historia familiar, dos
hermanas muertas de carcinoma de mama y una hija

de cncer de matr

En la exploracion clinica del enfermo se aprecia la
cicatriz operatoria de la hernia izqui rda y la hernia
derecha, no operada, ya descritas. Llama ademas la
atencién el buen aspecto y vigor de una persona de
edad tan avanzada que incluso le permite dedicarse a
ejercicios y deportes enérgicos, tales como paseos muy
largos, cortar lefia y cultivar el campo.

En la radioscopia se observa un torax normai. ¥so-
fago dilatado, flexuoso y, pese a la flexuosidad, mas
bien corto. En la radiografia que presentamos (fig. 4)
su parte final se observa adelgazada, pero ello es debi-
do a que la radiografia ha sorprendido al 6rgano en
una fase de contracciéon, viéndose en las radioscopias
que practicamos y en otros clichés que poseemos redon-
deada v regular. Las contracciones del es6fago son muy

W

enérgicas, lo que indica un indudable obstdculo a nivel
del cardias para el pasc del alimento, si bien la papilla
baritada logra pasar toda ella, en las primeras radios-
copias practicadas, al estomago. Una gran parte del
férnix aparece herniada, como puede apreciarse en la
radiografia, a través del hiato esofagico, formando una
voluminnsa hernia del tamafio aproximado a una cabeza
de feto. Dicha hernia se reduce sélo muy parcialmente
en posicién vertical. Ni en la bolsa herniaria ni en el
resto del estémago se aprecian mas alteraciones. La
impresion radioscopica de la hernia es la de la variedad
del “es6fago corto con estémago parcialmente tordci-
co”, Duodeno, normal.

Se somete al enfermo a régimen blando y medica-
cion antiespasmodica, protectora de mucosa y nRemos-
tatica, con lo gque pasa unos siete meses sin notar ape-
nas ninguna molestia. Al cabo de dicho tiempo la dis-
fagia vuelve a aparecer con bastante intensidad, por lo
que ge revisa al paciente a rayos X, en los que se ob-
serva que la estenosis cs mas acentuada, pasando el
contraste por el cardias con mas dificultad, sl bien la
morfologia y contornos esofdgicos y gastricos son préc-
ticamente iguales a los de la primera exploracion, A
causa de ello se aconseja hacer una esofagoscopia, Dero
el enfermo no se decide a ello hasta bastante después,
como luego veremos. A partir de este momento las di-
ficultades deglutorias van haciéndose cada vez mayores,
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a las que se une una disminucion acusada del peso ¥
fuerzas del paciente. Il 19-I-1855 volvemos a practicar
una nueva radioscopia en la que observamos el cierre
completo del orificio cardial, por el que no pasa abso-
lutamente nada del contraste al estémago. La imagen,
no obstante, sigue siendo igual a la de las exploracio-
nes anteriores en lo que respecta a la morfologia del
6rgano, Ante el cuadro alarmante del enfermo, gue,
practicamente, se halla en completa inanicion, sentamos
la necesidad urgente de una gastrostomia, la cual se
efectia al dia siguiente. Durante ella, y por circuns-
tancias ajenas a nuesiro deseo, no se puede practicar
una explc-acién laparotémica, que probablemente hu-
biese aclarado las causas de la estenosis del eardias. La

intervencién es bien tolerada y con la alimentacion a

través de la fistula gastrica el enfermo se repone poco
a poco los diag sucesivos. Sin embargo, la reposicion se
estaciona pronto y no sigue la linea que debiera si el
problema del enfermo fuese exclusivamente obstructivo,
ya que la alimentacién gque se efectiia por el orificio
de la gastrostomia es abundante y correcta.

Al mes y medio de la operacién es nuevamente revi-
sado el enfermo a rayos X. Persiste el cierre completo
del cardias y la imagen sigue siendo igual a lasde las
exploraciones anteriores, sin que el examen detenido de
la zona baja esofigica sea capaz de mOStrarnos presu-
midas imdgenes neopldsicas. En vista de ello, se insiste
en la necesidad de hacer una esofagoscopia al objeto
de ver si puede aclararnos las cosas, ya que explicar
todo el cuadro clinico <el paciente s6lo por la hernia
diafragmatica va haciéndose a estas alturas cada vez
més dificil, Esta es practicada al fin, observando en ella
¢l endoscopista (doetor FLORFZ L.-VILLAMIL) que a tra-
vég de un orificin cardial muy estrechado asoman, pro-
cedentes del estémago, unos mamelones irregulares y
sangrantes con un franco aspecto de malignidad, Se
pretende completar la esofagoscopia haciéndola retré-
grada a través del orificio de la fistula operatoria, pero
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debido a la dislocacién géstrica debida a la hernia re-
sulta técnicamente imposible. A partir de estos momen-
tos el enfermo comienza a depauperarse de un modo
progresivo y iltimamente su proceso digestivo se com-
plica con una embolia cerebral que concluye con su vida
el 9 de abril de 1955.

Nos hemos encontrado en este segundo caso,
como hemos podido ver, con la asociacion de
una hernia del hiatus esofagico a un carcino-
ma gastrico, el cual, pcse a haber sido sospe-
chado al seguir la evolucion del enfermo, no
pudo ser puesto en evidencia hasta altima hora
en que se practico una esofagoscopia. En las
dificultades habidas para poder ser desenmas-
carado el tumor influyeron, en nuestra opinion,
dos factores principales: en primer lugar, su
situacion alta en el polo superior gastrico, cu-
yos inconvenientes para la exploracién radio-
légica son conocidos de todos (uno de los ulti-
mos procedimientos para reconocer los tumores
de esta situacién, la parietografia, de técnica
tan complicada, bien a las claras nos indica
tal dificultad); en segundo lugar, la alteracion
que la dislocacién gastrica producida por la
hernia haya producido en la imagen normal del
érgano. Por otra parte, hemos de reconocer que
en un principio toda la sintomatologia dzl en-
fermo era justificable por el sélo proceso her-
niario, con lo que, pese a las prevenciones apun-
tadas al comenzar este trabajo, casi logréba-
mos tranquilizar nuestro animo con dicho diag-
nostico. S6lo la evolucion ulterior del enfermo,
en especial al observar el resultado, a todas lu-
ces precario de la gastrostomia, nos indicé que
algo mas habia que ¢l simple problema dinami-
co creado por la estenosis del cardias, pues de
haber sélo esta dificultad la intervencion indi-
#ada deberia haberla resuelto satisfactoria-
mente.

En relaciéon con la apuntado en el parrafo
anterior, ;eran rcalmente explicables losg sin-
tomas de nuestro enfermo por el s6lo proceso
herniario? A nuestro parecer, y espccialmente
hasta los 1dltimos momentos, creemos qus la
respuesta puede ser francamente afirmativa, y
de ahi el interés del desenmascaramiento pre-
coz de los posibles procesos acompafantes de
estas hernias. En efecto, los dos principales
sintomas aquejados por el enfermo, esto es, la
melena y la disfagia (hablamos, como deciamos,
de los sintomas de los primeros momentos, no
de las fases ya tardias de la enfermedad) eran
facilmente encuadrables en el complejo sin-
dromico de la hernia hiatal. De las hemorra-
gias de estas afecciones ya hablamos con oca-
sién del primer caso presentado, por lo que no
es necesario insistir sobre ellas, quedindonos
s6lo considerar el mecanismo conducente a la
formacién de la obstruccién cardial.

La explicacion de ella se halla claramente
expresada en las observaciones del ya citado
TANNER sobre el particular. Este experimenta-
do cirujano inglés ha observado c6mo el reflujo
del jugo gastrico 4cido al eséfago debido a la
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interferencia de la hernia sobre el juego valvu-
lar del cardias es capaz de producir esofagitis
unas veces solo superficiales, pero eén ctras oca-
siones erosivas y hasta ulcerativas profundas,
las cuales llegan a originar ulceras callosas eso-
fagicas, las que, a causa de la fibrosis difusa
intramural, pueden determinar la estenosis,
Trias PuJoL ha hecho observaciones semejan-
tes. en esofagoscopias practicadas a estos en-
fermos.

Para terminar, solo unas palabras sobre un
aspecto de la cuestion no tocado hasta el mo-
mento, pero que por su importancia no cree-
mos deba ser soslayado. Se trata de que hasta
ahora hemos hablado de la coexistencia entre
la hernia diafragmatica v ¢l cancer gastro
esofdgico dandole un aspecto de simple coinci-
deneia v sin relaciones de dependencia entre sj

Sin embargo, dichas relaciones no putden
desechadas de plano, pudiendo sospecharse
ocasiones una cierta dependencia etiolégica cuyo
escalonamiento seria el siguiente: hernia — eso-
fagitis péptica — ulcus calloso esofagico — de-
generacion cancerosa del ulcus. A este réspecto,
TANNER también ha observado (ya lo indicaba-
mos al principio de este trabajo) 23 casos de
cincer de la union gastro-esofagica en indivie
duos afectos de hernias del hiato <sofagico, ls
que le hace sospechar que la esofagitis pep-
tica puede ser, €n una minoria de casos, una
lesion precancerosa. En un ¢nfermo co
nuestro, que durante muchos afios debio tolera
perfectamente su hernia, tal hipotesis es indu-
dablemente digna de consideracion.

en

RESUMEN.

Se prescntan dos casos de hernia del hiato
esofagico, asociadas la primera de ellas a un
ulcus de curvadura menor y a un prolapso de
mucosa pilérica en bulbo duodenal y, la se-
gunda, a un cancer gastrico. Se revisa la fre-
cuencia de las asociaciones de ¢stas hernias con
otros procesos digestivos y extradigestivos y se
sefala el interés de pensar en ellos y desenmas-
cararlos, especialmente cuando la importancia
clinica de la enfermedad asociada es superior
a la de las citadas hernias,
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