ESTUDIO RADIOLOGICO Y CLINICO DE LAS ENFERME-
DADES DEL ESOFAGO

Por Francisco Convers.
VII
Varices del Esdfago.

Su visualizacion radioldgica tiene importancia, pues llama la
atencién hacia su causa, (cirrosis hepitica, trombosis de la vena
esplénica) y también debe reconocerse su imagen para evitar el
confundirla con alguna otra lesién y especialmente con el cancer.
Para su mejor visibilidad se usa una suspension clara de bario:
es un examen con capa delgada de bario, y debe efectuarse con el
paciente en posicion vertical y también acostado y buscando el me-
jor grado de oblicuidad mientras se hace el examen fluoroscopico.
Los primeros signos consisten en un aumento de la anchura de
los pliegues de la mucosa; luego, al formarse varices mias grandes,
que usurpan parte de la luz del canal esofagiano, aparecen unas
zonas claras y de forma redondeada. Estas se forman primero hacia
la terminacion del es6fago y segin su duraciom y su grado ascien-
den mis o menos. Los contornos del esofago se ven irregulares por
las mismas varices y aun cuando estas no suelen causar disfagia,
si hay lentitud en el paso del bario y una discreta dilatacion del
vsofago. Las imdgenes varian en diferentes peliculas y en distintos
eximenes. Esto es muy 1til para diferenciarla de la producida por
un carcinoma, que es permanente. Ademis en el caso de varices no
hay rigidez de las paredes y se ven ondas peristilticas. En los ca-
sos dudosos queda el recurso de practicar una esofagoscopia.

Cirrosis Hepatica de Origen Palidico.

Observacion N9 37.

A. C. Sexo: Masculino. Edad: 38 afos. Septiembre 9 de 1942.

Desde hace 11 afios vive en Acacias, Intendencia del Meta, Ha
tenido ataques de paludismo agudo. Hace cinco afios noté que el
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vientre le aumentaba de volumen, sentia dispnea. y con alguna fre-
cuencia le daban vomitos. No hay sintomas gastricos. Hace tres
afos tuvo una hematemesis, Tiene periodos de diarrea y otros de
constipacion. El enfermo tiene anemia y coloracion subictérica.

Il vientre es voluminoso. IX1 bazo es muy grande y doloroso a
la palpacion. El higado es pequetio. Hay un derrame ascitico. Cir-
culacion colateral en la pared abdominal.

En la sangre se encontrd el plasmodium falciparum.
Hematies: 2.720.000. Leucocitos: 6.400. Hemogloina 707, V.
G. 1,29, Tiempo de coagulacion y de sangria: normales.

Hemograma de Schilling :
Mielocitos 1%.

IFormas juveniles 7%.

Tormas en cayado 6077 .
Linfocitos 13%.

Basofilos 1%.

Josindfilos 18%.

IExamen del liquido ascitico:
Reaceion de Rivalta negativa.
Alb@imina: 3,30 grms. por mil,
Cloruros: 6,50 grms. por mil.
Fosfatos: 0,60 grms. por mil.
Albtiminas: 4,75 grms. por mil.
Proteinas totales: 11,20 grms. por mil.
Globulinas: 6,45 grms. por mil.
Indice: 0,73 grms. por mil.
Examen radiologico N°® 37.149.

En el examen fluoroscopico del téorax no se ve ninguna lesion
pulmonar y el corazén y la aorta muestran su aspecto normal.

Il bario desciende normalmente hasta el tercio inferior del eso-
fago y de alli en adelante pasa lentamente, se acumula un poco en
el es6fago y lo dilata. Los pliegues de la mucosa del esdfago en el
tercio inferior estin ensanchados y se aprecian algunas lagunas
redondeadas. El estomago se halla rechazado hacia arriba, debido
al derrame ascitico, pero en sus paredes no existe ninguna irregu-
laridad. La evacuacion gastrica se hizo normalmente durante el
examen. En el duodeno no se ve nada patologico.

Este examen demuestra la presencia de varices en el tercio in-
ferior del esofago.

El enfermo murié el 11 de mayo de 1943,
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VIII
Achalasia del Cardias.

Esta es quizis la enfermedad més interesante del eséfago y ha
tenido numerosas denominaciones como cardioespasmo, frenoespas-
mo, preventriculosis, “Hiatal esophagismus”, megaesiéfago o dilata-
cion idiopatica del eséfago. El término de cardioespasmo, que le fue
dado por von Mikulicz en 1882, es uno de los mis antiguos y mas
conocidos, pero también de los mis inconvenientes porque presu-
pone que sd trata de un espasmo y estd bien demostrado que no hay
tal. He visto que clinicos expertos administren a estos pacientes
grandes dosis de medicamentos anti-espasmodicos, sin ningtn re-
sultado; guiados tinicamente por el término de cardioespasmo. Por
esto creo que se debe aceptar el término de achalasia, que ha si-
do propuesto por Hurst y que significa falta de relajacién, pues,
€] ha atribuido este sindrome a la falta de relajacion del cardias.

Lendrum, entre otros, ha hecho estudios anatémicos muy cui-
dadosos y ha llegado a la conclusion de que no existe anatémica-
mente esfinter en el cardias; pero funcionalmente es evidente que
actia como un esfinter y su falta de relajacion seria la causa del
sindrome en cuestion. Los trabajos de Rake, Camreoh, Mosher,
Lendrum y otros han mostrado como en estos pacientes se presen-
tan alteraciones del plejo de Auerbach del eséfago, que pueden con:
sistir en disminuciéon del ntimero de las células ganglionares del
plejo mientérico o ausencia completa de ellas, con aumento de las
células de sostén. Por estas lesiones, dice Hurts, hace falta el es-
timulo nervioso que vaya a operar la relajacion del cardias, y por
consiguiente se establece la disfagia. En los casos moderados el
es6fago se dilata un poco, las capas musculares, y especialmente la
circular, aumenta. de espesor; las fibras elisticas se ensanchan; y
el epitelio se hace mis espeso. En los casos antiguos el esofago se
dilata enormemente y se estira, de manera que se tuerce y se le
forman codos; las capas musculares y el tejido elistico se adelga-
zan; y el epitelio puede mostrar cornificacién o zonas de espesa-
miento o de ulceracion.

La enfermedad puede iniciarse por un dolor epigéstrico, que
precede al periodo de disfagia; la intensidad de ésta es muy varia-
ble y a veces los pacientes sienten que han pasado bien pero se que-
jan de vémitos, que en realidad no ha sido sino la regurgitacién de
los alimentos que estaban detenidos en el eséfago. Hay periodos en
los cuales la disfagia llega al extremo de no permitir la ingestion
ni de alimentos liquidos, que se pueden hallar detenidos en el eso-
fago después de doce y méis horas de haberlos tomado. El paciente
puede también sentir dolor retro-esternal y en la regiom interesca-
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pular. Algunas veces, al agacharse y enderezarse en seguida, notan
un clapoteo. Cuando el paciente se acuesta el contenido del estfago
asciende hacia el orificio superior del eséfago y puede ocasionarle
accesos de tos, que preceden al vomito. Los enfermos pueden 1le-
gar a un grado muy serio de inanicién y morir por esta causa.

La imagen radiologica es caracteristica: El esofago se encuen-
tra dilatado y algunas veces llega a tener un tamaiio enorme como
el de la observacion N9 39 en donde hay una gran dilatacion desde
la faringe y que era apreciable sin ingestion de bario por el con-
traste que daba el aire que habia en su interior. Puede contener
residuos de alimentos que el paciente habia ingerido la vispera del
examen. El contorno del eséfago es regular y Ginicamente se notan
curvas o codos. En el cardias se termina por una extremidad co-
nica, que muestra contornos regulares.

En el examen esofagoscopico se nota la dilatacion del esofago
vy se ve la mucosa palida y recubierta por un barniz blancuzco, de-
bido a la maceraciéon de la misma mucosa.

El tratamiento de la achalasia del cardias consiste en la dila-
tacion de este orificio y para lograrlo existen numerosos instru-
mentos. En los primeros casos tratados por mi usé un dilatador im-
provisado que dilataba con presion hidraulica, al llenar la pera di-
latadora con una suspension de bario. Este dilatador colocado en
su sitio se ve en la Observacion N? 38. En otros casos he usado
las bujias de Hurts, que son muy pricticas. Segiin datos de autop-
sias las dilataciones producen ruptura de algunas fibras muscula-
res y es de pensar que a esto se debe el buen resultado que suelen
tener. También se han hecho dilataciones manuales del cardias a
través de una gastrostomia y aqui fueron practicadas por el Pro-
fesor Pompilio Martinez.

En la mayoria de los casos el resultado de las dilataciones es
sorprendente y después de la primera el paciente puede comer muy
bien. Queda la achalasia compensada y la altura de la columna li-
quida en el es6fago es suficientemente para abrir su paso a través
del cardias. Hay otros casos en los que el resultado no se consigue
sino después de varias dilataciones.

Estos pacientes deberin ser dilatados de nuevo cnando vuel-
van a experimentar disfagia. Su periodo de compensacion puede
durar varios meses, un afio y ain mas.

El tratamiento quirdrgico deberi usarse en aquellos casos en
los cuales las dilataciones han fracasado: pero éstos afortunada-
mente son muy raros.

Observacion N° 38,

J. J. T. Sexo: Masculino. Edad: 28 afios. Marzo 7 de 1941.

Dice que la enfermedad le comenzd hace trece afios por dolor
en la region del omoplato izquierdo, que le durd tres meses: des-
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pués comenzd a vomitar todos los dias, especialmente por las tar-
des, los alimentos tomados en el dia. Cuenta que los martes y los
viernes los vomitos son mdas fuertes. Algunas veces vomita alimen-
tos tomados el dia anterior sin digerir. Antes de darse cuenta de
la enfermedad tuvo una hematemesis y no ha vuelto a sangrar. Se
queja de dolor en el cuello, la espalda y la region retro-esternal. Al-
gunas veces el vomito es precedido inmediatamente por un dolor
epigastrico, que pasa con el vomito. Iay hipertrofia de las glandu-
las pardtidas y bastante sialorrea. El estado general es regular.
Tiene alteraciones psiquicas, es nervioso, y compara los dolores con
aranos, v sensacion de escalofrio hasta en los pelos. Creo que en
este estado psiquico influye definitivamente la inanicion parcial.

Examen radiolégico N9 32,984,

El esofago se encuentra considerablemente dilatado en toda su
altura, de manera que, su diamétro es cerca de tres veces mayor de
lo normal. En el tercio inferior se ven ondas peristalticas. El es6-
fage se termina en el cardias por una punta de contornos regula-
res vy los pliegues de la mucosa estin alli intactos. Kl bario pas:
con mucha difienltad al estomago y en pequeiia cantidad.

La imagen hallada demuestra una achalasia del cardias.

Esofagoscopia:

La primera no se pudo practicar porque habia una gran can-
tidad de liquido y de alimentos que habian sido ingeridos la vispe-
ra. Se hizo un segundo examen, después de evacuar el esdfago por
medio de un tubo para lavados gistricos. La dilatacion del esofago
es bien aparente. La mucosa en la terminacion del eséfago esti en-
rajecida, pero no hay ulceraciom.

Desde marzo hasta agosto de 1941 se le practicaron periodica-
mente dilataciones del cardias: pero la mejoria en este caso fue
muy poca ¥y no se logrd una compensacion duradera de la .achalasia,
En los exdamenes radioldgicos, hechos después de las dilataciones se
ven que pasa el bario mas ficilmente al estomago.

Observacion N° 39,

A. C. Sexo: Masculino. Edad: 37 anos. Marzo, 11 de 1941.

sufre de disfagia desde hace muchos afios ¥ cuenta gue hace
doce afios comenzdé a notar una tumoraciom en el cuello; esta le
aumentaba al comer v una media hora después de Ta comida dismi-
nuia de volumen. La respiracion se le dificultaba, se ponia afénico
v Ia laringe se desviaba hacia adelante v hacia arriba. También en
esos momentos se ponia cianosado. Con cualquier clase de alimen-
tos se le producia ésto, y aun con ¢l agua, y los tenia que regurgi-
tar. En cuatro ocasiones ha tenido vomitos de sangre v la cantidad
de ésta ha sido abundante: el dltimo hace einco meses. La sangre
ha sido casi siempre roja. Vomita con mucha frecuencia los alimen-
tos comidos muchas horas antes. El estado general es regular. En
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el cuello hay una gran tumefaccion blanda y timpénica, por estar
llena de aire. Ista bolsa levanta la laringe. El paciente no suele
tomar bebidas alcohélicas.

Examen radiologico N° 32.996.

En el examen fluoroscopico y en la radiografia del torax no se
encuentra ninguna lesion pulmonar y el corazém y la aorta son de
tamafio normal. Desde el primer momento llamé la atencién al ver
¢l esofago cervical muy dilatado y lleno de aire, e igual cosa suce-
de con el esofago toracico, que sobresale del borde cardio-vascular
derecho, y que por la cantidad de aire que hay en su interior ofrece
un buen contraste.

Con la ingestion de bario se llena bien el eséfago y aparece
enormemente dilatado en toda su altura. El eséfago cervical muy
dilatado desvia la laringe hacia adelante y hacia arriba. El esofa-
go toricico, ademis de su dilatacion, estd alargado y por ésto se le
forman numerosos pliegues; pero en realidad no se ven ondas pe-
ristalticas. El eséfago se termina por una extremidad conica y de
contornos muy regulares. El bario pasa muy lentamente al estoma-

go.

La imagen hallada es la de un megaeséfago, producido por la
achalasia del cardias.

Es la dilatacion del es6fago mas grande que he tenido oportu-
nidad de ver.

Esofagoscopia:

El eséfago muy dilatado y la mucosa esti recubierta por un
barniz blancuzco.

A este enfermo se le practicaron cuatro dilataciones del car-
dias por medio de un dilatador de presiéon hidriulica, y bajo con-
trol fluoroscopico. Ll resultado de estas dilataciones fue muy sa-
tisfactorio: La disfagia desaparecié y con ella las regurgitaciones,
v después de comer, el eséfago cervical ya no alcanzaba al grado
de dilatacion de antes. En estas eondiciones salio del Hospital.

Observacion N° 40.

M. L. G. Sexo: Femenino. Edad: 36 afios. Junio 16 de 1941.

Hace varios afios que sufre de disfagia, especialmente para los
alimentos solidos, que la enferma siente se le detienen en el eséfa-
go. El 11 de mayo de 1939 se le extirp6 un coto, pero a pesar de
esto la disfagia persiste.

El estado general es bueno.

Examen radiologico N° 33.773.

En el examen fluoroscépico del térax no encontré ninguna le-
sion pulmonar y el corazbén y la aorta mostraban su tamafio nor-
mal. No existe ninguna sombra de bocio sumergido en el térax.

El bario llena completamente el esofago y se detiene en el car-
dias. El es6fago en todo su trayecto se encuentra muy dilatado y
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en su interior habia liquido, a pesar de que la enferma estaba en
ayunas. En la terminacién del eséfago los contornos son regulares.
El cardias es bastante estrecho y la poca cantidad de bario que va
pasando al estémago lo hace siguiendo el trayecto estrecho del car-
dias, que tiene una longitud de unos dos centimetros.

Este examen demuestra la presencia de una achalasia del car-
dias.

A esta enferma el doctor Hernando Martinez le practicod las
dilataciones del cardias.

Observacion N° 41.

J. E. . Sexo: Masculino. Edad: 33 aiios. Junio 15 de 1942,

Desde hace tres meses sufre de disfagia, que ha llegado a ser
completa y regurgita todos los alimentos. El enfermo presenta sig-
nos de desnutricion y su psiquis esta alterada por la inanicion.

Examen radiologico N? 36.653.

El bario desciende sin ninguna dificultad por el eséfago hasta
llegar al cardias y alli se detiene, sin que en las paredes del esofa-
go se vea ninguna irregularidad. Este organo se encuentra dilata-
do y se ven ondas peristélticas en su tercio inferior. El bario pasa
al estomago muy lentamente y en muy pequeiia cantidad.

Tste examen demuestra la presencia de una achalasia del car-
dias.

Esofagoscopia :

El es6fago se ve dilatado y hay inflamacién de la mucosa en
la terminacién del eséfago. Se pasaron bujias por el cardias, que
ofrece bastante resistencia.

Intenté tres veces hacer una dilatacién més efectiva del car-
dias, pero esto no se logré porque el paciente, debido a su estado
psiquico, no cooperé. El enfermo murié en el Hospital y desafortu-
nadamente no se hizo la autopsia.

Observacion N° 42,

A. C. Sexo: Femenino. Edad: 26 afios. Julio 28 de 1942.

La enfermedad se inicio hace 8 afios, de los vémitos simples
de un embarazo pasd a los sintomas actuales. Sufre una gran disfa-
gia con regurgitaciones de todos los alimentos. Habitualmente sé-
lo puede tomar liquidos y tiene periodos, hasta de quince dias. en
los cuales la disfagia para los liquidos es también muy grande. Li-
gero dolor retro-esternal. Nota un clapoteo en el cuello al agachar-
se. El estado general es bueno.

Examen radiolégico N? 36.990.

Al hacer el examen fluoroscopico del torax se puede ver que el
es6fago estd muy dilatado y lleno de liquido, cuyo nivel estq un
poco por encima del manubrio del esternon. Por encima del nivel
de liquido se encuentra un poco de aire. Este liquido fue ingerido
més de doce horas antes del examen. El bario se mezcla al liquido
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de retencion y se detiene en el cardias. Al estomago solo logra pa-
sar una pequefia cantidad a través del trayecto estrecho del cardias.
No se ve ninguna deformacion en los contornos del esofago.

Jste examen demuestra la existencia de un megaesofago, pro-
ducido por una achalasia del cardias.

Iisofagoscopia:

Fue necesario aspirar un poco de liquido de retencion, que ha-
bia en el esofago, a pesar de que la enferma estaba en ayunas. Il
esofago esta bastante dilatado y su mucosa es muy pilida. No exis-
te ninguna ulceracion. Se pasod el esofagoscopio al estomago, ven-
ciendo la resistencia del cardias. Se trata de una achalasia del car-
dias.

Se le practicaron dos dilataciones con las bujias de IHurst y
desde la primera no volvio a tener vomito ni sensaciom de dificul-
tad para la degluciom. Siguié muy bien hasta el 7 de marzo de
1943, cuando comenzd de nuevo una disfagia para los alimentos so-
lidos y ocasionalmente vomito, Se dilato de nuevo el 27 de marzo
v el 17 de abril. Desde entonces ha seguido bien.

Observacion N 423,

1. 8. Sexo: Femenino. Edad: 34 anos. Mayo 7 de 1945,

Desde hace tres afios sufre de disfagia, que no ha tenido en
cxte tiempo ninguna interrupeiom, pero si dias menos malos gne
otros, La disfagia es para todos los alimentos, inclusive para los
liquidos ¥ es mayor cuando estos tltimos son frios. Regurgita los
alimentos durante el dia de manera muy variables; pero por !a no-
che, al acostarse, pricticamente siempre vomita; porque siente el
contenido del esofago que se viene hacia arriba y le produce tos,
sensacion de asfixia, ndusea y vémito. Abundante salivacion espe-
sa. El estado general es bueno y a pesar de que se ha enflaquecido,
tiene inclinacion a la obesidad.

Examen radiologico N? 1.3R5.

In el esofago se aprecia una abundante cantidad de liquido, es-
tando la paciente en ayunas, con la ingestion del bario se ve este
orgdano muy dilatado. El medio de contraste se detiene en- el car-
dias, en donde se aprecia una estrechez de forma infundibular y de
contornos muy regulares, y sélo pasa al estomago una pequeiia can-
tidad ¥ cnando la columna liquida alecanza la altura del tercio su-
perior del esofago toracico. .

Iste examen demuestra claramente que la causa de la disfagia
es una achalasia del cardias,

Al dia siguniente se le practicd la primera dilatacion con las
bujias de Hurst. El paso por el cardias fue dificil, pues, opuso bas-
tante resistencia.

Es de notar que en el esO6fago habia una abundante cantidad
de liquido, estando la paciente en ayunas, y lo que es mas impor-
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ante todavia, se encontraba bario del tomado 24 horas antes y en
cantidad banstante grande.

Desde el 8 de mayo hasta el 11 de septiembre se le han practi-
cado doce dilataciones. La enferma ha mejorado, pero en ella no
se ha logrado una compensacion durable de la achalasia, pues no
ha pasado més de tres semanas sin disfagia.

Me parece que es el caso de considerar la indicacion de una in-
tervencion quirtrgica.

Observacion N° 44,

M. M. Sexo: Femenino. Edad: 21 anos. Soltera. Junio 21 de
1943.

Es natural de Vélez. En los antecedentes no hay nada impor-
tante. Hace cuatro afios le comenzo la enfermedad por un dolor en la
base del cuello, por encima del esternon, y este dolor le aparecia por
las noches. Noto en seguida disfagia, y los alimentos se le detenian
en el es6fago y los vomitaba sin digerir pocas horas después de ha-
berlos tomado. Se ha enflaquecido mucho y estd anémica. La des-
nutricion ha llegado a un grado muy avanzado. En los pulmones
no hay nada patologico. Taquicardia: 112 pulsaciones por minuto,
y pulso débil. Le dan crisis de diarrea. Dismenorrea. Su psiquismo
estd muy alterado como consecuencia de la inanicion y se le ha
tomado por un temperamento histérico. Actualmente la disfagia es
tal que no puede pasai ni liquidos y a pesar de que le habian ad-
ministrado grandes dosis de medicamentos antiespasmodicos no se

ha conseguido ninguna mejoria.

0

Examen radiologico N? 38.173.

El esitfago contiene liquido y residuos de alimentos, que han
permanecido en su interior por mas de doce horas. El bario lo llena
completamente hasta el cardias y permite ver que el esOfago estd
considerablemente dilatado y que sus paredes son atonicas. El me-
dio de contraste pasa por el cardias muy lentamente y solo cuando
la columna liquida alcanza cierta altura. La luz del cardias es muy

estrecha y de contornos regulares.

Este examen demuestra una achalasia del cardias.

Junio 22, Se le practicé una dilatacion con las bujias de Hurst.
y desde esta dilatacion la paciente no volvié a tener vomito.

Junio 26. Se le hizo una nueva dilatacion. La paciente sigue
mejor.

Julio 3. No sufre ningtn sintoma, ha aumetado de peso y su
psiquismo ha cambiado. Se le practico la tltima dilatacion. El exa-
men radiologico mostré una mayor facilidad para el paso del bario
por el cardias.
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IX

Hernia Diafragmdtica del Estomago a través del Hiatus
Esofagiano.

Esta afeccion no es muy rara y a medida que los estudios ra-
diologicos se han venido haciendo con més minuciosidad se la en-
cuentra més a menudo. Los radiologos y cirujanos Norteamerica-
nos le vienen dando una gran importancia a este tema en los 1lti-
mos afios.

Del anéilisis de los sintomas que han presentado los pacientes
que han tenido estas hernias se ha esbozado un cuadro clinico; pero
este solo permite sospechar la presencia de la hernia; la seguridad
s0lo puede darla el examen radiologico. Hay individuos que no pre-
sentan ningin sintoma; en otros los sintomas simulan diferentes
enfermedades de los Organos abdominales o del térax, tales como,
colecistitis, litiasis vesicular, tlceras gastricas o duodenales, hiper-
clorhidria, anemia secundaria, enfermedad del corazém, especial-
mente crisis anginoides y estrechez del es6fago. Muchos de los pa-
cientes han sido operados con la idea de alguna de las afecciones
anotadas. Las hematemesis son frecuentes en los casos de hernia y
su causa es la gastritis o una tleera péptica de la poreion herniada
del estémago.

La estenosis fibrosa en la union esofago-gistrica se asocia con
frecuencia a la hernia a través del hiatus diafragméitico, y es la
causa de la disfagia. Esta es la consecuencia de un proceso infla-
matorio o de ulceraciones de esta region.

El estébmago casi siempre es la fGnica viscera que se hernia y
va pasando de manera progresiva a la parte posterior del medias-
tino. ;
El examen radiolégico es indispensable para el reconocimiento
de las hernias-a través del hiatus esofagiano. Muchas de ellas se
pueden demostrar al hacer el examen con el paciente en posicion
vertical; sinembargo en posicion horizonal se ven mucho mejor,
especialmente si son pequeias. El paciente debe examinarse en po-
sicion ventral, dorsal, y a veces en posicion de Trendelenburg.

Pocas veces se puede ver una masa fusiforme, de contornos re-
gulares, sitnada en la parte inferior del mediastino. ¥sta sombra
es la imagen de los tejidos blandos de la hernia y esto se aclarara
completamente al hacer que ¢l paciente tome el medio de contraste.

Ya cuando el paciente ha tomado la suspensiom acuosa de ba-
rio se ve la estrechez del ¢ardias por encima de la porciéon del fun-
dus gistrico que estd herniada. Esta se ve constituida por una bolsa
mias o menos grande, los pliegues de su mucosa son idénticos a los
de la mucosa gistrica y presenta una constriccion mis o menos no-



Volumen XII, N® 12, junio, 1944. 687

toria en el sitio del hiatus diafragmético. Algunas veces el aire de
la cimara gastrica se encuentra en la poreiom herniada y por su
contraste ofrece una buena representacion de ésta.

Las hernias se pueden clasificar en dos tipos, que s6lo se dife-
rencian por su grado. En el primero la extremidad inferior del eso-
fago esta por debajo del diafragma, pero el estOmago se ha hernia-
do hacia arriba, pasando a través del hiatus al lado del eséfago. Es-
te tipo se denomina hernia para-esofagiana. En el segundo tipo se
encuentra un eséfago de longitud normal, pero con su extremidad
inferior elevada por encima del diafragma, y la porcion del estoma-
go que se ha herniado es mis grande que en el primer tipo.

En algunos casos, particularmente cuando existe fibrosis en la
unién esofago-gistrica, el eséfago no tiene una longitud normal pe-
ro por ésto es dificil ‘concluir que dra congenitalmente corto. La
fibrosis’ puede ser la causa de acortamiento del esofago. Por esto
a veces es dificil distinguir la hernia, del estémago intratordcico,
debido a un eséfago congenitalmente corto. También debe distin-
guirse de la dilatacion de la porciom terminal del eséfago; esto se
logra por el aspecto de los pliegues de la mucosa y por medio de
la esofagoscopia.

La representacion radiologica de las tlceras que pueden exis-
tir en la porcion del estémago que se han herniado es dificil y cuan-
do se logran ver sus nichos aparecen como “nichos de frente”, bajo
la forma de una mancha redondeada de bario, y los pliegues de la
mucosa pueden dirigirse hacia ella.

En los casos en que existe fibrosis en la union esdéfago-gistri-
ca se verd este sitio estrechado; habra difieultad para el paso de
la suspension de bario, y el eséfago se hallara dilatado. La demos-
tracién de la longitud del eséfago es de gran importancia, en pri-
mer lugar, porque de ella depende la téenica quirtrgica que se deba
seguir, y en segundo lugar, para separar de las hernias los casos de
estomago intratoriacico, debidos a un esdéfago congenitalmente cor-
to. Sobre esto debe tenerse en cuenta lo que ya he anotado al ve-
ferirme a la fibrosis del cardias.

Cuando existe estrechez en la union esofagogiastrica deben
practicarse dilataciones progresivas bajo el control esofagoscopico.
Estas dilataciones constituyen un excelente tratamiento; se termi-
na con los fendmenos de disfagia y ayuda a la cicatrizacion de las
uleeras, cuando existen en esta region. En dos de los pacientes que
he tratado asi, el resultado ha sido excelente. En el examen esofa-
goscopico se ve la parte inferior del conducto esofagiano més o me-
nos dilatada y hacia su terminacién aparecen signos de inflamacion
de la muecosa. Si existe estenosis del cardias se encuentra una es-
trechez anular y muy dura, que puede disminuir la luz del conducto
a unos pocos milimetros. La mucosa se ve muy inflamada y oca-
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sionalmente estd ulcerada. Las tlceeras son generalmente planas:
en el caso de la observacion N? 46 tenia unos bordes gruesos y exu-
berantes, sin que histolégicamente se vieran signos de degeneracion
maligna.

Hernia del Estéomago a través del Hiatus Diafragmdtico
del eséfago.

Observacion N° 45,

S. A. Sexo: Masculino. Edad 58 anos. Septiembre 3 de 1942,

Dice que desde hace unos 20 afios comenzd a sufrir dolores epi-
gastricos, que eran tardios en relacion con las comidas. Hace 5
afos fue operado y le practicaron una gastro-enterostomia, como
tratamiento de una estenosis pilorica, porque el enfermo vomitaba
con mucha frecuencia. Después de la operacion siguié bien hasta
hace un ano cuando se iniciéo una disfagia. Esta no es permanente
¥ comsiste en que cuando estd comiendo siente una obstruceion ha-
cia la parte inferior del eséfago y regurgita los alimentos inmedia-
tamente. Hay intenso dolor epigistrico, bastante alto y por debajo
del reborde costal, que se alivia al hacer presion en el epigastrio.
El dolor se irradia a la espalda. No ha tenido hemorragias.

El estado general es bueno.

Ixamen radiologico N? 37.131.

El bario desciende normalmente por el esdfago hasta llegar a
lo que debe ser su tercio inferior, aqui se detiene y pasa lentamen-
te para ir a llenar una bolsa en donde se ven pliegues de mucosa gis-
trica. El sitio angosto del eséfago corresponde al cardias y se pue-
de descartar la hipotesis de un neoplasma en este sitio.

Ll estomago es de tamaifio, y forma normales. El bario sale del
estomago por Ia boca anastomotica, que estd bien colocada y es de
buen tamafio, ¥y también por el piloro. No existe ninguna flcera
péptica gastro-yeyunal. En el duodeno no se ve ninguna deforma-
cion.

Iiste examen demuestra la existencia de una hernia del esto-
mago a través del haitus esofagiano del diafragma. La disfagia es
producida por la disminucion del calibre en la unién esofago-gas-
trica.

Se le practico a este enfermo una dilatacién de la region del
ardias, que oponia una resistencia fibrosa al paso de la bujia dila-
tadora. Después de esta primera dilataciéon se acabd la disfagia y
el dolor. Una semana mas tarde se practicé una nueva dilatacion.
Ha transcurride un afio, el paciente se ha presentado periddica-
mente para inspeccion, y no ha vuelto a presentar ningfin sintoma.

Observacion N° 46.

A. R. Sexo: Masculino. Edad: 39 afios. Noviembre 12 de 1942,
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Desde hace 8 afios sufre de un dolor en la parte alta del epi-
gastrio y por detras de los ultimos cartilagos costales, izquierdos,
con irradiacién hacia la parte media de la espalda. El dolor apare-
ce especialmenie después de las comidas. Ha tenido épocas hasta
de un mes y medio sin dolor. Tiene disfagia, especialmente para los
alimentos so6lidos, como la carne, que siente se le detiene en la par-
te inferior del eséfago. Varias veces la disfagia ha llegado a no de-
jarle pasar ni agua y asi dura hasta por cuatro dias. Cuando la dis-
fagia es muy grande regurgita todos los alimentos inmediatamente
después de comerlos. No ha tenido hemorragias. Se ocupa en tra-
bajos del campo y ha alzado carga (1).

Examen radiologico N9 37.335.

En el examen fluoroscopico del térax no se ve ninguna lesién
en los campos pulmonares, la aorta es un poco mias ancha y densa
de lo normal, y el corazén muestra su aspecto habitual.

El bario desciende normalmente por el eséfago hasta su termi-
nacion; pero esta se encuentra a unos seis centimetros por encima
del contorno del diafragma izquierdo y una parte del estomago es
intratorficico. El bario pasa lentamente al estomago, pues el car-
dias estd estrechado y forma un canal angosto de un centimetro de
longitud. El estomago es de tamaiio y forma normales; pero se ve
desviado hacia la derecha, debido a la presion que sobre él ejerce
el bazo, que estd muy aumentado de tamaiio. No existe ninguna de-
formacién en las paredes gistricas. Las contracciones peristalticas
son enérgicas y la evacuacion se hizo normalmente durante el exa-
men. En el duodeno y en las ansas del yeyuno no se ve nada anor-
mal. El higado estd bastante aumentado de tamafio.

Este examen demuestra la presencia de una hernia del estéma-
go a través del hiatus esofagiano.

Esofagoscopia:

En la terminacion del esofago se encuentra, en su cara poste-
rior, una ulceraciéon bastante grande. La ulceracion es superficial,
pero en la parte inferior tieme un borde muy grueso y levantado.
El cardias es muy estrecho. Lo dilaté pasando las bujias Nos. 18, 20
¥y 22. Tomé unos fragmentos del borde elevado de la ulceracion pa-
ra su examen histoldgico.

Protocolo quirtrgico N 5.

Descripceién macroscépica: Recibidos cuatro fragmentos de te-
jido griséaceo. i

Descripeiéon microscopica: En los cortes se observa una masa
de tejido desprovisto de estructura histologica. Las células son de
contornos irregulares y la mayoria estin desprovistas de ntcleo.
Se encuentran algunas células en kariolisis o kariorrexis. Nume-
rosos polinucleares, especialmente eosindfilos, se encuentran en el
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tejido necrético. También se encuentran numerosos haces de fibras
musculares lisas, bastante alteradas.

Conclusién : Se trata de fmg,mentns de tejido, que han sufrido
1a necrosis albuminoide.

Firmado. Miguel Marifio Zuleta,
Director del Museo de Anatomia Patoldgica.

Bajo control esofagoscopico se dilatd progresivamente el car-
dias, y en total se le hicieron seis dilataciones, desde el 14 de no-
viembre de 1942 hasta el 1° de abril de 1943. La disfagia desapare-
cié desde las primeras dilataciones; el dolor fue disminuyendo pro-
gresivamente; la ulceracion, al final del tratamiento, era mas pe-
queiia. El resultado del tratamiento fue muy satisfactorio (1). Ane-
mia, Hematies 2.300.00 por mm. IZn la sangre se encuentra el plas-
modium vivax., El bazo esti enormemente aumentado de tamaiio,
llega hasta la fosa iliaca, y es muy duro.

Observacion N 47.

A. B. Sexo: Masculino. Edad 26 afios. Mayo 4 de 1942,

Hace 2 afios y medio sufre de dolor epigistrico, que es particu-
larmente intenso dos o tres horas después de las comidas y entre
lasg tres y las cuatro de la mafiana. Ocasionalmente tiene vomitos
alimenticios. Hay pirosis. Anorexia. Constipacion. El estado gene-
ral es bastante bueno. La orina es normal. No lmg, sangre oculta
en las materias fecales.

Azohemia 0,32 gramos por mil.

Examen radiologico N° 36.333.

El esofago se encuentra dilatado, especialmente en su extremi-
dad inferior y el bario penetra lentamente al estomago. Ii1 cardias
v una parte de la tuberosidad mayor del estémago aparecen her-
niados hacia el torax, a través del hiatus esofagiano. En las pare-
des gastricas no se ve ninguna deformacion. Los movimientos pe-
ristalticos son muy activos y la evacuacion se hizo normalmente
durante el examen. El duodeno es enteramente normal.

Como se ve, existe una hernia del estomago por el hiatus eso-
fagiano, con dilatacion del esdéfago, y sin mayor estenosis en la
uniéon esofago-gastrica.

Del 21 de febrero de 1943 al 20 de mayo se le practicaron cinco
dilataciones del cardias. No se consiguié sino una disminucién en
la frecuencia de los vémitos: pero el dolor, que era particularmen-
{e intenso, persistié lo mismo que antes de las dilataciones.

Observacién N? 48,

N. N. Sexo: Femenino. Sexta década de la vida. Julio & de
1943.

Desde hace tres aiios sufre de una disfagia, especialmente para
los alimentos solidos, que ella siente se le detienen en la parte in-
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ferior del eséfago y le producen nduseas y vomito; pero nunca ha
vomitado los alimentos y las regurgitaciones estin compuestas Gni-
camente por saliva. Esta disfagia ha tenido épocas de mejoria y de
agravacion. En este tiempo le ha dado con mucha frecuencia e in-
tensidad. En varias ocasiones habia sido examinada radioldgica-
mente y no hay informe de que le hubieran encontrado la hernia,
claro que entonces no habia sintomas de disfagia.

Examen radiologico N° 1.592. En el examen radiologico del eso-
fago se demuestra claramente la presencia de una hernia del esto-
mago a través del hiatus diafragmdtico. La porcion herniada del
estomago tiene unos cuatro centimetros de longitud, en ella se apre-
cian claramente los pliegues de la mucosa géstrica y no se reduce
estando la paciente en posicion vertical. El cardias estd estrechado
y es esto lo que ocasiona la disfagia. En el resto del esOfago no se
encuentra nada anormal.

Intenté practicarle a esta paciente una dilatacion de la union
eséfago-ghstrica, pero por circunstancias especiales no fue posible.

Dilatacion de la Porcion Terminal del Esofago.

Observacion N9 49,

B. L. Sexo: Femenino. Edad: 58 afios. Septiembre 17 de 1942

Hace unos pocos dias, y sin que mediara ningtin antecedente
especial, sinti6 un intenso dolor retro-esternal. El dolor aumenta
con la ingestion de los alimentos y ha tenido regurgitaciones.

Reacciones de Wassermann y de Kahn negativas.

Examen radioldgico N° 37.178.

En el eximen fluoroscopico del torax no encontré nada espe-
cial en los campos pulmonares y el Corazén y la aorta tenian su
aspecto normal.

En el es6fago tinicamente lama la atencion una dilatacion de
su porcion terminal, el aspecto de los pliegues de la mucosa es nor-
mal y no hay dificultad para la deglucion. En el estomago no hay
nada patologico.
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