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verschiedene Fakt.oren zurückgeführt wcrden. 
2. Ursachc ist z. B. cine Storung des Gl-:ich­

gewichtes der ｂｬｵｴｰｲｯｴｾｩｮ･Ｎ＠
ｾＮ＠ Wenn rnan überlegt, dass die ａｵｳｳ｣ｨｾｩﾭ

dung des Bromschwefelphtaleins durch die Le­
ter nnd des Biligraphins parallel vcrlaufen, so 
wircl das ｒ･ｾｵｬｴ｡ｴ＠ negativ sein , v.·enn das Erste 
in einem Prozentsatz von übcr 30 ｾ［＠ zurück­
gehalten wird. 

4. Wen das Bilirubin im Blute hoher isl als 
20-:30 m¡;. pro Mil. 

5. Wenn ｾｩｮ･＠ Hypotonie des Oddi'schen 
Sphinkters bcsteht und die Kontrastsubstanz 
nicht zurückgchalten werden kann. 

C. ｂ ｾ ｩ＠ den Gallen-1\Iagenfisteln. vor aller.1 
tei ､ ｾ ｮ･ｮ＠ chirurgischen Ursprungs ist das Re­
ｾｵｬｴ｡ｴ＠ ebenfalls negativ, wegen Verlustes durch 
dcn Oddi'schen Sphinkter. 

RÉSUMÉ 

1. Les caus::s de la cholangiographie cndo­
veineuse négative doivent etre attribuées 3 dif­
férents facteurs. 

2. Lorsqu'il y a un troublc de l'l:quilibre dEs 
protéines du sang. 

3. Tenir compte que l'excrétion hépatiquc 
de la bromosulfoftalzine et de la biligraphine 
sont paralleles, lorsque la retention de la pre­
:niere est supérieure au 30 ｾＨＮ＠

4. Lorsque la bilirubinémie e"t supérieurc 
a ?.0 ou 30 mg. par mille. 

5. Losrqu'il existe hypotonic du sph:11ctcr 
de Oddi et la substance de contraste ne s:; re­
tient pas. 

6. Dans les fistules biliodigestive::;, surtout 
dans les chirurgicales, la cholangiographie en­
doveineus2 est également négative par la perte 
de tonus du sphincter de Oddi. 

NOTAS CLINlCAS 

ｍｉｉｾｩ｜Ｎｦｂｒｏ＠ ｆａＺＺＧ｜ｔａＳｾｌ｜＠ DOLOROSO EN LE­
SION DEL PLEXO BRAQLTJAL ( ) 

S. OBRADOR, E. PELAZ y E. LA:\IAS. 

ｾ Ｂ ＧＬ＠ icio de ::"'('umcu·ul!ia dt'l Hospita l de la PrincN<a. 
:\1adrid. 

El interesante fenómeno de la percepción 
anormal de las extremÍdades amputadas o 
miEmbro "fantasma" debe haber sido conocido 
､･ｾ､･＠ la más remota antigüedad, pero no fué 
Teferido hasta las obras de PARE:), en el si­
glo XVI, y despué.s citado por DESCARTES. Segu­
ramente esta omisión, según supone HOFFMAN 
(1S54) en una revisión reciente, estaba justifi­
cada por el miedo a pensar en posibles fuerzas 
sol::renaturales, como posesión demoníaca, et­
cétera. La descripción médica clásica corres­
ponde a WFIR 11ITCIIElL. En su libro publicado 
en Filad. lfia en 1872 sobre las lesiones de los 
nervios y sus consecuencias, fundamentado en 
el estudio de los heridos de la guerra civil nor­
teamericana. 

El fenómcno d('l miembro fantasma puede 
manifestarse después de amputaciones de las 
extremidades o en lesiones de las raíces, plexos 
o nervios periféricos con amplias zonas de anes­
tesia. Más raramente ocurre en las paraplejías 
secundarias a s ecciones de la médula y en al­
gunos hemipléjicos . 

Se ha dicho que este fenómeno sólo aparece 

(•) Comuni('ndón pr·('s<'ntnd1t a la IJ Reunión Anual de 
la Sociedad Española de Psicologta. Madrid. abril 1955. 

en las lesiones o amputaciones de la edad adul­
ta o después de los primeros años de la vida. 
Pero el carácter patológico se debe principal­
mente a la presentación en el miembro fantas­
ma de sensaciones dolorosas. continuas o pa­
roxísticas, que alteran y perturban extraordi­
nariamente la vida del enfermo. En gran nú­
mero de amputados las sensaciones ､ ｾ ｬ＠ F.Jiem­
tro fantasma no se acompañan de dolor y son 
perfectamente tolerables por el enfermo. Como 
afirma CRITCHLEY (1952), en las amrutaciones 
de la edad adulta las ｳ ｾ ｮｳ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ fantasmas 
son casi siempre constantes e igualmente se 
observa en los datos estadísticos de la litera­
tura recogidos por ｈｅｃａｅｾ＠ y AJURIAGUERRA 
(1952). Las manifestacionEs dolorosas de estos 
miembros fantasma (calambres. retorcimimtos, 
arrancamientos y posturas anormales) sólo 
aparecen en el 10 por 100 de los amputados 
(HOFFl\IA'i). 

Parece un hecho general que los miembr?s 
fantasma de la extr<:midad superior son mas 
intensos y duraderos que en las piernas (HEx­
DERSON y S"\IYTII. ]94:8) y también ha :::ido rei­
teradamente observado el predominio de !a sen­
sación fantasma en las porciones más distales 
de los miembros (HECAEN y AJURIAGUI.RR,\, 
1952). 

Algunos d2 estos datos sc han tomado como 
argumento en favor de la pa11 icipación de los 
niveles cerebrales en la patogenia de este sín­
drome, y ya desde HUGHLINGS JACKso -...¡ muchos 
autores han defendido el origen cortical de los 
miembros fantasma ＨｈｅｾｲｲＺｅｒｓｏｎ＠ y S:\n"TH, 1948. 
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etcétera), hablándose incluso de estados de hi­
pet excitabilidad que tendrían cierta confirma­
ción en algunos casos de epilepsia, iniciados por 
dolores en el muñón y con alteraciones elec­
troencef?.lográficas (HECAF'\ y A.JURIAGUERRA, 
19!::::!). La ararentementr- necesaria incorpora­
ción de la extrerr.idad mutilada en la imagen 
del yo corporal, integrado en el cerebro desde 
la infancia, y las modificaciones del dolor fan­
tasma por los estímulos emocionales, son bien 
conocidos en las ､･ｳ｣ｲｩｰ｣ｩｯｮ ｾｳ＠ de estos en­
fermos. 

Asociando patogénicamente los posibles fac­
tores periféricos irritativos en el muñón o áreas 
ｮ･ｲｶｩｯｾ｡ｳ＠ lesionadas con factores centrales se 
ha pensado que la irritación p:riférica anormal 
puede llegar a desorganizar, en el nivel talá­
mico-cortical. el esquema corporal o imagen del 
yo propio (RIDD:)CH, 19-11), y también LHER:\IIT­
TE (1951) considera al miembro fantasma como 
una unidad p..sicofisiológica en cuya génesis 
participan factores fisiológicos y psicológicos. 

Sin Embargo, gran número de autores se in­
clinan hacia una patogenia puramente psicoge­
nética, y así, siguiendo las ideas de SCHILDER, 
consideran al miembro fantasma de un ampu­
tado como la reactivación de una cierta estruc­
tura rercepti va por fuerzas emocionales, y en 
este sentido la gran variedad de patrones, en­
contrados en la clínica, sólo puede comprender­
se cuando se considel'a la reacción emocional 
del individuo hacia su propio cuerpo (HOFF:\1A.'\. 
1P54). En forma similar afirma KoLB (1954) 
que el dolor del miembro fantasma es la res-
1 ｵ･ｾｴ｡＠ emocional, mantenida psicológicamente, 
frente a la pérdida de una parte importante del 
cuetpo y con un significado en términos de las 
relaciones del enfermo con los otros. La evoca­
ción psicológica del dolor al movilizar las car­
gas emocionales del enfermo, junto con los re­
sultados del análisis psicológico y del trata­
miento rsicotcrápico, apoyarían esta génesis 
psicogEnética. 

Aunque esta teoría patogénica de nivel más 
superior y psicogenética cuenta con muchos 
partidarios, algunos mantienen todavía un ori­
f'"en más periférico, destacando las descargas 
anormales de los neuromas en las zonas lesio­
auda,; de los nervios (anoxia cicatricial, etcé­
tera) y la posible rarticipación de los sistemas 
neuronale•; internunciales del nivel de la mé­
duda espinal (LIVINGSTON). 

Esta diversidad de conceptos patogénicos ha 
llevado también a t erapéuticas muy diversas. 
De ｴｯ､｡ｾ［＠ formas puede afirmarse, en términos 
mu:'r generales, que las intervenciones periféri­
cas, simpatectomías y rizotomías suel€n fra­
casar habitualmente en los miembros fantasma 
dolorosos y persistentes. Estos resultados no 
ap0yan. por tanto, el origrn exclusivament() pe-
1 1férico de este síndrome. 

Más importancia tienen, como citaremos des­
pués, la s secciones más superiores de las vías 
de conducción dolorosa (cordotomías) y las ope-

raciones cerebrales. Entre estas últimas, un he­
cho muy importante es la evocación del dolor 
m el miembro fantasma con la estimulación de 
la corteza sensorial o post-rolándica, como han 
visto algunos neurocirujanos (HORRAX, STO:\"F, 
LF.WIN, ERICI\SON, etc.), y la desaparición de 
las molestias. en algunos casos, con la extir­
pación o topectomía de dicha corteza ｳ･ ｮｾｯｲｩ｡ｬ＠

retrorrolándica (GUTIÉRREZ-MAIIONEY, HORRAX, 
EcnoLs, LEWIS, etc.). Estas observaciones neu­
roquirúrgicas indican la importancia indudable 
del nivel cortical s0nsorial en la int0gración de 
las sensaciones 'fantasma dolorosas. 

Finalmente, la repercusión afectiva del dolor 
fantasma puede modificarse con intervenciones 
cerebrales del tipo de la leucotomía o topecto­
mía frontal, aunque es necesario valorar muv 
cuidadosamente el positle defecto psíquico re­
sidual. Los tratamientos psicoterapéuticos o 
psiquiátricos (electrochoques . .su<'ño prolonga­
do, etc.) también pueden ensayarse en estos ca­
sos de dolor rebelde y persistente. 

Queremos ahora presentar la historia clínica 
de un caso personal de miembro fantasma do­
loroso de miembro superior secundario a una 
lesión traumática del plexo braquial. 

J. P. H. , de treinta y nucVl• años cJ¡• edad. 
El día 12 de abril rle 1934 I'Ufrió un ac:cid ent•• de au­

tomóvil en el cual, al Caf'r de In ('al)ina una d e la.<; ru<>­
das, le pasó por ('ncima del brazo y hombr·o Izquierdos, 
dPjándole a ese nivel mar<'ado el li1bujo ñc> ln llanta. 
Quedó inconsciente y !tu .. ＺｨｯＮＮ｣ｾｰｩｴ｡ｬｩｺ｡｣ｬｯＮ＠ J"'rr •n e mio 
en ese estado una semana y postenormentP confuso. 
sin llegar a recuperar por completo sus funciones men­
tales hasta pasados unos quince dia.'l. Tuvo, al parece-r. 
un gran hematoma palpebral i;r,quierdo, y oegún su mu 
jer durante este período ｾ ｵ＠ miembro superior izquierdo 
permaneció flácido e inmóvil, a pesar de tener frecuen­
tes episodios de agitación motriz y delirio, en el que so­
lía decir que tenía do;, miembros supcriorf's en el lado 
izquierdo y ped!a que le quitaron uno. Le practicaron 
varias punciones lumbares con salida d(' liquido cefalo­
rraquídeo h'emorrágico y fué tratado con antibióticos y 
sedantes. 

Cuando recobró la conciencia, pasados unos quince 
días, comprobó que le era totalmente impo.sible mover el 
miembro superior izquierdo, quf' :pendía flácido e inerte 
a lo largo del cuerpo, sin notar en él SC'nsibilidad al­
guna. En el resto del organismo no notó nada anormal, 
salvo discretas cefaleas, ･ｮ｣ｯｮｴｲ￡ｮ､ｏｾ＼Ｇ＠ subjetivamente 
bien.. 

Una semana más tarde comi('nzan a aplicarle onda 
corta en el brazo paralitico y después de la octava se­
sión (un mes y tres dias después df'l accidente) sintió 
bruscamente un tiolor muy intenso a nivel del hombro 
izquierdo y una sensación que describe "como el paso 
de una corriente eléctrica de gran tensión" a nivel d<' 
una mano imaginaria que localiza a unos cuatro dedos 
por fuera del tercio medio y cara externa del antP­
brazo cuando éste está en scmiflexión y rotación inter­
na y lateralmente a lo largo del borde cubital del an­
t f brazo, pero también aislada de él cuando está en su­
pinación y extensión (fig. 1). 

Adopta casi siempr(' la mano fantasma una actitud 
df' garra con la cara palma r vuelta hacia arriba y sin 
qu" PI ('nfermo pu('da. voluntariamc>ntc influir <'n su po­
<;ición, desplazándos(' ｾｯ ｬ｡ｭ｣ｮｴ＼•＠ <'On los movimientos <le 
inclinación del tronco como .c;i lo h iciera por la acción 
d" la g ravedad. 

El enfermo solamente tiene conciencia de su miembro 
superior izquierdo hasta el nivel dE'l codo; desde allí 
para abajo sólo existe su mano fantasma, totalmente 
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aislada de la verdadera y b1cn ｭ､ｩｶｩ､ｵ｡ｬｬｕｊｾ｡Ｎ＠ Int!'g1·a 
esta sensación ele mano a expensas del dolor, y sabE' 
ｱｵ ｾ＠ f'Xíste, porquc la s iente e imagina que es "como si 
vit'se una cosa c'onoclrla con los ojos ccrrados' , y refie­
re cómo t'n algtma ocasión que ha t "'nido algo qu¡' 
llamase podl'rosamentc csu atención, no ha sentirlo dc;­
lor ni por consiguiente la ma,..o. El enfcrmo cxprcsa 
cslo compar:ínciol o a una obsesión; sient<' la mano cuan­
do lc ciucl!' y a .su YCZ le dude porquc picnsa cn ella 
ｾ ｩｮ＠ poder <i•rjar de hacerlo; "es como una obsesión: 
cuanto más ｰ ｩ｣ｮＮｾｯ＠ cn clla más me duele, y sobrl' todo 
cuando quJl'ro dormir tengo que hacer grandC's csfucr­
zos para ｰ･ｮＮｾ｡ｲ＠ en otra cosa: mis hijo;,;, negocios, ct­
cétt-ra". 

A niV<'l de rsta mano fantasma, y ordinariamente rn 
Jos cxtrrmos dc los dedos indistintamente, siente un do­
lor ｭｵｾﾷ＠ vi,·n r intenso que compara a una dcscarga 
déctricn. y qtw aumenta hasta alcanzar su máximo y 
dccrccc'l', 1lcspués de unos scgundos, en forma rlc crisis 
o descargas qul' .<;!' repiten casi continuamcntl' con in­
tervalos de minutos en qu los dolorcs se mitigan pcr­
¡;isticn t!o :::o1amrntc t'n forma sorda y haciéndose máJi 
conf11sa la srnsación rle la existencia de la mano. Dcs­
J c el comie!1zo clc l'Stc cuadro no ha t enido m cjoría.c; ni 
rcmislon"s duradl'ras, salvo cl alivio transitorio qul' lc 
proporciona a \ 'CCE's el suvcrponer el micmbro paralí­
tico a la ｰｯｾｩ｣ｩ￳ｮ＠ dcl fantasma y aquél quc le procura­
han los analgrsicos, ambos muy escasos. 

El cnff'rmo, qu<' cra antes de carácl<>r clccidido y 
• nérg ico, como se VC'rá. a continuación <'n !'1 estudio 
psicológico que se 1<' ha hecho. llega a la consulta con 
un gran componentc dC'prcsivo-angustioso. y como él 
mismo manifil'StA ha pensado frrcuentemcnt<' rn la idra 
del suiC'itHo nntc la tortura d<' sus dolor<'.!". 

En ｾｵｾ＠ antN'rdcntes pcr.c;onalcs, y dcsdl' rl pt!nto O" 
vista p.c;iqui<'o f'ncontJ·amo!" que dc.i"d<' jovcn ｳｵｾ＠ gran­
des aficiones son la pasión por e l trabajo y la ronqu¡s­
ta de la mujer más que ,,¡ amor cn s í. También le gus­
ta la mrr·ánica. Se conti'Ola bien, no se extralimita <'n 
el fumar ni bC'ber: come bien, sin glotonería; soporta 
bien .a¡ hambr<' v mal la sed. 

Actualmcntc actúa como capataz y cumple muy bien 
< n "¡ trabajo. Tiene dotes de mando: es enérgico e in­
can.c:able hasta que termina la tarea propuesta. ｾｯ＠
trartsigl' que le cngafien los obreros a su s órdenes. Sus 
TC'accirnl'.s son siemprc del mismo tipo, tan fijas, que 
:va >'ai ·:: !es obreros cómo va a reaccionar en cada 
raso <' inrluso lo que va a 'decir. No es nervioso. Algo 
f'C'loso. Controla sus impulsos y le importa :;:r.uc!:.-:o cl 
cnnc<>pto CJU <' de él formen Jos otros. F....stá satisfl'cho cic 
SH modo <ir Sl' r c intcnta modificar a los que le rodcan 
para qu<' sean como él. L 0 cuesta cedcr si crcc tcner 
razón v rs partidario dc la disciplina ｾＬ＠ el mutuo rrs­
j)('to. !'k consicirra útil , necesario y algo por encima dl'l 
promedio. S<' sirntc con fortaleza para la lucha por la 
vicia. L"ls clrsgracias de los demás las sient<> , pcro "por 
puro humanismo", sin acongojarse por <'llo; lc preocu­
pan m:.'is las causas que los efectos. 

En ｬｯｾ＠ anteccticntes familiares hay una tara dc rc­
accion<'s psieopáticas y existen g enes comiciales <'11 
los hcrma nos: uno, cnequético, y otro, con crisis de 
gran mal. 

Constitucionalmente prcscnta rasgos atléticos, que 
rr<>rlominan en cab<.'za y hombros; miembros más fi­
no:.. Bttr'!la inlcligrncia. Tipo de mrmoria visual. Fuer­
te' vitfllidM' y fucrtc control; escasa cordialidad. Hiper­
V3loración dcl yo, satisf ec11o dc sí mismo. t>ncquético, 
crmstant<' y enérgico. 

F.n PI <'Xamrn ncurológ-ico los pares crancalcs son 
normales. 

Mirmhros superiores: Parálisis flácida del miembro 
supC'rior izquierdo. Amiotrofia muy marcada, pn'<lomi­
nantr m<'ntc dc los músculos de la cintura escapu lar 
!dclloidcs en l'SpC'cial ). Mano acrocianótiea con lhipcr­
qucratosis. A nivel del tercio medio, cara c>xterna dcl 
brazo, herida de unos 5 cm. do largo por 4 de ancho 
con mamelones carnosos en su centro sin cpitelizar. Do­
lor a la presión sobr e la articulación escápulo-humeral. 
Reflejos profundos, abolidos globalmente en todo el 

miembro izquierdo. Abolición completa de todas las sen­
sibilidades hasta la raíz del miembro. ｒ｣ ｾ ＼＾ｴｯ＠ d<" explo­
ración negativa. 

S.::- le practica un EEG !29-V-1954) al mes y medio 
de la lesión, obteniéndose un registro anormal por la 
presencia dc ondas deltas irre¡;ularcs de 2 a 3 por 
scgundo C'n región tPmporal izquierda que sc haccn bi­
latcralcs con la hiperventilación. 

En estas condicion<>s se decidc practicar!<' una eor­
clolomia cervical, qu<.' sc efectúa bajo anestesia local 
(31-V-1!'51), y cn posición sentado. Incisión lincal ::;o­
bre fo.:;a posterior y apófisis <>spinosas dc las primeras 
vértcbra.<> ccrvicales. Hcmilammcctomia limitada a la 
mitad dcrccha de atlas y axis. Sc abre la dura y se 
sccciona la raíz C 2 para lograr un m<'jor aCC!'SO dC' la 
médula. Sc scrciona el liga•nC'nto dentado: ,g(' tira <IC' él, 

Otbvjo& ｾＱ＠ ･ｮｾｲｭｯ＠ en rrcuo continuo. sei'lo.lo.ndo Ｑｾ＠ situo.· 

c.ión y po!>ic.ión de la. ma.no '1 dedos del mternb,.o fo"ltl.s· 
ma. en la.s di&Hnt'a.!> oditvdes del ｢ｲＧ｡Ｎｾｯ＠
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Dobv¡o del ･ｮｾ ｲｲｮｯ＠

ｾｰｾ｡･ｮｴｯＮｮ､ｯ＠ Ｑｾ＠

dlldos de la. ma.no 
ｦ｡Ｎｮｴｾｳｭ｡Ｎ＠

y tomando como punto de referencia la raíz :wterior, 
:!C practican varios cortes a una profundidad de unos 
5 milímetros sobre el cordón anterior hasta cons-eguir, 
por las indicaciones del enfermo, que colabora perfecta­
mente, un nivel anestésico que sobrepasa en unos cua­
tro dedos el ｮｩｶｾｬ＠ de la anestesia del brazo. El e1úermo 
en este momento nos dice que le han cedido los calam­
bres dolorosos en su mano fantasma .. Una vez conse­
guido esto se da por terminada la inten·enciór. y se 
ci-erra por planos. 

ｬｊｕＬｾ･､ｩ｡ｴ｡Ｎｲｮ ･ ｮｴ ｣＠ después de la intervención, y en los 
dias siguientes, el enfermo cxpcrimcnta una notable 
mejoría s11bjetiva. El dolor a nivcl de la mano fantas­
ma es ahora una molestia sorda y tolerable; han ,ies­
aparccido los calambres. y aunque sigue percibiendo la 
mano, ésta es menos nítida y el enfermo dice poder in­
fluir voluntariamente en la posición <ie les dedos y de 
ella misma. 

Unos quince días más tardc .sigue pctsísti<'ndo la mis­
ma mole.stia. Han dcsapanci<io las crisi-s violentas del 
principio y la mano ha ¡:c rdido individualidad, perci­
biéndola el <.'niermo como difuminada, .sin que pueda 
llcgar a aislar bien los dedos, que aparecen como fusio­
nados y sin límites precisos. Ha mejorado también su 
estado general y ha ､ ･ｾ ｡ｰ｡ｲ･｣ｩ､ｯ＠ el acusado componen­
te angustio.<>o que tenía antcs de la intcrvención. 

Al mC's de la cordotomia. y a nivel del hombro iz­
quierdo, que SE' hallaba subluxado . .sr inician dolorE's 
que lc irritan y avivan las mol stias dc la mano fan­
tasma. haciéndosele entonces una fijación con escayola 
(doctor BF.LT.!'l::\), quE' mejora su síndrome doloroso. por 
lo quc S<' dccicie la fijación d<:'finitiva por injerto unas 
scmanas más tarde. 

Nu0vamcnte acude a consulta unes tn's m<'ses más 
tarde, todavia con la escayola. ｾｯ＠ ha r'' ant'clado su tra­
hajo, pero sc cncuentra más tranquilo aunquc algo de­
primido. El dolor. en forma ahora el<' una molest ia ｾｯｲﾭ
da, s in las crisis de antes, se inicia a nivel 'del hombro 
y alcanza la mano fantasma. qu<' sitúa a unos 4 ó 5 
centimetros por debajo dcl tercio nwdio del antebrazo. 

•• 
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La mano, como de;opués ele la intervención, ha perdido 
individualidarl y la sigUI' notando confusamente, aun 
cuando cree que ｬｯＮｾ＠ dedos están en flexión palmar. Co­
mienza a tomar L:Jrgactil 13 comprimidos al día) . 

Un mes m áo:; tarclr. viene nuevamente a vernos en 
buen estado general. Le persiste todavía la sensación 
de la mano fantasma con sPnsación de hormigueo y un 
dolor de quemazón qu<> a vect>s no soporta muy bit>n y 
se queja t:astantc ｐｾｰ･･ｩ｡ｬｭｃＧｮｴ･＠ algunos días. Las emo­
ciones y cxcitacicmes se traducen en un aumento de 
esta sensación. 

Le han practicarlo infiltracionC's de novocaína en el 
ganglio estrellado qUl' no han mC'jorado nada las moles­
tias residuales. Actualmente toma JO ctgs. dC' Luminal 
por las noches y trC's comprimidos diarios de Largactil. 

En diciembre de 1954 (a los siC'te mC'ses de la opera­
Ción l tenía mejor a!'pC'cto físico y estaba más tranqui­
lo. Había comenzadn a ocuparse en algunos de sus 
asuntos y aun cuando persi«tía algo de dolor, con las 
características señaladas, tenía momentos en los que al 
absorbers e> en su trabajo no notaba ninguna molestia. 
Pcr C'ntonces sc lC' practica un nuevo EEG y un psico­
diagnóstico de Ror5chach. 

El EEG muest!·a ahora un registro todavía anormal 
por la prC'scncia d" ondas lentas de 3 a 4 por segundo, 
irregulares, polimo1 fas. de mediana amplitud, que al­
canzan su má."<imo a nivel dí' región temporal izquier­
da. En el trazado actual aparect>. sin cmbargo, una no­
tal:>le mejoría sobre el realizado hace unos mesl's, sien­
do la disritmia menos persistente. 

El test de Ror!<chach nos daba entonces el siguiente 
resultado: 

! ) Algo del cucrpo hl!mano. 
El esqueleto de un pájaro raro. Tit'nc la cabeza, 
parece rara. pcro la t erminación arriba no for­
ma conjunto (]at. su p. J. 
La boca, la -::ola, pero no es una cosa determi­
nada, correcta. 

II l Arriba comn si fuera una bol' a o partl' dPI CUPr­
po y luego desliga abajo. 
Un papc>l quemado sería raro que coincidiera así 
exactamC'nt!'. 
Sal\'o algunos defectos, parrcc la cabeza de un 
perro. 

II!l Dos ｭｵ ￱ｃＧｃｏｾ＠ JUgando al balón o tratando de 
jugar. 

IV l El esquelt•lo dr un bicho ésta la cabeza - . ésta 

V) 
VI) 

VII) 

la cola. 
Un murciélago. 
ＱｾＡ＠ C'SquclC'to dC' algún pescado. 
Principio de una pintura. Una p. 
Una pintura vulgar. 

VIJI) Dos animaiC's ahededor. 
P0rros no pat'c'cen, porqur IC's faltan las or"'jas 
y el rabo. 
El resto parPce un esqurlcto 
Lobns tampoco, porque sirmpn' tienen orejas y 
rabo. 
La forma de.! lobo no C'S: tirnr dema>iada altu­
ra en las patas delanteras. 
L r faltan los ojos: PS una cosa muy rara. 

TX l Una ｰ｡ｾｴｃＧ＠ dí' pintura de alguna partr drl cuerpo. 
Unos OJOS como la cabeza de algún animal. Con 
los ojos. 
fCC'ntro l. El t. ronco de algo. 

XJ El tronco humano: alrededor hay una cosa que 
no parrcr rle él. 
(Abajo l. t:n conC'jito con OrC'jas y ojitos y todo 
hecho a capricho, raro. ' 
ParC'C<' un toro, pero no lo C'S rverde lat.). 
Un conrjito mal hC'cho con unas orejas grandí­
simas. 

Veintidós minutos. 

Interpretación. Escasa fantasía. Falta dr sintonía. 
Animo deprimido. Coat•tado. Cuatro rcspuC'stas anató­
micas y una de claro oscuro, expresando una actitud 
hipocondríaca y sobr e esto un complejo de mutilación 
de partes desligadas d<'l cuerpo. Perse-veración sobre el 

t ma el('] C'Squeleto. PC'dantC'ria, ResumC'n: Pt.>rsonahdad 
rnequética, dC'primir!a con la prC'ocupación de su cnfer­
mt'dad. 

A los once ｭｃＧＮｾ｣Ｎｳ＠ de la inlC'l'VC'nción los dolorC's prr­
sist.C'n en forma, sorda y atenuada, ¡pero ha reanudado 
f'U trabajo, lo cual aliv1a también sus molcstias. DC'sca 
IC' hag-an una amputación ckl brazo, que sólo le ｾｩｲｶ･＠
dí' un C'Storbo mrc::'inil'o. 

Cü;\IE!\TARIOS. 

La aparición de un miembro fantasma dolo­
roso en lfsión por arrancamiento del plexo bra­
quial no es demasiado frecuente. Probablemen­
te el rrimer caso de este t ipo registrado en la 
literatura se deb, a M<WER-GROSS, en 1929, apa­
reciendo dcsf:ués las descrirciones de otros au­
tores (FOFRSTER, PoTZI. RIDDOCH (1941), LHER· 
:\IITTE (1951), R ECAEN y AJUniAGUERRA {1952) 
y CRITCHLEY (1952). 

Un rasgo típico y común a est os casos, que 
destaca CRITC'-TL' 1 (1952), es la presencia de 
s.nsaciones fantasma cuando d miembro no 
está perdido (amputado) y por ello calif1ca al 
fenómeno de "tercer miembro fantasma" o 
"miembro fant asma supernumerario". que se­
ría, según cstc autor, L] mejor calificativo para 
los miembros imaginarios asociactofi a las le­
siones de los plexos, raíces o a la paraplejía y 
hemiplejía. 

La ｩｮｦｬｵｾｮ｣ｩ｡＠ dr lo<· factores emocionales 
aparece claram ntC' detaJ:ada en las desct·ipcio­
nes de nuestro enferm J E l estud1o del mismo 
revela un sujeto enérgico. enequético, con tara 
psicopática y un fondo epiléptico familiar. Los 
estudios electroencefalográficos, practicados al 
mes y medio y a los siete meses del trauma, de­
muestran alteraciones que tienen interés, pues 
CRITCHLEY y otros han pensado en la posibili­
dad de la interacción de lesiones periféricas y 
C"entrales en la r.atogenia de estos cuadros post­
traumáticos. Pero quizá en nuestro caso las al­
ｴ･ｲ｡｣ｩｯｮ ｾ ｳ＠ electroencefalográficas, aumentadas 
por el trauma. indican solamente el fondo co­
micial de la personalidad del enfermo. 

En este sentido conviene también destacar 
que las sensaciones dolorosas en el miembro 
fantasma aparecieron un mes después del trau­
ma V ｱｵｾ＠ incluso el cuadro postconmocional 
quizá impidió la ｾｲ･ｳ･ ｮｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ de las molestias 
(acción sobre el nivel cerebral) . 

Desde el punto de vista terapéutico, hemos 
creído conveniente comenzar nuestra actuación 
con una CQrdotomía cervical en lugar de recu­
rrir a la e:; operaciones cerebrales (topectomía 
parietal, leucotomía frontal) que, en nuestra 
opinión, deben queda r reservadas después de 
ensayar las cordotomías. 

FALCONER y LINSOAY (1946) comunican la des­
aparición y mejoría del dolor fantasma, en dos 
casos de amputación del brazo, con la cordoto­
mía cervical, aunque ¡:ersiste la sensación del 
miembro fantasma o supernumerario. En su 
amplia experiencia de cerca de 300 cordotomías 
para tratamiento del dolor, refiere WHITE 
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(1954) t.re!; cordotomías cervicales por miem­
bro fantasma de la extr0midad superior conse­
cutivo a la amputación, y de estos tres casos 
ol:tenía una desaparición duradera del dolor en 
uno de ellos. F'inalmen!P, R:)USSFAUX y LEPOIRE 
(1 !355 1 1 evisan el tratamiento de los miembros 
fantasmas dolorosos por la cordotomía y citan 
tres ｯ｢ｳｾｲｶ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ personales del miembro su­
¡;erior, secundarias al arrancamiento traumá­
tico eL l plexo braquial, en los cuales logran la 
supresión de los dolores con la persistencia de 
la ilusión del miembro fantasma. Concluyen. es­
tos autores en la dualidad patogénica del sín­
drome con un fenómeno central aue condiciona 
la ilusién postura! y que no s::: influye por la 
cordotomía y los fenómenos ､ｯｬｯｲｯｾｯｾ＠ de origen 
r erifl'rico o intraespinal (arrancamiento radi· 
cular hasta el nivrl de la unión con el cuerno 
posterior medular originando lesiones atróficas 
de estas neuronas¡ que se combaten con la cor­
dotomía. 

Los 1 esultados obtenidos en nuestro caso con 
la cordotomía cervical han sido bastante favo­
ral::les en los once meses transcurridos desde la 
intervención, y el enfermo, que estaba muy an­
gustiado y con ideas de suicidio, ha reanudado 
el trabajo aunque todavía aqueja algunas mo­
lC'stias ? persiste la percepción ilusoria del 
miembro fantasma. 

De todas formas, d componente central del 
s1nclmme era bien claro en el enfermo y no sólo 
ｬ｡ｾ＠ características angustiosas y obsesivas del 
dolor prcop.:ratorio, sino también los rasgos de 
su personalidad rarecen ser importantes según 
han demo;tracto los estudios posteriores y el 
resultado de la rrueba de Rorschach. Está de­
rrimido. coartado y con un complejo de muti­
lacién de colorido hipQcondríaco. En la fija­
ción de la alucinosis álgica hay que suponer, 
por tanto, un componente patogénico central y 
una contribución importante de la personalidad 
del sujeto para darle ese sello de cronicidad y 
la falta de adaptación a la realidad, aun a cos­
ta de un gran sufrimifnto. 

En los enfrrmos con síndromes dolorosos de 
las extremidades encuentran también RECAEN 

y AJURIAGUERRA (1952) personalidades con ele­
m en toe¡ neuropáticos como hiperemotividad, ac­
titud histérica, tendencia paranoide, conflictos 
afectivos y dificultades d- adaptación familiar 
y social. A su vez las algias influyen sobre el 
estado mental del enfermo creando verdaderos 
círculos viciosos que pueden conducir a la de­
presión y al suicidio. 

RESUMEN. 

Se presenta la historia clínica de un enfermo 
que desarrolló un mieml:ro fantasma doloroso 
después de la lesión traumática del plexo bra­
quial y que ha sido observado durante once 
meses. 

Se estudian los diferentes factor<s periféri-

r.o:::; y centrales que pueden participar en la pa­
togenia de estos síndromes y especialmente se 
ｩｮｾｩｳｴ･＠ en el examen de la persor.alidad del en­
fermo, de rasgos comiciales y con tara psico­
pática. 

Terapéuticamente se practicó una cordato­
mía cervical, con la cual se logró una marcada 
disminución del componente doloroso, aunque 
r,ersiste la percepción del miembro fantasma 
supernumerario. Esta intervención pone de re­
lieve la disociación del componente dolor y del 
comronente alucinatorio fantasmal, aunque am­
bos están g <neralmente imbricados y la perso­
nalidad del Enfermo modula las características 
emocionales y afectivas del dolor, que a su vez 
reverberan ｾ｡ｴｯｬ￳ｧｩ｣｡ｭ･ｮｴ･＠ sobre el psiquismo. 
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HERNIAS DIAFRAGMATICAS COEXI"TEN­
TES CON OTROS PROCESOS GASTRICOS 

T. GUISASOLA PIRFZ. 

Gijón. 

En estos últimos años, en especial desde que 
la exploración radiológica de los procesos di­
gestivos ha adquirido su grande y actual pre­
¡:onderancia. son numerosos los tral::ajos apa­
recidos en las revistas profesionales encomian­
do la trascendencia de la hernia diafragmática 
(en especial de la hErnia del hiato esofágico, a 
la que nosotros vamos a referirnos .exclusiva­
mente en este trabajo) como determinante de 
importantes cuadros de la patología digestiva. 
lo que ha motivado el interés de los gastropa­
tólogos por la exploración de dicho orificio, al 
principio tan poco atendido, y ha contribuído a 
un mejor conocimiento dE' los síndromes debi­
dos a dicha afección. Su hallazgo que, como se 
comprenderá es fundamentalmente radiológico, 
ha podido explicar en muchas ocasiones sínto· 
mas que en una observación radioscópica más 
o menos detenida, ｾ･ｲｯ＠ en la que no se contaba 
con la observación detallada del hiato esofági­
co, hubiesen podido parecer oscuros, pero que 
quedaban perfectamente aclarados al hallar 1a 
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