
TO,IO LVII 
:>ll"'IERO H 

NOTAS CLINIGAS 363 

(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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anomalía herniaria. Así han podido ｾ･ｲ＠ expli· 
cactos síndromes disfágicos, dispépticos, anémi­
cos, cardíacos e incluso episodios ya mur.ho 
más alarmantes, como h emorragias digestivas 
copiosas y cuadros de abdomen agudo por es­
trangulación y vólvulo. En <'1 presente trabajo, 
no obstante, queremos llamar la atención sobre 
un punto que podríamos considErar como la ora­
ción inversa de los comentarios anteriores, la 
cual podría ser enunciada de la manera siguien­
te: el hallazgo de una hernia del hiato esofá­
gico, aun en ausencia de toda otra alteración 
radioscópica esófago-gastroduodenal en el mo­
mento de la exploración, no debe ser considera­
da, en especial si los síntomas que pres<'nta el 
enfermo son ca¡:;aces de sugerirnos algún otro 
proceso de presentación más frecuente lulcus. 
cáncer), como un motivo ya definitivo del cua­
dro que mUEstra el paciente, puesto que el es­
tudio continuado y periódico de él es capaz de 
revelarnos más adelante. ya sea por razones de 
tipo e·•olutivo o por la oportunidad de una nue­
va exploración, otros tipos de lesiones dtl trac­
to digestivo o incluso ajenas a él que nos expli­
quen de un modo más satisfactorio la sintoma­
tología exhibida ror el enfermo. 

Los conceptos emitidos en el párrafo ante­
rior no pretendemos, claro está, hacerlos origi­
nales y exclusivos, puesto que ya han sido sus­
tentados con anterioridad por divErsos autores. 
"Tuestro propósito sólo es el de proporcionar 
nuevos argumentos a dicha afirmación, para lo 
cual presentamos dos ｾ｡ｳｯｳ＠ que nos parecen 
muy demostrativos. En tal sentido recogemos 
en el párrafo que sigue. de un modo lo más bre­
ve posible, las opiniones de algunos autores so­
bre dicho punto. 

GALLART Mo:-Es, cuya Escuela ha sido de las 
que más han contribuído a difundir entre nos­
otros el conocimiento de la hernia del hiatus, 
estima que el diagnóstico de ella es aún más 
preciso cuando se especifica con qué otra en­
fermedad digestiva coexiste. BAOOSA GASPAR, 
de la Escuela del autor anterior, señala la re­
lativa frecuencia con que coincide la hernia dia­
fragmática con el ulcus gastroduodenal, afir­
mando que el diagnóstico de aquélla no descar­
ta la posible existencia de la otra afección. Boc­
I<US opina que las enfermedades que con más 
frecuencia acompañan a la hernia en cuestión 
son la úlcera gastroduodenal, las afecciones de 
la vesícula biliar, los divertículos duodenales y 
hernias distintas a la que nos ocupa. Su aso­
ciación con el cáncer gástrico o esofágico la 
considera también naturalmente posible, si bien 
cree que éste no aparezca con más frecuencia 
que en los individuos libres de esta afección. 
TANNER, sin embargo, encuentran 23 cánceres 
de la unión gastro-esofágica en individuos ope­
rados por él portadores de una hernia hiatal. 
SIMMONS, ｌ￼ｾｇＬ＠ HTJNT y MOORE han estudiado 
25 casos de hernia de este tipo Encontrándola 
asociada en dos casos a carcinoma cardial, en 

tres a divertículos duodenales ｾﾷ＠ en algunos 
otros a úlceras gastroduodenales. ror lo que 
también manifiestan qur la observación de una 
hernia diafragmática no debe impedir la bús­
queda de otros procesos que producen signo . ..:; 
parecidos. 

La similitud del ｬｬ｡ｭｾ､ ｯ＠ "síndrome epifréni­
co" consecutivo a la hernia hiatal, sob re el que 
ha insistido la Escuela de ''· BFRG:'ITANN, con el 
angor pectoris ha hecho que se haya investi­
gado también sobre la asociacién de n.mbos pro­
cesos. Así, NUZUI\T estudia 100 ca sos diagnosti­
cados de angor. demostrando que 2;> de ello• 
tenían una hernia del hiato esofágico: en al­
gunos los sínta:nas ｾｲ｡ ｮ＠ debidos exclusiva­
vamente a ella, desapareciendo al corregirla. 
pero en algunos otros ::;e trataba realmente dt' 
la coexistencia de ambas a feccion t s. como pudo 
ser ､･ｭｯｾｴｲ｡､ｯ＠ electrocardiogr:Hicamente. ｌ ｡ｾ＠

observaciones de 1\:oHT I ｾ＠ PF.,\ RSON abundan c1; 

los mismos concertos anteriores. así como tam­
bién la opinión ele ｂｾｃｬ｜ｕｳ＠ sobre este particu­
lar. Todos los trabajos y criterios hasta aquí 
r eseñados nos indican. por lo tanü1, la impor­
tancia de investigar minuciosnmcntc las posi­
bles asociaciones de la hernia del ｨｩ｡ｴｵ ｾ＠ eso­
fágico con los procesos señalados, tanto mác; 
si t enemos en cuenta que la afrcción que nos 
ocupa puede evolucionar de un modo silen­
cioso y asintomálico durante mucho tiempo. 
por lo que en mucha oc • s¡onc es ¡ )si b e ron 
siderarla como un auténtico hallazgo radiOló­
gico. 

La abundante literatura que, como más arri­
ba decíamos, ha aparecido estos últimos añof' 
sobre la hernia diafragmática nos exime d e ha­
cer en este trabajo una revisión acabada ｳｯ｢ｲｾ＠
sus variedades, causas, síntomas, etc., lo cual 
ha quedado ya bien sentado por plumas bas­
tante más autorizadas que la nuestra. Nos li­
mitaremos, por lo tanto, a exponer los dos ca­
sos vistos por nosotros, los cuales, como clejá­
bamos traslucir a través de los comentarios an­
teriores, venían acompañados por otros proce­
sos gástricos que eran realmente, en nuestra 
opinión, la causa primordial de los trastornos 
aquejados por los enfermos. Al final de la ex­
posición de cada caso haremos los comentarios 
que estimemos oportunos sobre ellos. 

Caso l. B. V. A., dC' cuarC'nta y un años, varón, de 
profesión industrial. Lo VC'mos primcoramcnte el mes de 
diciembre de 1953, C'n que somos llamados para asislir­
lco dr una copiosa hemorragia digestiva (hematemesis 
S<>guida de melena). P esC' a la abundancia dC' la hemo­
rragia. su estado genf'ral C'S huC'no y la tolera bien. 
Tratado con los rPmedios adecuados, la pérdida sanguí­
nea ce-sa pronto y a las trl's se-manas pue-de- abandonar 
la cama y venir a ｭ Ｑ ｣ＭＮｾｴｲ｡＠ consulta para se-r l'Xplorado 
a rayos X. 

La historia antC'rior al ＼ﾷｰｩ ｾﾷｮ ､ｩｯ＠ lwmornigico d<'scrito 
C's rc-!'.umidamcntc- la s iguilntl': JiacC' vcint!' ru1os, cua­
dro doloroso gástrico, cuyo ritmo no re-cuerda, que lC' 
duró unos quince d!as. Hnce doc<' afios vue-lve a tener 
durante otra temporada Slmila¡· ardor y malC'star en 
epigastrio a las dos horas d!' las comiclas, ('! cual ali­
via con alcalinos y en cama. Hace dos afios repite 
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d mil'mo cuadro (que se complica con una primera he­
mmragia digestiva copiosa), durante un mc.s aproxima 
clamPnt(•, <'1 cual S<' prPS(•nta nuevamente seis m eses 
<ll•spués. Unos quince dia!'l antes de la S<'g'Unda hemo­
nagia en que nosotros 1<' ｡ｳｩｾｴｩｭｯｳ＠ por vez pt·imcra lle­
vara padeciendo los síntomas gástricos ya rderidos. En 
n•;-;um<'n. cuadro gá;;trico d<' molestias tardías que cal­
matan con la ing<'sta, separadas al principio por lar­
gos inU-rvalos d<' años y luego por tt'mporadas más 
c01'tas. con dos acd<lrnt<'s hemorrágicos complicando el 
¡:adC'cimiento citado. Por lo demás, ningún otro elato dE> 
int<'rés: ausencia d<' d1sfagia y de dolor y oprt'sión pre­
cordiales, no hay unt('Ct'dentes traumáticos ni venéreos, 
hi<'n de virntr,· y applito, bebedor y fumador fuc·rt<'. Su 
padt'<' eta luético y murió el<' una pat·áti.si.c;. R(·sto dl' 
lwt·man()s, sanos. ｉ＼ｾｳｰｯｳ｡＠ y dos hijos, sanos. 

En la I'Xploraciün elínica nos encontramos con un en­
r,'nno d<' constit\ttión pícnica, obN·o y muy corpulento. 

Fig. l. 

La palpación ele vilntn• es normal. En tórax no se en­
cuentra nada anormal y las tensiones son normales. 
Wasscrmann y complementarias, negativas. En el re­
cuento globular existe una discreta anemia. 

A rayos X, el tórax <'S normal. En posición vertical 
<:>1 esófago y <'Stómago ::;on normales. En cl decúbito se 
observa que una gran parte dc la porción vertical gás­
trica pasa a tórax a través dcl hiato esofágico, dando 
lugar a una voluminosa hernia de la variedad ｰ｡ｲ｡･ｳｾ＠
fágica (fig. J l, vi.::ncto;;e a<lcmás claram<:>nte la conti­
nuidad de los plit•gues muco.so.s entre Jas porciones gás­
tricas herniadas. y no. La citada hernia es, por lo tan­
to, reducible <'11 la posición vertical del enfermo. En 
hulbo duodenal se aprecia claramente (fig. 2 ) el pro· 
lapso de la mucosa pilórica en él, en cuya base forma 
un defecto d<' repleción qut• adopta la característica 
imagr-n de hongo. No hay ninguna otra alteración en 
bulbo ni en la.c .·estantes porciones duodenales. 

Con los datos hallados SI' piensa en la hernia dia­
fragmática como causa de las molestias drl t•nfermo, 

aunquc sin descartar, naturalmente, que el prolapso de 
la mucosa gástrica en duodeno puede también tener 
parte en ellas. Las dificultades técnicas que la obesidad 
y corpulencia del pacimte habrían de reprPsentar en el 
acto quirúrgico para rl tratamiento de su hernia ha­
cen qu<' dicho tratamiento sc aconseje con ciertas re­
servas, a rxpensab sobre todo de la ulterior evolución 
del padecimiento. En vista de ello se le somete a un 
régimen alimenticio adecuado, a medicación alcalina 
y vitamínica y se le dan consejos de tipo higiénico y 
postura!, con lo qu<' pasa un año perfectamente bien. 

En dicitmbre del pasado año 1954. vuelve nuevamen­
te por nuestra consulta, ya que desde hace unos veinte 

Fi¡:. :!. 

Fi¡¡. 3. 

días vu<>lvc otra vez a sentir el cuadro gástrico de ar­
dor y pesadez a las dos horas de las comidas. RcYisado 
a rayos X se observa que persisten lógicamente la her­
nia diafragmática y <'1 prolapso de la muccsa pilórica 
en el duodeno. Sin embargo, hay un nuevo proce.so que 
añadir a los dos anteriores: la presencia de 1m nicho 
ulceroso en la curvadura menor gástrica, alto, aunque 
por debajo de diafragma, nicho que puede ser aprecia­
do en la figura 3. En el decúbito, el nicho ulceroso si­
gue observándose por debajo de diafragma. 

Como hemos podido comprobar siguiendo el 
caso expuesto, nos hallamos ante un verdadero 
y 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 exploración que 
se practicó al enfermo, no evidenciándose el 
tercero hasta un año después, en que se realizó 
una nueva radioscopia. Ahora bien, ¿cuál o cuá­
les de las tres aft.cciones era la causante de los 
síntomas del paciente? Al pnncipio, cuando el 
ulcus aún no había sido descubierto, parecía 
natural que atribuyésemos a la hernia el prin­
cipal papel etiológico, ya fuesr por su mayor 
frecuencia en relación con el prolapso, ya por 
ser consideradas generalmente como más serias 
las manifestaciones debidas a ella que las del 
otro proceso, como más adelante veremos. En 
efecto, son bien conocidos los cuadros anémicos 
que han sido descritos por numerosos autores 
como una de las manifestaciones característi­
cas de la hernia del hiato, ya sea por hemorra­
gias masivas como en nuestro Enfermo, ya sea 
por pérdidas sanguíneas pequeñas, pero repeti­
das y constantes. La causa de las hemo1ragias 
de la hernia diafragmática son atribuidas a fac­
tores diversos, .) así vemos cómo BocK las ex­
plica por compresiones de la mucosa gástrica a 
nivel del orificio herniario, las cuales dan lugar 
a congestiones v"nosas. Para ｈａｒｒｉｎｇｔｏｾ＠ son 
debidas a erosiones r incluso a úlceras origina­
das por la citada compresión, especiaimente 
durante los ･ｾｦｵ･ｲｺｯｳ＠ del vómito. GvTT:\IA.'\ las 
explica por estiramientos dEl vago, que produ­
cen trastornos tráficos y erosiones. BERGMANN, 
a varicosidades de la zona herniada con gas­
tritis localizadas. Para TRÍAS PU.JOL, la causa 
de estas hemorragias se debe a la esofagitis 
péptica originada por la regurgitación dEl áci­
do clorhídrico del estómago a través de un car­
dias insuficiente por la ectopia parcial gástrica, 
lo cual ha podido comprobar por esofagoscopia, 
siendo sustentada una opinión análoga porTAN­
NER. BoCKUS, más ecléctico, se queda con casi 
todas las causas enumeradas y aun aduce algu­
na más, opinando que pueden ser debidas. a ero­
siones de la bolsa gástrica producidas por los 
esfuerzos y los vómitos, a esofagitis concomi­
tantes, a estrangulaciones de la bolsa que im­
¡;iden una irrigación sanguínea normal y, por 
fin, a úlceras de la porción torácica del estó­
mago. Además de la hemorragia, el cuadro dis­
péptico de nuestro enfermo también era posible 
encajarlo en el complejo sindrómico de la her­
nia hiatal, tan rico y proteiforme como sa­
bemos. 

La presencia conjunta del prolapso de la mu­
cosa gástrica en el bulbo duodenal con la her­
nia diafragmática hacía reflexionar sobre el 
papel causal de aquél en la sintornatología del 
paciente. Como más arriba decíamos, la impor­
tancia mayor parecía 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 afección. Sin embargo, ésta 
no es la opinión de otros autores (ScoTT, MELA-

io!ED e HILLER, COVE y CURPIIEY, APPLEY, ZACHO, 
BONORINO, D' ALOTO y CABAN!\TE, HURLE VELAS­
CO, CAI<RO, etc.), los cuales han descrito sínto­
mas gástricos diversos con dicho signo como 
único hallazgo objttivo, describiéndose mcluso 
al.,.unos casos como causantes de hemorragias 
ｭｾｳｩｙ｡ｳＮ＠ Otros autores han visto también la 
asociación del prolap::;o a la úlcet·a gastroduode­
nal (RUBII\, MEL:\VED, BJNORINO y cols., Scor r, 
BRALOW y cols.), como sucedió en uue::;tro en­
fermo, por lo que rn csto:s casos pance más lú­
o·ico atribuir al último proceso la :::;intomatolo­
gía presentada por los ¡.acientes. De todos mo­
Jos, dado que la hernia del hiato diafragmático 
ｰｵ･､ｾ＠ evolucionar silenciosa durantl' mucho 
tiempo, inclu.so durante toda la \'ida, no era po­
sible decidü·se de un modo indudabl(' ror nin­
guno de ambos procesos como causa única de 
los trastornos del cnfet m o, si bwn, por las ra­
zones ya indicada:;, Ll ánimo se inclmaba a atri­
buir la mayor responsabilidad a la alteración 
diafragmática. Quedaba, por fin, una tercc1 a 
hi¡ óte-,is, que era la de pensar vor igual en am­
tas anomalías, las que obrando ele un modo 
conjunto serían las dos las responsables d.J 
cuadro clínico, si bien por la sintomatologia no 
era posible precisar cuáles trastorno.s serían los 
específicos de una u otra de ambas afecciones. 

La s::gunda exploración radioscópica ｱｵ ｾ＠

practicamos, en la que, como dijimos, pudimos 
descubrir el nicho ulcero::o, pareció aclarar 
nuestras vacilac:ones :. b1 el l, 1 t l r, , ' ·­
buyendo a esta última lesión el origen primor­
dial de las molestias aquejadas por el t.nfermo. 
En efecto, la evolución periódica y el ritmo ho­
rario de ellas, junto con las dos hemorragias, 
nos pareció mucho más lógico atribuírselas a 
la úlcera que a los otros dos procesos, ya que 
la ¡;rimera afEcción citada es con mucha ｶｾｮﾭ
taja sobre las restantes afecciones digestivas 
la principal causante de las hemorragias diges­
tivas altas y de los síntomas dispépticos del tipo 
de los presentados por nuestro pacimte. El no 
habEr observado el nicho ulceroso en la primera 
exploración era fácilmente explicable por haber 
sido efectuada la radioscopia a las tr::s sema­
nas de haberse producido la hemorragia, siendo 
de todos conocidas las grandes dificultades que 
presentan estos enfermos que han sangrado 
para el hallazgo de signos radiológicos positi­
vos (cicatrización del nicho tras varias semanas 
de dieta y ｲ･ｾｯｳｯ Ｌ＠ coágulos taponadores de él, 
etcétera) cuando son vistos tras un período de 
tiempo cercano al accidente hemorrágico. 

Las consideraciones hechas hasta aquí en­
tran dentro, lógicamente, del terreno de las hi­
¡.,ótesis dado que, en realidad, no hay ningún 
dato de una certeza absoluta que nos las de­
muestre de un modo incuestionable. La norma 
de pensar en Medicina en " lo más frecuente" 
es en este caso el argumento principal en favor 
de nuestra opinión de dar a la úlcera la prepon­
d::orancia en el cuadro dd enfermo, pues verda­
deramente nada se opone a que cualquiera de 
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los otros dos procesos pudiesen haber sido los 
originarios de él, ya obrando conjunta o aisla­
damente. De todos modos, aun convEncidos del 
papel relevante del ulcus, tampoco es posible 
descarlar la influencia que pueda haber tenido 
la hernia en su a¡..aricién, pues ya hemos indi­
cado la posible existencia de trastornos tráfi­
cos en la mucosa gástrica vecina al orificio her­
niario a causa de las incarceraciones produci­
das a su nivel, origen, según algunos autores, 
de las hemorragias debidas a la hernia hiatal. 
En cualquier caso, lo que sí parece indudable 
es que la presencia del ulcus centra a su alre­
dedor los princir-ales problemas clínicos del en­
fermo, recabando hacia él la máxima ｡ｴｾｮ｣ｩ￳ｮＬ＠
sobre todo desde el punto de vista terapéutico. 

Caso 2. R. C. G., ct,, ochrnta y cuatro años, de pto­
fesión consignatano dr buques ya retirado. Acudr a 
nuestra consulta el 19-'.' -1 95,! manifestándonos que d s­
tle hact· un mrs nota dificultad para deglutir los ali­
nH•nto.c. a nivt 1 dP n•gión rrtrocstcrnal, dificultad que 
aumrntn c-uando los alimrntos son sólidos. Hace una 
!':pmana observó adc•más qtH' las deposiciones eran muy 
ｯｾ｣ｵｲ｡ｳ＠ durant<' unos cuatro días, yendo aciarando úl­
timamente. Bil'n dt> apetito y fuerzas; no ｡､ｾ＠ lgazó; algo 
l'Streñido. ｊ•ｾｮ＠ los ant\'ct-cll'ntPs, ｰｲｯｰｾｮｳｯ＠ a catarros rt'S­
piratorio.s. Operado di' hernia inguinal izquierda, pt C'­

sentanüo actualmrntr otra drl lado opuesto quC' contie­
m con un braguC'ro ottopédico. N o hay antecedentrs 
tJ aumáticos; no v.•n(•n•o. Bn la htstoria familiar, do;s 
hermanas muertas dl' car·cinoma dC' mama y una hija 
dt• c:í.nCPt· le matt·iz. 

ｉ＼ｾｮ＠ la pxploración clínica del enfermo sr aprecia la 
l'icatt iz o1wratoria dC' la h<'rnia izquiuda y la hernia 
derecha, no operada, ya d<'scntas. Llama además la 
aü•nción el buen aspC'cto y vigor de una petsona de 
edad tan a\·anzada quC' incluso le permite dedicarse a 
ejercicios y deportrs enérgicos, tales como paseos muy 
iargos, cortar leña y cultivar el campo. 

En la radioscopia SC' observa un tórax normaL Esó­
fago dilatado, flexuoso y, pese a la flexuosidad, más 
bien corto. l!:n la radiografía que presentamos (fig. 4 l 
su parte final se observa addgazada, pero ello es debi­
do a que la radiografía ha sorprendido al órgano en 
una fase de contracción, viéndose en las radioscopias 
que practicamos y en otros clichés que poseemos redon­
deada v rrgular. Las contracciones del esófago se-n muy 
enérgicas, lo que indica un indudable obstáculo a nivel 
del cardias pam el paso del alimento, si bien la papilla 
baritada logra pasar toda rlla, en las primeras radios­
copias ｰｲ｡｣ｴｩ｣｡､｡ｾＮ＠ al estómago. Una gran parte del 
fórnix aparrce hrrniarla, como puede apreciarse en la 
radiografía, a través del hiato esofágico, formando una 
voluminosa hemia del tamaño aproximado a una cabeza 
de feto. Dicha ｨｾｲｮｩ｡Ｎ＠ se reduce sólo muy parcialme:ntr 
en posición vertical. Ni en la bolsa herniaria ni en el 
resto del <'stómago se aprecian más alteraciones. La 
impresión radioscópica de la. hernia es la de la variedad 
del "rsófago corto con estómago parcialmente toráci­
co". Duodeno, normal. 

Se sometr al enf<'rn1o a régimen blando y medica­
ción antiespasmódica, protectora de mucosa y hemos­
tática, con lo que pasa unos siete meses sin notar ape­
nas ninguna molestia. Al cabo de dicho tiempo la dis­
fagia vuelve a aparC'C(•r con castante intensidad, por lo 
que se revi<a al paciente a 1 ayos X, en los que SC' ob­
serva. oue la estenosis ce; más acentuada, pasando rl 
contraste por el cardias con más dificultad. si biC'n la 
morfología y contornos esofágicos y gástricos son prác­
ticamente iguales a los de la primera exploración. A 
causa d(' rllo St' aconsC'ja hacer una esofagoseopia, pero 
el enfermo no se t1rcide a ello hasta bastante clrspués, 
como luC'go \'eremos. A partir de este momento las di­
ficultacks dcglutarias ,·an haciéndose cada vez mayon's, 

a las que se une una disminucién acusada del peso y 
fuerzas del paciente. F.l 19-I-1S55 volvemos a practicar 
una nueva radioscopia en la que obscrvarr.os el cierre 
completo del orificio cardial, por el qut.! no pasa abso­
lutamente nada del contraste al estómago. La imagen, 
no obstante, sigur siendo igual a la de las exploracio­
nes anteriores en lo que respecta a la. morfología del 
órgano. Ante el cuadro alarmante dl'l enfermo, que, 
prácticamente, se halla <'TI completa inanición, sentamos 
la necesidad urgente de una gastrostomía, la cual se 
efectúa al día siguiente. Durante ella, y por circuns­
tancias ajenas a nuestro deseo, no se puede practicar 
una explcación laparotómica, que probablemente hu­
biese aclarado las causas de la rstenosis del C$1.rdias. La 
intervención es bien tolerada y con lr.t alim!:'ntación a 

Fig. 4. 

través de la fistula gástrica el enfermo se repone poco 
a poco los dias sucesivos. Sin embargo, la reposición se 
C'Staciona pronto y no sigue la línea que debiera si el 
problema del enfermo fuese €xclusivamente obstructivo. 
ya que la alimentación que se efectúa por el orificio 
de la gastrostomía es abundante y correcta. 

Al mes y mec!io de la operación es nuevamente revi· 
sado el enfermo a rayos X. Persiste el cierre completo 
del car·dias y la imagen sigue siendo igual a las -de las 
exploraciones anteriores, sin que el examen dftl•nido de 
la zona baja esofágica sea capaz d<' mostrarnos presu­
midas imágenes neoplásicas. En vista de C'llo, se insiste 
en la nCCC'Sida.d de hacer una <"sofagoscopia al objt>to 
de ver si puede aclararnos las cosas, ya que explicar 
todo el cuadro clínico del paciente sólo por la hernia 
diafragmática va haciéndose a l'Stas alturas cada vez 
más dificil. Esta es practicada al fin, obsE'rvanclo l.'n ella 
rl cndoscopista (doctor ｆｌ￳ｒｾｾｺ＠ L.-VILfu\MIJ.) que a tra­
vés dC' un orificio cardial muy C'Strt•chado asoman. pro­
c0<icntcs del estómago, unos mamelones irregulares y 
sangrantes con un franco aslX'cto de malig-nidad Se 
pretC'nde completar la esofagoscopia haciéndola retró­
grada a tra,·és del orificio de la fistula operatoria, pero 

·. 
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debido a la di!'1ocaeión gástrica debida a la hernia re­
sulta técnicamente imposible. A partir de estos momen­
tos el enf<'rmo comienza a depauperarse de un modo 
progresivo y últimamente su proceso digestivo se com­
plica con una ｣＾ｭ｢ｯｾｩ｡＠ cerebral que concluyr con su vHla 
el 9 dr abril dc> 1955. 

1\fos h ... mos encontrado en este segundo caso. 
como hemos podido ver, con la asociación de 
una hernia del hiatus esofágico a un carcino­
ma gástrico, el cual, ｰｾｳ･＠ a haber sido sospe­
chado al seguir la evolución dEl enfermo, no 
pudo ser puesto en evidencia hasta última hora 
en que se practicó una esofagoscopia. En las 
dificultades habidas para poder ser desenmas­
carado el tumor influyeron, en nues tra opinión, 
dos factores principales: En primer lugar, su 
situación alta en el polo superior gástrico, cu­
yos inconvenientes para la exploración radio­
lógica son conocidos de todos (uno de los úl ti­
mos procedimientos para reconocer los tumores 
de esta situación, la parietografía, de técnica 
tan complicada, bien a las claras nos mdica 
tal dificultad) ; en segundo lugar, la alteración 
que la dislocación gástrica producida por la 
hernia haya producido en la imagen normal del 
órgano. Por otra parte, hemos de reconocer que 
en un principio toda la sintomatología ､ ｾ ｬ＠ en­
fermo era justificable por el sólo proceso her­
niario, con lo que, pese a las prevenciones apun­
tadas al comenzar este trabajo, casi lográba­
mos tranquilizar nuestro ánimo con dicho diag­
nóstico. Sólo la evolución ulterior del enfermo 
en especial al observar el resultado, a todas lu­
C<S }Jrecario de la gastrostomía, nos indicó qUL' 
algo más había que el simple problema dinámi­
co creado por la estenosis del cardias, pues de 
haber sólo esta dificultad la inter vención indi­
ｾ｡､｡＠ debería habet'la resuelto satisfactoria­
mente. 

En relación con la apuntado en el párrafo 
anterior, ¿eran r ealmente explicables los sín­
tomas de nuestro Enfermo por el sólo proceso 
herniario? A nuestro parecer, y espscialmente 
hasta los últimos momentos, creemos que la 
respuesta puede ser francamente afirmativa, y 
de ahí el interés del desenmascaramiento pre­
coz de los posibles procesos acompañantes de 
estas hernias. En efecto, los dos principales 
síntomas aquejados por el enfermo, esto es, la 
melena y la disfagia (hablamos, como decíamos, 
de los síntomas de los primeros momentos, no 
de las fases ya tardías de la enfermedad) eran 
fácilmente encuadrables en el complejo sin­
drómico de la hernia hiatal. De las hemorra­
gias de estas afecciones ya hablamos con oca­
sión del primer caso presentado, por lo que no 
es necesario insistir sobre ellas, quedándonos 
sólo considerar el mecanismo conducente a la 
formación de la obstrucción cardial. 

La explicación de ella se halla claramente 
expresada en las ol:servaciones del ya citado 
TANNER sobre el particular. Este experimenta­
do cirujano inglés ha observado cómo el r eflujo 
del jugo gástrico ácido al esófago debido a la 

interferencia de la hernia sobre el juego valvu­
lar del cardias es capaz de producir esofagitis 
unas veces sólo superficiales, pero '-n otras oca­
siones erosivas y hasta ulcerativas profundas. 
las cuales llegan a originar úlceras callosas eso­
fágicas. las que, a causa de la fibrosis difusa 
intramural, pueden determinar la LStenosis. 
TRÍAS PUJOL h a hecho observaciones semejan­
tes en esofagoscopias practlcadas a estos en­
fermos. 

Para terminar, sólo unas palabra:::; sobre un 
aspecto de la cuestión 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 he1 nia diafragmática y t!l cáncer· gastro­
esofágico dándole un a::;pecto de simple e;oinci­
dencia v sin 1 elaciones de dependencia entre sí 
Sin embargo, dicha::; relaciones no pueden ser 
desechadas de ¡.Jano, pudiendo ::.ospecharse en 
ocasiones una cierta de:¡.endencia etiológica cuyo 
escalonamiento sería el ｳｩｧｵｩｾｮｴ･Ｚ＠ hernia • cso­
fagitis péptica _.,. ulcus calloso esofágico - • ､ｾﾭ
generación cancerosa del ulcus. A e:;te nspecto, 
TAK::\ER también ha ol:sen·ado (ya lo indicába­
mos al principio de este tlabajo) ｾＳ＠ casos de 
cáncer de la unión ga::>tl o-c:.;ofúgica en indivi· 
duos afectos de ｨ･ｲｮｩ｡ｾ＠ del hiato ... ｾｯｦ￡ｧｫｯＬ＠ lo 
que le ｨ｡｣ ｾ＠ sospechar que la esofugitis p:p­
tica puede ser, (n una minoría de casos, una 
lesión precancerosa. En un t.nfermo ｾｯｭｯ＠ el 
nuestro, que durante m• ·r ,tir d '· · tolflat 
perfectamente su hernia, tal hipótesis es indu­
dablemente digna d2 consideración. 

RESU'\TEl\. 

Se ｰｲ･ｳｾＱＱｴ｡ｮ＠ dos casos de hernia del hiato 
esofágico, asociadas la primera de ellas a un 
ulcus de curvadura menor y a un prolapso de 
mucosa pilórica en bulbo duodenal y, la se­
gunda, a un cáncer gástrico. Se r evisa la fre­
cuencia de las asociaciones de estas hernias con 
otros procesos digestivos y extradigestivos y se 
señala el interés de pensar en ellos y desenmas­
cararlos, es¡:eci&lmente cuando la importan?ia 
clínica de la Enfermedad asociada es supenor 
a la de las citadas hernias. 
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