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Cl3N. El factor Ch. es sustituíble por metio­
nina y parece que interviene de algún modo 
en los procesos de transmetilación. 
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SUMMARY 

The authors confirm earHer studies on the 
existence of a vitamin named by them, Ch fac­
tor. It is present in liver extracts and enhan­
ces the biological value of vegetable proteins. 
It also exhibits a protective effect against the 
toxic action of the leguminous foods (lathy­
rism or vetch-poisoning, cicerism). It is consi­
dered that the Ch factor is one of the integrant 
constituents of APF (animal protein factor) 
and a very likely connection is suggested bet­
ween the natural toxic of leguminous plants 
and that originated in the protein of cereals, 
by agenization with NC13 • The Ch factor can 
be substituted by methionine and seems to 
mediate somehow in the processes of transme­
thylation. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Die Verfasser bestatigen früher vorgenom­
mene Untersuchungen über das Bestehen eines 
Vitamins in den Leberextrakten-das von ihnen 
Faktor Ch genannt wurde-und, das den biolo­
gischen Wert der vegetarischen Proteine erhoht 
und gegen die toxische Wirkung der Legumino­
sen (Lathyrismus und Cicerismus) schützt. 
Man ist der Ansicht, dass der Ch-Faktor ein 
Bestandteil des tierischen Eiweissfaktors (APF) 
ist, und man halt es für moglich, dass eine Be­
ziehung besteht zwischen dem natürlichen Gift 
der Leguminosen und dem, dass in dem Kor­
nerprotein durch die Behandlung mit ｎｃｬ ｾ＠

entsteht. Der Ch-Faktor kann durch Methyonin 
ersetzt werden und spielt scheinbar irgendeine 
Rolle bei den Prozessen der Transmethylisation. 

Les auteurs confirment leurs antér ieures étu. 
des au sujet de l'éxistence d'une vitamine qu'ils 
appellerent facteur Ch existant dans les extraits 
de foie et qui éleve la valeur biologique des pro. 
téines végétales et protege contre l'action tox¡. 
que des légumines (lathyrisme, cycérisme). On 
considere que le f acteur Ch est un des compo. 
sants du APF (facteur protéine animal) , et on 
suggere comme probable un rappor t entre le 
toxique naturel des légumines et celui qui dans 
la protéine des céréales produit l'agénisation 
avec NCl3• Le facteur Ch peut etre remplacé 
par mét ionine et semble intervenir de certaine 
fa(]on dans les proces de transméthylation. 

BRAQUIESOF AGO CON ECTOPIA 
GAS TRI CA 

c. GIL TuRNER. 

(Madrid) . 

Cuando se estudian las hernias del hiato tSI. 

fágico es habitual incluir entre ellas la ｬ･ｳ ｩ ￳ｾ＠

que los autores anglosajones denominan "esó­
fago corto con estómago torácico", no obstante 
ser opinión casi unánime que esta última no es 
una hernia en sentido estricto, ya que tal tér· 
mino implica que en algún momento el estómago 
ha estado alojado en la cavidad abdominal y 
que posteriormente ha penetrado en el tórax 
por uno de los orificios anormalmente dilatados 
del diafragma. La separación de ambos proce· 
sos y el considerar al "esófago corto" como 
entidad clínica independiente tiene más impar· 
tancia de la supuesta, tanto en el aspecto clí· 
nico como en el terapéutico. El tratamiento 
operatorio a seguir es diferente en uno y otro 
proceso, porque la reducción del estómago en 
la cavidad abdominal no puede lograrse, cuan· 
do el esófago está acortado, por los procedi· 
mientos quirúrgicos usuales en las hernias ｾ ･ｬ＠
hiato. Es cierto, sin embargo, que las dos lesJO· 
nes guardan concomitancias y tienen relación 
directa entre sí. 

Desde que los rayos X han facilitado el diag· 
nóstico cierto de las hernias del diafragma Y 
no el de probabilidad que tan sólo ofrecía la 
clínica, se conoce bien la cuestión. Sin embargo, 
en la mayoría de los trabajos referentes a las 
hernias diafragmáticas no se menciona la Ion· 
gitud del esófago, habiéndose formulado .el 
diagnóstico sin tener en cuenta la posible ex1s· 
tencia del acortamiento del esófago con el con· 
siguiente estómago torácico. Hay que pensar, 
por tanto, que en no pocos de tales casos des· 
critos bajo el título de "hernias del hiato eso· 
fágico" existía además el acortamiento del 
esófago. 
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El proceso se conoce con diversas denomina-
iones: cortedad anormal del esófago, hernia 
ｾｩ｡ｰｨｲ｡ｧｭ｡ｴｩ｣｡＠ vera oesophagea, hernix:t dia­
fragmática_ con esófago corto. ａｬｾｮ｡ｳ＠ de tales 
denominaciOnes son poco apropiadas, ya que 
como hemos dicho no se trata de una verda­
dera hernia (GILLESPIE 13

, MANGES y CLERF 22
). 

Los norteamericanos lo conocen con el nombre 
de "short esophagus with partial thoracic sto-

h., d1'fundido por HARRINGTON 1 5 16 1 7 1s 26 mac , • • • • • 
cuyos trabajos, ｢ｾｳ｡＿ｯｳ＠ ｾｮ＠ una. ･ｸｰ･ｲｩｾｮ｣ｩ｡＠ ex-
cepcional, han eJercido JUsta mfluenc1a en la 
opinión de todos los autores. Todas estas deno­
minaciones creemos podrían ser sustituídas 
ventajosamente por el nombre de microesófago, 

0 mejor aún, por ser más propio, por el de 
bra.quiesófago, vieja denominación esta última 
ya olvidada. 

Las características anatómicas esenciales del 
proceso son: La disminución de la longitud del 
esófago y la presencia en el tórax de la totali­
dad o parte del estómago. La presencia de todo 
el estómago y su situación fija en el tórax, en 
virtud de la extrema cortedad del esófago, mo­
tiva una variante anatómica que no es suscepti­
ble de modificarse por la intervención quirúr­
gica y para la que exclusivamente debe reser­
varse el nombre de "estómago torácico". Los 
primeros casos de tal anomalía congénita que 
registra la bibliografía son los de BUND 7 y 
BAILEY 5

• En el primero de ellos, el esófago ter­
minaba a nivel de la bifurcación de la tráauea, 
insinuándose el antro pilórico a través del hiato 
esofágico. En el observado y descrito por BAI­
LEY 5, el esófago terminaba a nivel del tercer 
cartílago costal, penetrando solamente 6 centí­
metros de la porción terminal del estómago en 
el abdomen. El píloro estaba situado justamente 
por encima del diafragma en otro enfermo re­
señado por BRIGHT 6

• Quizá la observación más 
interesante sea la de JENKINSON 2

\ ya que la 
longitud del esófago era de 8 cm. solamente, 
estando el extremo distal a nivel de la articu­
lación esternoclavicular y el bulbo duodenal a 
la altura del diafragma. 

Las observaciones de "estómago torácico", 
propiamente dicho, son realmente excepciona­
les; según TRUESDALE 81 son veinte el total de 
los casos publicados. Con tal epígrafe no pue­
den incluirse, por las razones que expondremos, 
otras que corresponden al "estómago torácico 
parcial", grupo más frecuente y que algunos 
autores las han descrito con aquel nombre. 

En el estómago torácico parcial el esófago 
es sin duda más corto que normalmente, lo que 
no acontece en las hernias diafragmáticas que 
contienen el estómago, pero no lo es tanto como 
en el "estómago torácico"; en éste el esófago 
ｴｾｲｭｩｮ｡＠ generalmente en la región de la cuarta 
vertebra dorsal, mientras que en el primero lo 
ｨｾ｣･＠ usualmente a nivel de la séptima u octava 
vertebras dorsales, siendo un tercio o algo más 
la porción de estómago incluída en el tórax. Si 
el proceso es sin dtlda una anomalía congénita, 
ambos tipos no son más que variantes de una 

misma malformación: el acortamiento del esó­
fago. La distinción de ambos grupos, no obs­
tante, tiene importancia desde el punto de vista 
terapéutico. 

••• 

Se conoce perfectamente que el desarrollo 
embrionario del diafragma coincide con la emi­
gración del estómago de su posición en el tórax 
a la definitiva dentro del abdomen. Tal emigra­
ción tiene lugar normalmente entre la sexta y 
séptima semanas y gracias a la repentina elon­
gación del esófago. En el embrión de 11 milí­
metros (sexta semana) el estómago que ha 
permanecido prácticamente estacionario sigue 
detrás del septum transversum que se halla 
descendiendo, y en el de 17 mm. (séptima se­
mana) ha alcanzado su posición definitiva, lo 
que sucede cuando el diafragma no se ha for­
mado aún completamente. El hiato esofágico se 
crea cuando tiene lugar el cierre del diafragma 
alrededor del extremo esofágico; dicho cierre 
se verifica primeramente en el lado derecho, 
cuando el embrión ha alcanzado la longitud de 
17 ó 18 mm., y más adelante en el lado izquier­
do, cuando el embrión mide 19 ó 20 mm. Si el 
estómago se retrasa en su descenso, el hiato 
esofágico se formará a nivel del cardias, de la 
porción media del estómago o en el antro piló­
rico. Las consecuencias serán un hiato esofági­
co anormalmente grande, con la disposición 
parcial o total del estómago en el tórax. Los 
llamados "estómago torácico" y "estómago par­
cialmente torácico", vemos por tanto que no 
son entidades distintas, sino variantes de un 
mismo fenómeno: la falta de desarrollo en lon­
gitud del esófago. Casi siempre, sin embargo, 
el estómago continúa su descenso, aun en el 
caso de formarse el hiato esofágico, cuando 
todavía el estómago se halla en el tórax; en­
tonces llega a ocupar su posición en el abdomen 
y el esófago a tener su longitud normal, pero 
quedando el hiato dilatado e insuficiente. Pro­
bablemente en ello radica, o al menos es una 
de las causas más importantes, la etiología de 
las hernias del hiato de todos los tipos. 

Debe mencionarse que tanto en el "estómago 
torácico" como en el "estómago parcialmente 
torácico" existe un saco seroso bien definido, y 
que por ello se les ha considerado durante algún' 
tiempo como genuinas hernias; pero, como se 
ha dicho anteriormente, no hay la procidencia 
de un órgano que en alg-ún tiempo estuvo alo­
jado normalmente, condición que reclama la 
definición de hernia cualquiera que sea su lo­
calización. 

• • • 
Desde que AKERLUND 2 clasificó las hernias 

del hiato esofágico en tres tipos: 1. o Hernia del 
hiato esofágico con acortamiento congénito del 
esófago; 2.0 Hernia del hiato esofágico con esó­
fago de longitud normal o hernias paraesofá­
gicas, y 3.0 Hernias del hiato esofágico con 
esófago de longitud normal, pero elevado por 
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el estómago herniado : hernia por deslizamien­
to o de tipo gastro esofágico (fig. 1), ha sido 
frecuente considerar al braquiesófago como un 
tipo especial de hernia, aun cuando se le atri­
cuyera cierta independencia (MOERSCH 24

, POL­
LEY 27 , DWYER 11 , HARRINGTON 15

, MARKS 2 3
). 

Otros autores señalan la conveniencia de sepa­
rar ambos procesos (MANGES y CLERF 22

, FrND­
LAY y KELLY 12) ; últimamente el propio HAR­
RINGTON 26 admite la existencia de problemas 
diferentes. Creemos que las hernias del hiato 
esofágico propiamente dichas son las que per­
tenecen al grupo segundo y tercero de la cla­
sificación de AKERLUND, opinando que el bra­
quiesófago es una entidad nosológica indepen-

A B e 

Fig. l.-Tres tipos de hernias del hiato esofágico siguiendo 
la clasificación de AKERLUNO. A. Hernia del hiato esofá­
gico con acortamiento del esófago. Braquiesófago con ec­
topia gástrica. B. Hernia paraesofágica. C. Hernia por 

deslizamiento o de tipo gastro esofágico. 

diente, existiendo dos tipos del mismo: A) Bra­
quiesófago con estómago torácico, y B) Braqui­
esófago con estómago torácico parcial. Además 
del braquiesófago congénito existe una forma 
adquirida o secundaria a otras enfermedades, 
que hasta los últimos años no había llamado 
tanto la atención. 

Desde hace algún tiempo se ha venido co­
municando en la literatura (JACKSON 20

, HAROEN 
y GERLINGS 14 , MANGES y CLERF 22

, DICK y 
HURST 10 ) la presencia frecuente de úlcera eso­
fágica en los enfermos con braquiesófago, con­
siderándola como complicación o lesión conco­
mitante. En 1938, MoERSCH 24 sugirió la posi­
bilidad de que una cicatriz retráctil fuera la 
causa del acortamiento del esófago y que éste 
no fuera invariablemente debido a un retardo 
embrionario cama había sido demostrado por 
BAILEY 5

, BUND 7
, FINDLAY y KELLY 12• 

Actualmente es preciso admitir, desde el 
punto de vista etiológico, dos tipos de braqui­
esófago: el congénito, evidente en los enfermos 
cuya historia se remonta a los primeros años 
de la infancia o desde el nacimiento, y el otro 
adquirido por causa de una úlcera péptica eso-

fágica a la que sigue una cicatrización y con. 
tracción, como han probado ALLISON \ ALusoN 
JOHNSTONE y ROYCE 3

, 
4

• A esto habría que ｡￱ｾＺ＠
dir, según ÜLSEN y HARRINGTON 26

, el factor 
espástico. En relación con ello son interesantes 
las conclusiones a que llegan DEY 0 y colabora. 
dores después de experimentos efectuados en 
el perro; después de colocar clips en la pared 
del estómago y porción inferior del esófago para 
indicar radiográficamente la situación de estos 
órganos, observaron después de la excitación 
eléctrica del vago que el esófago se acortaba 
traccionando del estómago hacia la cavidad del 
tórax. Asimismo lograron el acortamiento re. 
flejo del esófago y producir hernias del hiato 
mediante estímulos originados en las vísceras 
situadas en la porción superior del abdomen, 
excitando mecánicamente el peritoneo, trae­
donando del hígado y efectuando maniobras 
como las empleadas en la exteriorización de la 
vesícula biliar. 

OLSFN y HARRINGTON Ｒ ｾ＠ recientemente, basán­
dose en los trabajos experimentales de DEY 9 y 
colaboradores y en su experiencia clínica, for­
mulan los siguientes conceptos, que tienen es­
pecial interés para aclarar la patogenia. En 
primer lugar declaran abiertamente que el ver­
dadero braquiesófago congénito es raro, porque 
en su numerosa casuística tan sólo pudo demos­
trarse en el 4 por 100 de los casos. El factor 
congénito que juega importancia en la génesis 
de las hernias es el ensanchamiento cone-énito 
del hiato, es asimismo necesario la debilidad o 
ruptura de la membrana diafragmaticoesofági­
ca, que se atrofia aparentemente con la edad. 
La esofagitis, la úlcera, unido a la incontinen­
cia del esfínter y a la insuficiencia del hiato, 
producirían el acortamiento del esófago. El es­
pasmo reflejo tendría la importancia coadyu­
vante, como ha sido demostrado experimental­
mente, asumiendo ÜLSEN y HARRINGTON 26 que 
los trastornos de las vísceras situadas en la 
parte superior del abdomen serían clínicamente 
la causa de tal espasmo, basándose en el argu­
mento que les proporciona la frecuencia real­
mente considerable de su estadística de lesiones 
concomitantes de otros órganos digestivos (duo· 
den o, estómago, vesícula biliar), posibles pro· 
ductores de aquella acción refleja. 

No está aclarado el papel etiológico que pue· 
dan tener otros procesos. En la estadística ope· 
ratoria de SWEET 80

, el 13 por 100 de los enfer· 
mos con carcinoma del cardias o porción infe· 
rior del esófago tenían simutáneamente bra­
quiesófago. N o es posible con nuestros conoci­
mientos actuales saber si el acortamiento está 
producido por la lesión maligna o si se trata 
de una mera coincidencia. 

Es bien conocida la existencia de lesiones 
esofágicas en la esclerodermia, asociación se­
ñalada primeramente por ScHMIDT 28 y poste· 
riormente por SCHWARTZ 20

, HOESLI 19 ÜLSEN, 
O'LEARY y KIRKLIN 25

, pero hasta hace poco 
tiempo no se había señalado la relación entre 
el braquiesófago y la esclerodermia. Según OL-
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sEN y HARRINGTON 26
, que entre sus 220 casos 

han observado 9 que padecían también esclero­
dermia, la invasión de las paredes esofágicas 
por el proceso escleroso puede ser el factor res­
ponsable del acortamiento del esófago. 

ESTUDIO CLÍNICO. 

La malformación se presenta en ambos sexos 
con igual frecuencia. La edad es variable, así 
Jos nueve casos comunicados por FINDLAY y 
KELLY 12 eran niños comprendidos entre la edad 
de cuatro semanas y diez años. De los catorce 
observados por MANGES y CLERF 2 2

, cuatro eran 
niños comprendidos entre los seis y nueve y 
medio años; ocho mujeres, entre los veintiocho 
y sesenta y cuatro años de edad, y dos varones, 
de veintiuno y treinta y dos años. De los 220 
enfermos comunicados recientemente por OLSEN 
y HARRINGTON 26

, el 64 por 100 eran hombres 
y el 36 por 100 ·mujeres. En esta estadística, el 
mayor número (72) se hallaban en el sexto de­
cenio de la vida, siendo muy pocos los casos 
infantiles, solamente cinco de los 220 obser­
vados. 

La sintomatología es diversa y no orienta 
inmedilltamente hacia el diagnóstico. El enfer­
mo de BAILEY 5 , antes mencionado, vivió setenta 
y siete años sin presentar síntomas, siendo la 
anomalía mero h:lllazgo de autopsia. Es, por 
tanto. el braquiesófago en sus dos formas com­
patible con la vida: mas cuando los síntomas se 
presentan precozmente en la vida, puede sobre­
venir muv pronto la muerte. generalmente por 
obstrucción. Casi siempre el individuo anueja 
molestias ya en la infancia, siendo lo habitual 
que se confundan con otras afecciones más fre­
cuentes: úlcera de estómago o duodeno, colecis­
tonatías y trastornos funcionales del aparato 
digestivo, porque el cuadro clínico de las mis­
mas se enmascara indudablemente con el sín­
drome originado por el braquiesófago, pasando 
inadvertido si no se tiene presente su existencia. 

Los síntomas son de dos clases: Digestivos y 
cardiorresPiratorios. Los primeros, de intensi­
dad variable, son más frecuentes y los que ge­
neralmente perturban más al enfermo, sobre 
todo en la segunda variedad de braquiesófago; 
también son los que motivan ·rnavor número de 
errores de diagnóstico. Los cardiorrespirato­
rios. más intensos en el estómago torácico. son 
consecuencia del conflicto de espacio creado en 
la cavidad torácica por la presencia del estó­
ｭ｡Ｎｾｯ［＠ la disnea es el más característico. y des­
pues cianosis, palPitaciones y sofocación. 

Los síntomas fundamentales por parte del 
a?arato digestivo son: Dolor, molestias vagas, 
disfagia, aerofagia, vómitos y hemorragia. Sín­
tomas todos ellos comunes a los de Ｑｾ＠ s hernias 
diafragmáticas. No siempre se manifiestan to­
dos, los citados; con relativa frecuencia, unos 
estan ausentes y otros adquieren mayor relieve. 

El dolor. locali:;r,ado en epigastrio o detrás de 
. la extremidad inferior del esternón, ocasional­

mente transmitiéndose a la región dorsal, mani-

festándose más intensamente a la izquierda de 
la columna vertebral. Se irradia otras veces a 
ambos rebordes costales y a la región interes­
capular; con cierta frecuencia el dolor recorre 
el trayecto del frénico (por estar asociado a es­
pasmo del diafragma), alcanzando al hombro 
izquierdo e incluso a todo el brazo del mismo 
lado. No es de extrañar por ello que en ocasio­
nes se haya confundido el cuadro con el de la 
angina de pecho. El dolor, discreto a veces, in­
tenso otras, aumenta después de la ingestión 
de alimentos, sobre todo si el enfermo se acues­
ta. El aumento del dolor al acostarse después 
de haber cernido posee un gran valor diagnós­
tico en opinión de ÜLSEN y HARRINGTON 26

, de­
biendo sugerir el de hernia del hiato. Un tercio 
aproximadamente de los enfermos refieren el 
dolor como sensación de quemadura. 

Las molestias del aparato digestivo, poco de­
finidas-flatulencia, dispepsia, malestar post­
prandial-, son despistantes. Son molestias va­
gas presentes en otros l)rocesos del tracto di­
gestivo, imprecisas y nada orientadoras. 

La disfagia es muv frecuente, la aqueian la 
gran mayoría de los enfermos; según Ü'LSEN v 
HARRINGTON 26

, está presente en el 75 por 100 
de los pacientes. Es variable y ·a menudo inter­
mitente, por lo que el espasmo debe jugar papel 
importante; sin embargo, en muchas ocasiones 
se halla por esofasroscopia una causa anatémica 
que justifica la obstrucción. 

Los vómitos son al princiPio intermitentes, 
pero posteriormente y de ·l110do progresivo lle­
gan a ser ｾ｡ｳ￭＠ conRtantes. El vómito es de ali­
mento recién ingerido o bien de contenido ｳｲｾ ｳ ﾭ

trico. Casi siempre es inmediato a la ing-estión 
de alimentos; otras veces. por el contrario. sur­
gen :ll cabo de algún tiE>mpo después de las 
comidas. por ｡ｵ･｣ｬＺＺＺｾｲ＠ los alimentos retenidos en 
la porción supradiafragmática del estómago. 

La hemorragia. con las ｣｡ｲＺｬｾｴ･ｲ￭ｳｴｩ｣｡ｳ＠ de las 
que tienen su orisren en el esófago. si bien en 
ｯ｣ｾｳｩｯｮ･ｳ＠ nuede simular 11na hematemesis. por 
descender la s:mPTe a 1 estóm11 sro y ser ulterior­
mente regurgitada. No es síntoma frecuente. 
puesto q11e aparece aproximadamente en el 8 
por lOO de los ｣ＺＺＺｾｳｯｳ＠ e inéllca la existencia de 
｣ｯｭｮｬｩ｣ＺＺＺｾ｣ｩｯｮ･ｳ＠ (úlcera esofágica, varices). en­
contrándose por medio de la esofagoscopia la 
ca11sa que la motiva. 

ｃＺＺＺｾ＠ si todos los enfermos presentan evidente 
estado de desnutrición en consonancia con la 
ｩｮｴｅ＾ｮｳｩ､ＺＺＺｾ､＠ de la disfagia, de los vómitos y la 
anti ｧｩＮｩ･､ｾ＠ d dE>l proceso. 

Excepcionalmf'nte se snsoech:l clínicllmente 
la existencia del braquiesófasro. El clínico más 
perspicaz y experto, en el meior de los casos 
sosnechará. ante E>l cuFidro clínico ya descrito y 
entre varios posihJes diagnósticos. el de hernia 
､ｩ｡ｦｲ｡ｦｭｬ￡ｴｩ｣ＺｾＮ＠ Prácticamente es siemPre la ex­
ploración r11diolóP.'ka la que por primera vez 
snsriere el diagnóstico ta 1 como sucedió en la 
observación a11e describimos. Ella y la esofa­
goscnpia son indispensables métodos de explo­
ración. 
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Fig. 2. 

H-3.380 h. Enfermo J. L. 0., observado en marzo de 
1948 en la Clinica de Patología Quirúrgica del Profesor 
J. ESTELLA, de la Facultad de Medicina de Madrid. De 
veinticinco afíos, soltero, labrador y natural de Quin -

Fig. 3. 

tanar de la Orden (Cuenca). Los antecedentes farniJi 
res y personales carecen de interés. a. 

Desde la edad de once afíos padece molestias gá.stn 
cas, que consisten en dolor localizado a punta de ded · 
en epigastrio, que se irradia a hipogastrio y a ｡ｲｮ｢ｯｾ＠
hipocondrios. En un principio el dolor comenzaba a hs 
dos o tres horas de ambas comidas y duraba una rnedia 
hora, desapareciendo después espontáneamente, PUes 
no ha tomado nunca alcalinos. Ha notado que a veces 
el dolor no se presentaba o desaparecía con la ingestión 
de alimento en pequefias porciones. El dolor se acom. 
pafia de clisfagia, tanto para los sólidos como para ;

03 
líquidos, pero es más intenso para aquéllos; pirosis 
quemazón retroesternal, mixorrea. No ha tenido ｮｵｮ｣ｾ＠
vómitos alimenticios, pero si intensa mixorrea preced¡. 
da de náuseas y a veces vómitos muy negros. En la 
primavera y verano el cuadro se exarccbaba. 

Desde noviembre de 1947 ha estado sometido a u• 
régimen alimenticio por úlcera gástrica y a tratamiento 

Fig. 4. 

con bi.,¡muto, belladona e inyecciones de Ulcladene, con 
lo cual no ha mejorado, persistiendo en la actualidad 
los dolores, de naturaleza precoz, no de hambre ni 
tardíos, pero con los mismos caracteres que antes. Eruc· 
tación, flatulencia y estrefiimiento. Las heces son muy 
oscuras y en ocasiones de color negro muy intenso: 
síntomas que se han intensificado desde los últimos 
ocho meses. Manifiesta haber adelgazado varios kilos. 

E :vplor ación física: Enfermo delgado sin llegar a la 
demacración, de tipo asténico predominante, con buena 
coloración de piel y mucosas. Lengua saburral, varias 
caries, faltando dos molares. Al palpar el abdomen se 
precisa el trayecto del colon ascendente y transverso, 
que están duros y rellenos de heces. No se palpa hígado 
ni bazo. Punto epigástrico ligeramente doloroso. 

E l resto de la exploración clínica carece de interés. 
Análisis: Wassermann, Meinicke y Kahn, ｮ･ｧ｡ｴｩｾｾﾷ＠

H emograma, fórmula leucocitaria y V. de S. y análiSIS 
de orina, dentro de la normalidad. Análisis de jugo 
gástrico {prueba de la histamina), normal. Hemorragias 
ocultas en h eces, + +. 
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Explorado el enfermo a radioscopia, se obtiene una 
adiografla (Dr. RUBIO, del Departamento de Radiologla, 
ｾｯｦＮ＠ c. GIL Y GIL) en decúbito O. A. D. (fig. 2) que 
rienta hacia el diagnóstico de hernia del hiato. Se ob­

ｾｩ･ｮ･＠ otra con el enfermo de pie y en O. A. D. que 
demuestra muy claramente la cortedad del esófago, que 
termina a nivel de la 8-9 vértebras dorsales, y el estó­
mago parcialmente torácico (fig. 3). Asimismo parece 
existir un estrechamiento. en la unión esofagogástrica. 

se practica esofagoscop1a, observando que el esófago 
es completamente recto, como si estuviera estirado. Por 
insuftciencia del cardias, se observa perfectamente la 
mucosa gástrica y el reflujo del contenido del estómago. 
Esofagitis, no existe úlcera ni se comprueba la esteno­
sis que parcelan indicar las radiografias. El esojagos­
cQ1fiO se intTocluce hasta el estómago; la distancia entre 
los incisivos superiores y el estómago es de 30 cm. 

Tratamiento: El 12 de abril de 1948 se practica 
¡Dr. GIL TURNER) una frenicectomía del lado izquierdo 

Fig. ｾＮ＠

con anestesia local. En la radiografia obtenida a los 
pocos días (fig. 4) se observa que el estómago ha que­
dado prácticamente en su totalidad por debajo del dia­
fragma, no t eniendo ya la forma en reloj de arena que 
se ':'e en las figuras 2 y 3, por haberse dilatado el hiato 
deb1do a la relajación del h emidiafragma izquierdo. 

Quince dias después se practica laparotomla media 
umbilical (Dr. J. ESTELLA), anestesia con intubación 
･ｾｾｯｴｲ｡ｱｵ･｡ｬＬ＠ pentotal sódico, NO, éter-oxígeno. La in­
CISión proporciona campo suficiente y excelente vía de 
acceso, pudiéndose completar la reducción del estómago 
a la .cavidad abdominal sin ejercer gran tracción sobre 
el m1smo. En la exploración del abdomen se halló en 
cara anterior de duodeno una úlcera del tamafío de una 
gragea; se practicó la vaguectomía bilateral. El hiato 
estaba dilatado en sentido horizontal hacia la izquierda, 
no existiendo saco herniario· se cierra por medio de 
un primer plano de puntos 'de colchonero de seda, Y 
ｾｾｲｯ＠ por encima de puntos sencillos también con seda. 

lerre por planos de la pared abdominal. El curso post­
o¡eratorio transcurrió sin incidencias, siendo dado de 
ata el 12 de mayo de 1948, fecha en gue IOP ｾｴｵｶｩ･ｲｯｮ＠

dos nuevas radiografías en O. A. D.; una de ellas en 
decúbito (fig. 5) y la otra de pie (fig. 6). 

Al año de la interyención acude nuevamente a la 
consulta porque persisten algunas molestias vagas. Ex­
plorado a radioscopia, el estómago se encuentra en su 
posición normal, no habiendo recidiva. Recientemente, 
en junio de 1950, nos escribe el enfermo diciendo que 
se encuentra completamente restablecido. 

La historia clínica y el cuadro que presen­
taba nuestro enfermo se pueden considerar 
como típicos. Merece comentario el que los tras­
tornos del enfermo desaparecieron por completo 
después de la primera operación. Ello nos hace 
pensar que los síntomas de estenosis que pre­
sentaba eran debidos a la constricción que so­
bre el estómago ejercía el hiato. La estrechez 

Fig. 6. 

puede a veces, como en este paciente, ser debióJ. 
a causa y no exclusivamente a la estenosis eso­
fágica, como siempre se ha hecho ver hasta 
ahora. Creemos que con la frenicectomía sim­
plemente hubiera desaparecido la sintomatolo­
gía que más perturbaba al enfermo, interven­
ción que ÜLSEN y HARRINGTON 26 afirman ser 
suficiente en ocasiones; pero se practicó la in­
tervención abdominal para completar el trata­
miento y evitar la posibilidad de recidiva. 

La vía abdominal es preferible en el braqui­
esófago a la transtorácica, que siempre utiliza­
mos en las hernias diafrp.gmáticas, porque ofre­
ce además la ventaja de poder explorar mejor 
los órganos abdominales superiores y de resol­
ver los procesos que a menudo se presentan 
simultáneamente, como sucedió en nuestra ob­
servación clínica. No creemos que la úlcera 
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duodenal jugara aquí ningún factor etiológico 
y más bien nos inclinamos a pensar que en este 
caso se trataba de una anomalía congénita. 

EXPLORACIÓN RADIODÓGICA. 

El hecho de encontrar parte del estómago 
o su totalidad por encima del diafragma en la 
radioscopia o en las radiografías no implica el 
diagnóstico de braquiesófago. Imágenes seme­
jantes se encuentran tambiL en las hernias 
diafragmáticas. Es imprescindible para esta­
blecer el diagnóstico que las radiografías mues­
tren claramente: A) Que el cardias está por 
encima del diafragma, y B) Que el esófago sea 
tan corto que no llegue al nivel del diafragma. 
Estos son los dos signos exclusivos del braqui­
esófago, los cuales le diferencian de las hernias 
del hiato. Además suelen observarse otros da­
tos, tales como repliegues de la mucosa gás­
trica por encima del diafragma, y en mucbos 
casos existe una zona de estenosis a nivel de 
la unión del esófago y estómago. Rellenando 
ambos con papilla, se determina la longitud y 
anchura del esófago, el tamaño de la porción 
supradiafragmática del estómago y su forma, 
que unas veces es sacular. pudiendo sugerir, en 
exploración poco escrupulosa, la existencia de 
un divertículo de la porción inferior del esófa­
go; otras veces, esófago y estómago continúan 
el uno con el otro formando un tubo único, sin 
definirse dónde termina el esófago y dónde co­
mienza el estómago. No existe cámara de aire 
por debaio del diafragma si el enfermo es ex­
plorado de pie, pero a menudo se observa cuan­
do se estudia al enfermo en posición de prono 
oblicua derecha. Colocándose de pie el enfermo, 
la porción supradiafragmática del estómago se 
vacía rápidamente, pero queda retenida la pa­
pilla en posición horizontal o en la de Trende­
lenburg. Es indispensable la radioscopia en di­
versas posiciones para con seguridad saber si 
el esófago está realmente acortado y no simple­
mente desplazado hacía atrás o a un lado de la 
porción torácica del estómago, siguiendo un 
trayecto tortuoso o bien describiendo una curva 
en forma de anzuelo, como sucede en las hernias 
del hiato. Las radiografías más demostrativas 
son las que se obtienen estando el enfermo 
echado y en posición oblicua derecha anterior. 
HARRINGTON y Km:KLIN 18 se han ocupado espe­
cialmente del estudio radiográfico de estas le­
siones. 

ESOFAGOSCOPIA. 

Hasta hace relativamente poco tiempo, según 
GILLESPIE 18, MANGES y CLERF 22

, eran pocos los 
casos de braquiesófago publicados que hubieran 
sido examinados por esofagoscopia. Actualmen­
te se considera indispensable tal exploración, 
ya que por sí sola logra el diagnóstico cierto. 
Los datos objetivos que ella proporciona son de 
gran valor, siendo las alteraciones halladas casi 
constantes. El esófago se muestra camo un tubo 

recto, sin las desviaciones normales ni la tor 
tuosidad que se encuentra en las hernias dei 
hiato. No existe la desviación normal de la por­
ción inferior del esófago hacia delante y hacia 
la izquierda. La distancia que hay de los inci­
sivos superiores al estómago, que en el adulto 
normal es de unos 40 cm., es en la enfermedad 
de que nos ocupamos de unos 35 cm. por término 
medio. Midiendo esta distancia, y por el ha­
llazgo a la terminación del esófago de una por. 
ción dilatada del tracto digestivo revestida de 
mucosa gástrica, claramente visible, pero que 
si fuera necesario puede comprobarse por biop­
sia. se demuestra la cortedad del esófago y por 
ende la localización torácica de parte del estó­
mago. La unión esofagogástrica está estrecha­
da en ocasiones y generalmente abierta, vién­
dose refluir el contenido gástrico al haber des­
aparecido la función del esfínter. La situación 
del extremo distal del esofagoscopio puede com­
probarse roentgenológicamente, si bien no es 
imprescindible para demostrar la cortedad del 
esófago. La estenosis circular de éste, hallazgo 
frecuente, puede estar producida ocasionalmen­
te por otras lesiones concomitantes, como car­
cinoma, úlcera péptica o esofagitis. 

Implícito está, por lo que antecede, que el 
estudio radiográfico y la esofagoscopia son in­
dispensables para el diagnóstico. 

TRATAl\illENTO. 

Son varias las operaciones quirúrgicas que 
se han propuesto para el tratamiento del bra­
quiesófago con estómago parcialmente toráci­
co. Como se comprende fácilmente, para el otro 
tipo de braquiesófago no existe posibilidad 
quirúrgica de hacer la reposición del estómago. 

La interrupción temporal o definitiva del 
nervio frénico izauierdo, como única interven­
ción o combinándola con dilataciones del esó­
fago; la reducción operatoria por vía abdominal 
o transtorácica. con extirpación del saco si exis­
te, previa parálisis del hemidiafragma izquier­
do. han sido los tipos de intervenciones que 
más se han empleado. 

Teóricamente hay que pensar que en el bra· 
quiesófago con ectopia gástrica de origen con­
génito el tratamiento lógico ha de ser la repo· 
sición del estómago dentro de la cavidad. para 
lo cual es preciso efectuar primeramente la 
interrupción del nervio frénico: de esta manera 
se logra no solamente que el hemidiafragma 
correspondiente ascienda colocándose sobre el 
cardias, sino asimismo la relajación de las fibras 
musculares del hiato, lo aue favorece extraor· 
dinariamente el segundo tiempo operatorio, que 
ha de consistir en la reparación del hiato eso· 
fágico anormalmente dilatado. Sin embargo, no 
existe en la literatura un criterio unánime en 
cuanto a la conducta terapéutica a seguir. Se· 
gún ÜLSEN y HARRINGTON 26

, estos pacientes n.o 
son buenos candidatos para la reparación qu1· 
rúrgica, porque los resultados no alcanzan a 



BRAQUIESOFAGO CON ECTOPIA GASTRICA 179 

ser tan satisfactorios como en los enfermos con 
hernia diafragmática y esófago de longitud 
normal. El hecho de que en unas circunstancias 
los resultados no sean tan favorables como en 
las otras, no implica que la operación haya de 
desecharse sistemáticamente, máxime cuando 
en la mayoría de los casos operados se han ob­
tenido resultados satisfactorios. Otro hecho en 
contra, que también aducen ÜLSEN y HARRING­
TON "ü, es el de las recidivas que se han produ­
cido después de la inter vención, aunque no pre­
cisan su frecuencia. En 17 casos operados por 
ellos los resultados fueron buenos, según pa­
rece, manifestando que la operación está indi­
cada cuando el acortamiento del esófago es 
moderado. ADAMS 1 se muestra partidario tam­
bién de las dilataciones y tratamiento médico; 
cuando tales medidas fracasan, persistiendo la 
estenosis, propone efectuar la esofagosgastros­
tomía transtorácica de CLARK y ADAMS ｾ Ｎ＠

Aparte de la importancia que se asigne, des­
de el punto de vista terapéutico, a las formas 
congénita y adquirida, el tratamiento está me­
diatizado a l grado de estenosis esofágica coexis­
tente con el síndrome del esófago corto. Por 
ello han de distinguirse los casos que presentan 
intensa disfagia de aquellos que la presentan en 
grado mínimo o no la padecen. Si tal síntoma 
predomina, las medidas principales han de di­
rigirse a resolver la estenosis mediante dila­
taciones e incluso interrupción del frénico, que 
suprime la contractura de la musculatura del 
hiato. Si ciertamente hay que admitir que la 
reducción del estómago a la cavidad abdominal 
no hace desaparecer la estenosis si ésta existe 
a nivel del esófago, tampoco debe asumirse que 
su supresión ha de hacer desaparecer los demás 
trastornos, tales como los dolores postprandia­
les y los síntomas cardiorrespiratorios. 

La conducta a seguir en la mayoría de los 
casos es comenzar por las medidas conserva­
doras; si con ellas no se obtiene mejoría, debe 
practicarse la frenicectomía y reposición visce­
ral con la sutura del hiato diafragmático, con­
tinuando con dilataciones si es que posterior­
mente persiste la disfagia. Ocasionalmente el 
grado de estenosis esofágica será tal que obli­
gue a la esofagogastrostomía transtorácica o 
a operación similar. Indudablemente esta nor­
ma de conducta sufrirá variaciones según lo 
demanden las características individuales de 
cada caso sin dejarse influir nunca por un cri­
terio rígido. 

RESUMEN. 

Sin hacer una revisión exhaustiva de la bi­
bliografía se estudian la etiología, diagnóstico 
Y tratamiento del braquiesófago, enfermedad 
que, aunque conocida, no es muy frecuente en 
la ?línica. Se exponen los resultados satisfac­
tonos obtenidos en un enfermo que fué opera­
do por vía abdominal y al que en un tiempo 
previo se le practicó la frenicectomía del lado 
lzquierdo. 
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SUMMARY 

Without having carried out a t horough re­
visión of references, the aetiology, diagnosis 
and treatment of brachyoesophagus are stu­
died. Although known this disease is uncom­
mon in clinical practice. The satisfactory re­
sults obtained in a patient who was operated 
by the abdominal route are set forth. Phrenec­
tomy of the left side had been performed be­
forehand. 

ｚｕｓｾｎｆａｓｓｕｎｇ＠

Ohne eine umfassende Durchsicht der Lite­
ratur untersuchte man die Aethiologie, Diag­
nose und Behandlung des Brachyoesophagus; 
es handelt sich um eine zwar bekannte, aber in 
der Klinik nicht oft beobachtete Erkrankung. 
Man berichtet über die zufriedenstellenden Er­
gebnisse bei einem Patienten, der auf abdomi­
nellen W ege operiert wurde, bei dem bei einem 
vorangehenden Eingriff eine Phrenicektomie 
der linken Seite vorgenommen wurde. 

ｒｾｓｕｍ￉＠

Sans faire une révision exhaustive de la bi­
bliographie on étudie l'étiologie, le diagnostic 
et le traitement du brachyresophage, maladie 
qui quoique connue n'est pas trés fréquente en 
clinique. On y expose les résultats satisfaisants 
obtenus chez un malade qui fut opéré par voie 
abdominale et a qui préalablemente on lui avait 
pratiqué la phrénicectomie du cote gauche. 


