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SENORES ACADEMICOS :

SeffORES CONSEJEROS!:

SENORES PROFESORES:

Con ese vago temor de todo aquel que, al legar
al término ansiado de sus estudios, debe ofrecer a
sus profesores una prueba del aprovechawmiento de
sus sabias enselianzas, vengo a presentar este modes-
tisimo trabajo que si no gsobresale por sus condicio-
nes cientificas, ni aporta ninguna novedad en el vasto
campo de la medicina, lleva por lo menos en si, el
sello del empefio con que he procurado realizarlo, y
ol resultado de la sinceridad de mis observaciones
en mi, aun muy escasa, practica profesional.

Tio entrego, pues, a la henevolencia de los ilustra-
dos profesores que han de juzgarlo, y quiero apro-
vechar esta oportunidad para cumplir un deber de
justicia, dejando constancia en estas breves lineas
de todo el agradecimiento de que me reconozco deu-
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dor a los sefiores profesores que, con tanta perseve-
rancia y alto criterio, me han guiado durante los siete
afios que he frecuentado las aulas universitarias, no
pudiendo hacer otra cosa en reconocimiento, que
ofrendarles la promesa de que no omitiré esfuerzos
en el sjercicio de mi profesién para hacer honor a
mis maestros. De igual manera quiero exteriorizar
mis ‘sentimientos de gratitud hacia los sefiores mé-
dicos que patrocinaron en los hospitales, mis pricti-
cas estud'ia,'ntiles, seflaldndome el sendero preciso y

recto que impone la experiencia.




INTRODUGGEDN

La hernia diafragmética de origen traumadtico,
considerada gereralmente como una afeccién rara
y de interés andtomo-patolégico, no siendo durante
mucho tiempo, mas que un hallazgo de la autopsia,
ha entrado ya, en el dominio de la ¢linica quirir-
gica.

Todavia se leen muchos libros cldsicos, que se
empefian en demostrar la imposibilidad del diag-
nostico clinico de esta atecciéon y por lo tanto la im-
posibilidad de un tratamiento radical eficaz.

Es necesario, sin embargo, hacer notar dos hechos

~importantes: primero, qne la hernia diatragmadtica
no es una enfermedad tan rara que pueda desinte-
resar a los cirujanos (la literatura médica registra
varios miles de casos con muchas curaciones) y,
segundo, la posibilidad hoy dia, de efectuar un diag-
nostico bastante basado de estas hernias. Las esta-
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disticas que encontrari el lector en otro lugar ase-
verardn estas afirmaciones.

Se puedse decir que la aplicacién de la radioscopia
y radiografia al estudio de las hernias diafragmati-
cas ha transformado las condiciones de su diagnds-
tico. Becker, el afio 1912, reunié trece casos en los
cuales el diagnéstico habia sido hecho gracias a este
solo método.

Mi interés al elegir el presente tema,solo ha sido
con el objeto de escribir en este pequefio ensayo,
todo lo que he podido encontrar y resumir de las
ensefianzas recogidas de mis maestros y de mis
libros y al final exponer los casos clinicos que he

presenciado.




BREVES NOCIONES ANAT()MIGAS

Cierra el diafragma la abertura interior del pecho
y la superior del abdomen. Es un tabique consti-
tuido por una porcién muscular periférica y por una
masa central tendinosa, extendido transversalmente

entre aquellas dos cavidades.

Forma y sitwacién.—Fuertomente convexa hacia
arriba y adherida a las partes inferiores del térax,
la boveda diafragmaitica es mas ancha que larga y
desciende mas por detras que por delante. Sube mds
a la derecha que a la izquierda, variando la altura
 topografica de estos puntos con los movimientos
respiratorios. Segin Testut y Jacob, en el momento
de la expiracion normal se eleva hasta la sexta cos-
tilla a la izquierda y hasta la quinta a la derecha
pudiendo en expiraciones forzadas alcanzar la quin-
ta a la izquierda y la cuarta a la derecha.
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Se comprende la importancia que tendra esta re-
lacién anatémica segtén el momento respiratorio,
cuando ocurriere una herida en las partes inferiores
de la parrilla costal.

Estudio anatémico.—FEl diafragma estd formado
en su parte central por una ldmina aponeurética
comparada a un trébol de tres hojas y denominada
centro frénico, distinguiéndose una base que es pos-
terior, un folio anterior y dos laterales. De todo este
contorno aponeurdtico parten fasciculos carnosos
que a manera de rayos divergentes, van a parar a
las seis Ultimas costillas por los lados; al apéndice
xifoides por delante y a la arcada del cuadrado de
los lomos, la arcada de psoas y la cara anterior de
la columna vertebral, por detras. Estos dltimos cons-
tituyen lo que se conoce con el nombre de pilares
del diafragma izquierdo y derecho. El pilar derecho
se inserta en la segunda o tercera lumbar y el iz-
quierdo de menor tamafio se fija solo a la segunda.
En la parte externa de estos se encuentran otros
mas pequelios denominados pilares accesorios. Liog
nervios espldnicos pasan entre estos y los princi-
pales. '

Los pilares del diafragma separados en todo su

trayecto, se envian en su parte media anastomosis

que dividen el espacio ovalar dejado entre ellos, en
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dos orificios: ol anterior o esotdgico y el posterior o
adrtico.

H4llase recubierto en su cara inferior por el peri-
toneo y en su cara superior por las pleuras y el peri-

cardio.

Puntos débiles diafragindticos—El diatragma pre-
senta ciertos puntos débiles en los cuales la barrera
de separacion puede ser facilmente franqueada y
formarse una variedad de hernias denominadas
espontancas. T.os mds importantes son los que se
hallan atravesados por la aorta, por el oséfago y
por la vena cava superior, pero a mads de estos 8o
encuentran otros mas pequeiios los que dan paso a
los nervios espldanicos y gran simpatico, a la vena
lumbar ascendente y a la pequeila azigos. Casi to-
dos estos 6rganos estan adheridos a los orificios que
perwiten su paso.

¥l unico importante es el aortico, que estd sepa-
rado de la aorta por un tejido celular laxo, que co-
munica con el tejido celular mediastinal.

Ademas de estos orificios, el diafragma presenta
varios hiatus musculares que se encuentran al nivel
de la insercion del diafragma,y resultan de la ma-
yor o menor separacion que existe entre los fascicu-
los musculares vecinos. Mencionaremos los princi-
pales: el hiatus esternal, do direccién sagital, situado

entre los haces ester ndles deytndo en comumcam on




- 44 —

_ el tejido prepericardio con el subperitoneal; el hia-
tus que separa los fasciculos esternales de los costa-
les; y el hiatus diafragmadtico situado por fuera del
fasciculo que va a insertarse en la arcada del psoas,
0 un poco mds hacia afuera al nivel de la punta ex-
terna de la arcada del cuadrado de los lomos.

Conviene hacer notar que las deformidades con-
génitas de una parte, asi como las cicatrices dejadas
por heridas de estos musculos por otra, constituyen
otros tantos puntos débiles fdciles de torzar; puntos
de partida de las hernias diafragmaticas adquiridas
0 congénitas.

Relaciones.—El diafragma, presenta innumerables
relaciones con ¢rganos importantes tanto del térax
como del abdomen.

Por su cara superior o convexa estd en relacion:
L.° én su parte media y yendo de adelante atrgs, con
el tejido prepericardio, el p'ericardio (fuertemente
adherido al diafragma), el corazén, el esdéfago, la
aorta y el tejido que llena el mediastino posterior;
2.° a los lados con las regiones pleuro-pulmonar,
derecha e izquierda.

En su circunferencia externa este musculo se
halla, en buena porcidn, en relacién casi inmediata
con las costillas, ya que el pulmdén no se extiende
hasta los limites mas externos del diafragma. Esta
regioén es conocida con el nombre de seno costo-dia-
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fragmatico. La lamina pulmonar que ocupa osta
regi6én desciende a cada inspiracion hasta el fondo
del seno para reascender en el momento de la expi-
racién. La pleura no lo tapiza completamente: que-
da un espacio de dos a tres centimetros de altura
que esta ocupado por un tejido celular laxo. Dispo-
sicion anatémica importante que da posibilidad de
herir el diafragma sin tocar la pleura.

Por su cara inferior o céncava esta en relacion
por intermedio del peritoneo (exceptuando los si-
guientes puntos: la insercién del ligamento suspen-
sor del higado y del ligamento coronario, a nivel
del pancreas, del duodeno y de los rifiones) y yendo
de derecha a izquierda: con el higado, con la tube-
rosidad mayor del estémago, la cara externa del
bazo y el dangulo externo del colon.

Adema&s esta en relacién en la parte posterior y
lateral con las capsulas suprarrenales y la extremi-
dad superior de los rifiones, y en su parte posterior
y media al nivel de los pilares, con el pancreas, el
duodeno, los vasos pancredticos y renales y los gan-
glios semilunares izquierdo y derecho.

Vasos y nervios—Las arterias destinadas a irri-
gar este miusculo provienen de las diatragmaticas
superiores, ramas de las mamarias; de las medias-
tinicas posteriores, ramas de la aorta tordcica y de

las diafragmdticas inferiores, ramas de la aorta
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abdominal. Estas arterias estdin en relacién en su
parte externa con lag Intercostales.

Las venas que acompafian a las arterias van, unas
a las mamarias internas y otras a la cava, Superior.

Los nervios frénicos de origen cervical, después
de haber recorrido un largo trayecto pPasando por
delante de los pulmones y a lo largo de la cara la-
teral del pericardio, entre &ste ¥ la pleura, van a
inervar el diafragma. Como nervios accesorios re-
cibe ramas de los seis ultimos nervios intercostales.

Los linfaticos, May numerosos, terminan unos en
los ganglios del mediastino anterior Yy otros en los

del mediastino posterior.




(ONSIDERACIONES GENERALES

Definiciin y variedades.—Por su cara inferior,
concava o abdominal, el misculo diatragma, sopor-
ta una presién mucho mds considerable que la que
se ejerce sobre su cara superior, convexa o toricica.
Esta presion puede ser tal en algunos casos, como
en los violentos esfuerzos, en los aplastamientos, en
las caidas, etc., que venza la resistencia del muscu-
lo y lo desgarre; o bien, que agrande o fuerce unos
de los distintos puntos débiles congénitos o adqui-
ridos que presente este érgano, dando lugar a la.
penetracion de los 6rganos abdominales en el térax,
es decir, a la formacion de una hernia diafragmadti-
ca, hernia frénica o frenoceds, coino quiera llamdr-
sela. Esto da la razén de porqué se observa siempre
la penetracién de los 6rganos abdominales en el t6-
rax, mientras que es sumamente raro la aparicion
de los 6rganos tordcicos en la cavidad abdominal.
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Es necesario hacer notar, sin embargo, que se han
observado hernias de esta indole. Beale relata un
caso en el cual una viscera toracica, el pulmén, ha-
bia pasado al vientre a través de una hendidura
diafragmadtica. De cualquier modo, éstas son solo
hernias momentdaneas, que desaparecen a causa de
la presion negativa del térax.

La denominacién de hernia diafragmadtica se ha
empleado en susentido mas lato, incluyendo en ella,
no solo las hernias verdaderas, es decir, con saco
herniario, si no también las falsas, sin saco.

El frenocede puede tener un origen congénito o
adquirido: de ahi una nveva divisién de las hernias
frénicas en congénitas o adquiridas,

Las hernias con saco son relativamente poco fre-
cuentes. '

La estadistica bastante numerosa de Thoma y
Grosser, contiene la observacion de 414 casos divi-
didos en la forma que sigue, demostrandonos la
gran superioridad de las hernias falsas sobre las ver-

daderas.
HERNIAS DIAFRAGMATICAS
Hernias Verdaderas 1 Falsas l Total
Congénitas.. . ....... 30 203 233
Adquiridas.......... 10 171 181

ToraL.......... 40 I 374 414
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Las hernias diafragmaticas se encuentran mas a
menudo en el lado izquierdo que en el derecho, en
la. proporcién, segiin Willian B. Coley, de Nueva
York, de 2 x 1 en las verdaderas yde 6 x 1 en las
falsas. Lia preponderancia del lado izquierdo se ex-
plica por dos razones prinecipales: 1.° por la presen-
cia de un 6rgano macizo del lado derecho, el higa-
do, que hace de coraza para impedir la presion
localizada en un punto débil de la cupula diafrag-
matica y 2.° porqué las hernias traumdticas o
por herida se producen preferentemente del lado
izquierdo.

Las hernias pueden dividirse, entonces, en con-
génitas y adquiridas, las que a su vez se subdivi-
den en verdaderas o falsas. Para su estudio toma-
remos estos tipos principales: congénitas, esponta-

neas y traumaticas.

Hernia congénita.—La hernia congénita resulta
de una suspensién del desarrollo del diafragma o
mas raramente, como hace notar E. Forgue, de un
desgarro producido durante la vida intrauterina.
Segtn la menor o mayor precocidad con que se
efectie este paro de desenvolvimiento, la brecha
que hard comunicar el abdomen con el torax serd
mas o menos ancha, més o0 menos completa.

La ausencia completa o casi completa del muscu-

lo es una malformacién, de ordinario, incompatible
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con la vida; mas que hernias, son eventraciones in-
ternas, monstruosidades, en las que comunican
directamente las dos serosas. Las observaciones
documentadas que existen han sido hechas por
Duguet, Meckel, Bowdita en acéfalos o monstruos,
a cuyas deformaciones no han sobrevivido.

Ahora bieu, cuando estas hernias congénitas son
menos considerables, existe solamente en ol tabique
un -orificio pequefio situado generalmente a la
izquierda y atras, de dimensiones variables, al ni-
vel del cual las dos cavidades serosas se comunican
habitualmente. Se trata de una hernia sin saco y
las visceras abdominales estdn directamente al des-
cubierto en la pleura. Mas raramente, en la propor-
cion de uno en diez, el paro de desenvolvimiento
se efectilia mas tardiamente estando estas hernias
revestidas de periténeo. Se encuentran hacia ade-
lante entre los fasciculos de insercién esternal y cos-
tal del musculo (11 veces sobre 1213, Lacker); hacia
atrds entre los fasciculos de insercién costal y ver-
tebral; en fin, a nivel de los orificios esofagico,
azigos, etc. Generalmente son hernias tinicas, ha-
biéndose notado a veces varias en un mismo sujeto.
Wittigt cita un caso; Bowditch relata dos, pero algu-
nos de estos han sido pusestos en duda.

No nos ocupamos aqui sino someramente de su
etiologia, clasificaciéon y patogenia Ya que el objeto
. de esta tesis es solo tratar las traumdticas.
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Hernias adquiridas espontdneas. — Al hacer la
breve descripcion anatémica que precede a estas H-
neas hicimos notar la cantidad de puntos débiles
que tiene el musculo diafragma; estos puntos, estos
orificios, pueden ser distendidos, torzados por las
visceras.abdominales para dar paso a ellas y cons-
tituir una hernia frénica.

Como estas hernias crecen con lentitud, se les ha
dado en llamar con el nombre de graduales. Cons-
tituyen una variedad rara, revestida de saco. Ha-
llase constituido éste, generalmente, por la unién
de la pleura y el peritoneo.

Burth cita un caso en el cual el saco estaba tor- .

|
|
|
mado por la unién del pericardio y del peritoneo. J
TLas dimensiones que afecta el orificio herniario |
son variables, desde las de un pequeiio ojal hasta ‘
| las de un huevo de gallina y ain mas grandes. La |
brecha varia en su constitucién segun el punto en
que se encuentra, siendo de forma generalmente
redondeada u ovoide.
Algunas veces las paredes laterales del toérax to-
man parte en la formacidn del anillo.
Los é6rganos herniados son los mismos que des-
cribiremos en las hernias traumiticas por lo que
evitamos hacerlo aqul.
Hernias adquiridas traumdticas.—Estas hernias
seran tratadas con la extensién debida en el capitu-

lo siguiente.







ESTODIO CLENICO DE IAS HERNIAS DIAFRAGMATICAS
TRAUMATICAS

Etiologia vy patogenia.—Las hernias traumaticas
. tienen su origen en las heridas o desgarros del
muisculo frénico.

Se observan generalmente en la edad media de
la vida, rara vez en la vejez o en la infancia. Este
predominio se explica porque los sujetos de dicha
edad estan mds expuestos a las causas que las de-
terminan. Por esta misma razén es mas frecuente
en los hombres que en las mujeres, porque en ellos
sus ocupaciones habituales los exponen mas a los
traumatismos.

El diafragma, érgano protegido por las partes in-
feriores de la jaula tordcica, puede ser herido facil-
mente por todo instrumento o proyectil que atra-
viese horizontalmente los seis tltimos egpacios
intorcostales. Es la herida mas comun, es decir, la
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herida de arriba hacia abajo, golpe que no necesita
ser forzosamente oblicuo, ya que el diafragma for
ma una clipula que se eleva en unos cuantos centi-
metros en su parte central. Otras veces, y estos ca-
80s son rarisimos, el golpe puede ser dado de
abajo hacia arriba. Teniendo en cuenta la forma
de este misculo se comprende fdcilmente la casi
imposibilidad de esta herida.

La etiologia de estas heridas es Ia, de todas las
heridas del toérax, siendo el mas frecucnte de los
traumatismos. Pueden ser causadas por arma blan-
¢a o0 por arma de fuego; las primeras tienen una
preponderancia mayor sobre las gegundas y se lo-
calizan especialmente sobre el lado izquierdo.

La razén de esto ultimo estd en que al heridor
que maneja el instrumento, se le presenta (caso mas
frecuente en los atentados o crimenes) como me-
jor blanco la parte izquierda de la victima.

Es necesario tener en cuenta la posicién del dia-
fragma en el momento respiratorio para poder pre-
ver una herida de este 6rgano, pudiendo elevarse
en la expiracidn torzada hasta la altura de la quinta
costilla a la izquierda, y la cuarta a la derecha.

Anatomia patoligica.—T.as heridas del diafragma
son siempre heridas tordcico-abdominales, es decir,

que interesan el térax y el abdomen  al mismo
tiempo.
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La solucién de continuidad que puede dejar la
herida del musculo frénico, es de una variabilidad
muy grande, de uno a dos centimetros de anchura,
o aun menos, de un simple rasguiio, hasta ocho,
nueve o diez centimetros. Como casos interesantes
podemos citar los siguientes: Dietg relata un caso
de desprendimiento total del lado izquierdo del dia-
fragma, en un herido que recibié un bayonetazo en
el quinto espacio intercostal; Olivet cita otro, el de
un enfermo en el cual una herida de arma blanca
habia abierto una brecha de veinte centimetros.

La constitucion de la herida diafragmatica varia
segun el tiempo transcurrido desde su producecion.
Cuando es antigua sus bordes son nacarados y
fibrosos.

El pronoéstico es grave siendo ficilmente explica-
ble, si se tiene en cuenta que reune la gravedad de
las heridas del térax y del abdomen y ademds por
la posibilidad de herir los 6rganos que se encuen-
tran en estas regiones.

El pulmén, el corazén, vasosimportantes, etc. por

arriba, y el higado, estémago, intestino, bazo, pan-
' creas, rifién, ete. por debajo, son susceptibles de ser
heridos.

Pueden ser lesionados un solo 6rgano o bien mu-
chos, tanto toricicos como abdominales. Las aso-
ciaciones mas comunes son: bazo y estémago, esto-

mago y colén, rifién y bazo, etc.
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Salomoni nos presenta la siguiente estadistica:

Organos Aisladamente msxil‘tneuéou;)ng:;os Total
drganos

Bazo............... 28 16 44
Estémago........... 18 14 32
Higado........ P 15 8 23
Pulmoén............. 8 6 14
Pericardio y corazén. 9 3 12
Rifién.............. 51 6 11
Colon............... 3 8 11
Pancreas............ 1 2 3
Intestino delgado... . . — 3 3
Duodeno............ 1 1 2
Vena azigos......... 1 1 2
TOTAL . . v v v v vu 89 68 157

Las heridas del diafragma complicadas con lesio-
nes de 6rganos son menos frecuentes que las simples,
hallindose en una proporcién de un tercio de las
primeras por dos de las segundas.

La gravedad de estas heridas esta—y esto tam-
bién para las simples—en la posibilidad de la forma-
cién, tarde o temprano, deuna hernia diafragmética.
La diferencia de presion de la cavidad tordcica y
abdominal, negativa en la primera y positiva en la
segunda hars que las visceras abdominales sean so-
licitadas hacia el térax a través de la brecha dia-
fragmaética. El epiplén es el primei‘ 6érgano que apa-
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rece en la herida e indudablemente desempeila un
importantisimo rol en la formacién de estas her-
nias.

Las hernias frenéticas pueden desarrollarse en el
mismo instante del accidente,constituyendo lo que se
llama hernia diafragmatica traumatica primitiva. En
muchos casos, especialmente en los de heridas por ar-
ma blanca o por proyectilesde arma de fuego,el tumor
intratoracicono se iormahasta despues dealguntiem-
po de producido ol traumatismo. Denominase esta cla-
se con el nombre de hernia diatragméatica traumadtica
secundaria y se desarrolla en el punto débil dejado
por la cicatriz, forzado por la presion abdominal ¥
dilatado lentamente. Constituyese en esta forma una
vordadera hernia, s decir, con saco herniario (ca-
sos raros, 10 sobre 181 en la estadistica de Grosser
y Thoma).

Si 1a herida diafragmética se habia recubierto de
endotelio durante la vida del sujeto puede darse la
ocasion de que se forme otra variedad de estas her-
nias.

Un esfuerzo brusco que desgarre esta cicatriz y
que anide las visceras abdominales en el torax
dara lugar a la formacion de la, hernia que se cO-
noce con el nombre de consecutiva.

Cuando un trozo de epiplon se fija a la herida, la
curacién queda dificultada; el orificio estd cerrado,

pero queda poco protégido contra los esfuerzos ab-
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dominales siendo facilmente vencido. En las gran-
des pérdidas del musculo, el epiplén generalmente
no se adhiere mds que a uno de los lados de la heri-
da. En casos pocos comunes se efectian adherencias
entre el epiplon herniado y las visceras abdomina-
les; ol cirujano se verd dificultado en su obra y ne-
cesitara desprender todas estas adherencias para
reconstruir la pared.

No sismpre se produce hernia diatragmitica en

toda solucion del 6rgano en tema. En ellado derecho
de la cupula diafragmdtica, como yva. hemos hecho
notar, los casos son raros. De 49 casos citados por
Begouin, 3 solamente estaban localizados a 1a dere-
cha; el resto corresponden al lado izquierdo. El hi-
gado, 6rgano voluminoso, demasiado pesado para
poder ser dislocado, impide el paso de otro érgano
hacia la cavidad pleural; no eslo mismo a la izquier-
da: hacia ese lado falta esta barrera y la formacién
de la hernia es por decirlo asi, fatal.
" Los 6rganos que hacen irrupcién en la cavidad
pleural, caso el méds comiin, son en orden de fracuen-
cia: el estdmago, que forma, por si solo toda la hernia
o va acorﬁpaﬁado de algun otro 6rgano; el epiplén,
que acompafia generalmente al estémago; el angulo
izquierdo del intestino grueso, el intestino delgado,
el bazo, ete. v

Los 6rganos mencionados pueden también ani-
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darse en el pericardio (caso citado por Backer) o en
ol mediastino (caso citado por Franceschi).

Si la hernia es muy voluminosa, puede traer de-
formaciones de la caja tordcica: ésta puede hallarse
mdas o menos abultada .en su base segun el tamafio
de la hernia. Con frecuencia también, no se presenta
deformacion alguna apreciable.

Los 6rganos toracicos son mds o menos moviliza-
dos por la invasién herniaria. El pulmoén es recha-
zado hacia arriba y algo atrds, hasta el punto de
quedar reducido a simples lengiietas, aptas para la
funcién respiratoria, o bien rechazado o recogido
gobre su hilio a manera de an muiién (atelectasia).
No es raro observar en este 6rgano congestiones o
enfisemas. El pulmén del lado sano esta general-
mente normal. El corazén es muchas veces despla-
zado hacia la derecha (dextrocardia) o bien rotado
sobre su base, de tal manera de dirigir su punta ha-
cia arriba y atrds. Tal movilizacion traerd consigo
aparejado, modificacién de los signos fisicos de es-

tos Organos: matitez cardiaca, desviada hacia la

derecha, punta no palpable, ete. y ademsas signos

funcionales: cianosis de la cara, tendencia al sin-
cope, etc.

No es raro encontrar en la cavidad pleural, al
abrir el térax, una cierta cantidad de liquido seroso
o sero-sanguinolento que recibe a las visceras abdo-

minales. Boursy cita un caso en que una hernia dia-

-




tragmatica estaba bafiada en un derrame sanguineo
y rodeada de muchas falsas membranas que adhe-
rian distintos érganos.

De las complicaciones a que estidn expuestas es-
tas hernias, la mds grave es la estrangulacién. No
difiere el mecanismo de ella en nada, al estrangula-
miento de las otras hernias, por lo'que evitaremos
desecribirlo.

Frey, y con él, algunos autores, piensa que la apa-
ricién de la hernia lleva aparejado la estrangulacién
en dos tercios de los casos. Dada la elasticidad de
la cipula diatragmética comprimird en su anillo a
los 6rganos que han logrado forzar la brecha mus-
cular.

Lios 6rganos herniados suelen adherirse a los or-
ganos vecinos y sufren procesos inflamatorios.

f}lceras, perforaciones, canceres, etc., pueden ser
complicaciones de estas hernias. No es raro obser-
var el volvus de los 6rganos herniados; 1a longitud
del ansa intestinal facilitard la torsidn.




SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

Pasaremos por alto toda la sintomatologia que es
dado observar en una herida de las partes inferio-
res del térax, herida pleural, del diafragma, de dérga-
nos toracicos o abdominales, etc. y nos concretare-
mos a detallar los sintomas de la hernia diafragma-
tica secundaria que no se diferencia de la primitiva
giné en su evolucién, que es mas lenta.

Pocas han sido las veces que el diagndstico eli-
nico ha reconocido una hernia diatragmaética no
estrangulada y aun asi, ha sido confundida gene-
ralmente con una oclusion intestinal sin determinar
ia causa, que solo ha podido ser fijada por la laparo-
tomia o por la autopsia. Hoy dia la radioscopia y
la radiografia han simplificado enormemente el
diagnéstico. .

La sintomatologia funcional de la hernia simple
os sumamente vaga. Dolores, trastornos digestivos,
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cardiacos y respiratorios son la consecuencia de la
penetracion de las visceras abdominales en el térax.

Detallaremos los principales sintomas funcio-
nales.

a) Dolor. Este sintoma es de una variedad ex-
trema.: a veces se localiza con los caracteres de do-
lor de estémago; varia con la ingestién de alimen-
tos, disminuye en las digestiones forzadas y aumen-
ta con el ayuno. Esto ha hecho pensar que el ests-
mago, falto de alimento, era mejor aspirado que
cuando se encontraba lleno. Los esfuerzos aumen-
tan el dolor, lo mismo que las respiraciones protun-
das. Hay posiciones del sujeto tolerables y otras

_intolerables; el de cubito dorsal y lateral del lado
sano exacerban el dolor, la posicién de sentado lo
disminuye; la marcha por el contrario lo aumenta.

b) Entre los trastornos digestivos tenemos una
graduacién muy elevada de sintomas, desde la falta

 completa de ellos hasta las grandes hemateinesis
(Giffin). Dolores, vémitos, ecrisis agudas, etc. son
los mds comunes.

La disfagia dolorosa es un sintoma que puede
existir. Generalmente no es absoluta y cuandce ésta
existe es signo de estrangulacién del eséfago. Ro-
chard da el nombre de disfagia paradojal a la disfa-
gia que permite la ingestién de bolos voluminosos.
o bien abundante cantidad de liquido.

Cuando el estémago estd en la ranura, diafragmas-
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tica, la hernia se acompafia de grandes molestias;
vémitos, con las caracteristicas, a veces, de los que
acompaiian las tdlceras de estdmago, primero espa-
ciados, después incoercibles; regurgitaciones, etc.

De parte del intestino suele observarse consti-
pacién y sintomas de obstruccidon crénica.

Es preciso hacer notar que todos estos sintomas
no se encuentran siempre juntos; puede faltar uno
como faltar todos.

En un caso relatado por Autric en los Archives
de Médicine Navale (marzo de 1909) dominaban el
cuadro clinico, los vémitos hemorrigicos. Se trata-
ba de una hernia de estémago transdiafragmatica.
Para este autor los vomitos hemorrdgicos eran de-
bidos a la filtracién de sangre a través de los capi-
lares de la mucosa, congestionada al exceso, por la
aspiraci6n ejercida sobre el estémago por el vacio
pleural.

¢) Los trastornos cardiacos y respiratorios que
es dado encontrar en esta ateccién son: cardialgias,
a veces bastante intensas para hacer desviar el
diagnoéstico hacia otros 6rganos; tendencia al sinco-
pe, debilidad del pulso (por aumento de la presién
tordcica). disnea no constante que aparece con los
esfuerzos y desaparece con el reposo; cianosis inter-
mitente o mas o menos constante; crisis de tos; etc.

La imposibilidad del esfuerzo es un sintoma im-

portante cuando la anamnesis nos da cuenta de una.
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antigua herida penetrante de las partes inferiores
del torax.

Entre los sintomas fisicos que, sin ser constantes,
el cirujano debe saber descubrir por la simple ins-
peceidn, en los pocos casos que los ofrecieran, se
hallan el de una cicatriz antigua y un pequefio le-
vantamiento de la pared costal, acompafiado de de-
presién del epigastrio. Por este método poco més
podria encontrar,

La palpacion y la percusién dan mayores datos:
desplazamiento del corazén hacia la derecha, del
pulmoén hacia arriba, sonoridad timpanica de una
base pulmonar, variable en distintos momentos,
aumentada con la ingestién de sustancias que pro-
duzcan desprendimiento de gases, o por la inyec-
cién por via rectal cuando el organo herniado es el
intestino grueso; reemplazable esta sonoridad por
matitez cuando se llena de agua el estémago {sien-
do este 6rgano el herniado); matitez debajo de la
sonoridad cuando el bazo forma parte de la her-
nia; etc.

Mediante la auscultacion puede observarse aboli-
cién del murmullo vesicular y gorgoteo intestinal.
A veces es posible, colocando el estestocopo en la
region cardiaca, sentir un pequeiio glou glou a tim-
bre anférico, argentino, de origen géstrico.

Todos estos sintomas son de una variabilidad
muy grande y tienen que estar muy bien agrupados



— 65 —

para que el diagnéstico pueda fundarse por ellos
solos.

La radioscopia y la radiografia son los tinicos me-
todos clinicos que aclararian este diagnéstico. Co-
mo yva lo hemos dicho Becker en 1912, habia reu-
nido trece casos cuya golucién la debia a dichos
métodos. ‘

Kl examen radioscépico puede efectuarse con
suspensién gomosa de bismuto o sin ayuda de ella.

En la radioscopia es necesario delimitar estos
puntos. 1.° Situacién anormal del diafragma: eleva-
do en las hernias, con algunas irregularidades en
su curva cuando la hernia no se introduce mucho
en el torax, irregularidades que no son muy movi-
bles con la respiracic’)ﬁ. 2.° Presencia anormal de
alguna sombra en la caja tordcica como en el caso
relatado por Fato a la Sociedad de Radiologia: se
trataba de un sujeto con una hernia traumidtica y
en el cual el examen radioscépico dié una sombra
anormal por delante y a la izquierda del corazoén.
3.° Modificacién de la sombra a la pantalla, disten-
diendo el estémago o el colon (en caso que estos
fueran los 6rganos herniados) por el deido carbonico.
4.° Movilidad respiratoria. Halldndonos en presen-
cia de una hernia diafragmatica, la parte elevada
que nos enseiia la pantalla sobre la curva diafrag-

maitica, no sigue los movimientos normales de las
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visceras abdominales: sube con la inspiracién y des-
ciende con la expiracién.

Mediante la ingestion de 100 gramos de solucién
gomosa de bismuto, la sombra toricica se delimita
mejor y pueden apreciarse sus cambios y sus comu-
nicaciones con los distintes organos del abdomen.

Cuando el intestino grueso es el herniado la inyec-
cion con sonda Nelaton de liquido bismutado en el
colon, nos hara apreciar con facilidad, este organo
ectopiado.

Wiedeman (1911) cita un caso muy instructivo.
La radiografia mostraba de una manera muy neta
la ectopia intratordcica del estémago: en la mitad
izquierda del térax se veia una zona aérica, convexa
hacia arriba, remontando hasta la cuarta costilla en
ol estado de evacuidad del estémago; en caso de
insuflacién llegaba hasta la segunda costilla. Se po-
dia seguir ademds la penetracién de una sonda en
el estémago. El diagnéstico de hernia diafragma-
tica fué aceptado, pero un afio después cuando Korte
operaba este enfermo no encontré ningan orificio en
ol diafragma: se trataba de una sobreelevacion dia-
fragmadtica conocida por los americanos con el nom-
bre de eventracion diafragmatica. Plantedse desde
entonces una dificultad, la del diagndstico entre es-
tas dos lesiones: la hernia diafragmatica, afeccién
esencialmente quirurgica, y la eventracion diafrag-

matica, enfermedad puramente médica.
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Bulker que ha estudiado estas cuestiones hace re-
saltar los siguientes caracteres diferenciales. En la
hernia, cuando es de origen traumaitico, su historia,
nos da cuenta de un violento traumatismo de la parte
inferior del torax o superior del abdomen. Se puede
suponer, entonces la existencia de una ruptura del
diatragma.

Lia linea de limite superior de la zona timpdnica
es menos movil que en la sobreelevacién y ademas
la curva que so encuentra elevada presenta algunas
irregularidades, es poco neta y por tases, interrum-
pida. En la hernia se observa el fendmeno de la
movilidad respiratoria paradojal: cuando las visce-
ras abdominales se encuentran por debajo del dia-
fragma (eventracién) y son puestas en evidencia por
el bismuto, siguen los movimientos respiratorios
normales, bajan con la inspiracién y se elevan con
la expiracion: cuando asientan por encima del dia-
fragma (hernia) se desplazan en sentido contrario,
elevandose con la inspiracion y descendiendo en la
expiracion. Hertz atribuye un valor considerable a
este fendmeno.

Cuando se distiende el estémago, sea por el

" bismuto, sea por el 4cido carbonico, la expansion de
las visceras es ilimitada en el caso de hernia diatrag-
matica y se acompafia de modificaciones de forma,
cosa que no sucede en la eventracion, en la cual el

diafragma modera la expansién y la linea conserva
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su forma. Si el enfermo hace un estuerzo violento en
la posieidn de expiracidn, en caso de hernia, mien-
tras que la mitad sana del diafragma ha llegado a
su maximo de elevaciodn, el limite inter-abdémino
tordcico continua elevandose del lado izquierdo; en
la eventracion, al contrario, mientras que la mitad
izquierda ha llegado a su punto mds elevado, la as-
censién continta en la mitad derecha. En la hernia,
el contorno del pulmoén se disefia por transparencia
a través de la zona esclarecida gdstrica, necho que
no sucede en la eventracion.

H. Z. Griffin, de Rochester, reproduce en los An-
nels of Surgery estos sintomas e insiste sobre la in-
gostion y lavaje de bismuto gue permite distinirug
la gituacién anormal de los 6rganos.

A veces, es necesario efectuar el diagnoéstico con
el neumotorax.

El estémago, el intestino lleno de aire dan la im-
presién de un neumotérax circunscripto. He aqui
algunos signos diferenciales.

El neumotérax verdadero se generaliza rapida-
mente a todo el lado del térax por sintomas que le
son caracteristicos, mientras que la hernia presenta
sintomas localizados a una pequefia porcién préxima
a la pared, que se delimita fdcilmente.

La etiologia da datos para aclarar el diagndstico.
El traumatismo y los sintomas de delimitacién ha-
llanse en favor de la hernia, sobre todo cuando van
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acompaiiados con sintomas de estrangulamiento in-
terno; mientras que la tuberculosis o el enfisema
anterior héllanse en favor del neumotérax.

Como sintomas comunes a estas dos afecciones
tenemos: deformacion tordcica, mas o menos consi-
derable, desviacién del corazén, falta de vibraciones
vocales del murmullo vesicular, insuficiencia respi-
ratoria del lado enfermo, sonoridad timpdnica alta
con timbre metdlico, ete.

El neumotérax no tiene elegido lado de produc-
cién, si se me permite decir, mientras que la hernia
diafragmatica se localiza casi siempre a laizquierda.

En el neumotérax el abdomen aumenta de volu-
men mientras que en la hernia se encuentra general-
mente retraido, aplanado. A veces suele encontrarse
distendido.

En la hernia, todos estos sintomas estdn sujetos a
grandes variaciones a causa del desplazamiento
constante de los 6rganos, mientras que en el neu-
motoérax los fenémenos de percusion y ausculta-
¢ion, ete., duran mucho tiempo con sintomas has-
tante constantes,

Las sensaciones subjetivas del neamotérax son
permanentes en cierta manera, mientras que en la
hernia estan sujetas a grandes variaciones.

La pleuresia plastica ¢ exudativa puede confun-
dirse también con la hernia diafragmatica, diferen-
cidndose de ella particularmente por la dilatacién
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toricica que acompafia a la hernia, mientras que en
la pleuresia hay retraccién de los espacios intercos-
tales. ‘

En la pericarditis serosa el error podria cometerse
rara vez. En efecto si el corazdn esta rechazado, si
hay interposicién de 6rganos herniados entre. el
pericardio y la pared tordcica, el alejamiento conse-
cutivo de los ruidos del corazdn, su cardcter velado,
la opresién que manifiesta en tales casos, podrian
facilmente hacer pensar en nna pericarditis. Un exa-
men atento y minucioso de los sintomas que perte-
necen a esta ultima nos permitirg salvar el error.

Pero la afeccion que mads se ha confundido con la
hernia diafragmatica traumadtica es el hidro-neumo
térax. La sonoridad timpinica, la ausencia del mur-
mullo vesicular, el retintin metdlico, disnea, etc., son
signos que pertenecen al neumotérax. Pero si a la
par de esto existen variaciones diarias de los fono-
menos de percusidén y auscultacién, sobre todo con
la ingestién de alimento y bebidas o por una enterc-
clisis abundante, debers pensarse en la hernia dia-
tragmatica.

En todos estos casos el estudio radioscdpico y
radiogrifico nos sera de una utilidad muy grande.

Hernia diafragmdtica estrangulada.—FEste diag-
néstico no se ha hecho mas que raras veces: tres

sobre 18 casos operados, segiin una estadistica que
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presenta Begouin. Lo mas frecuente ha sido admi-
tir una estrangulaciéon interna sin mas precisién y
recurrir a la laparotomia donde se ha o no se ha
reconocido la existencia de la hernia.

En suma, sus sintomas son los de una estrangula-
cién aguda: detencién completa de las materias y
de los gases; vivos dolores abdominales; vémitos
incesantes, incoercibles, que se vuelven fecaloides; |
meteorismo, es decir, dilatacién gaseosa del intes- }
tino a los cuales se afiade con una gravedad y rapi- |
dez variable segun la forma clinica, tendencia al !
colapso cardiaco, pulso acelerado, pequefio, respira-
cién rapida, sintomas de septicemia, peritoneal,\etc.

La muerte puede sobrevenir en los casos hiper-
agudos en menos de 48 horas, por sincope brusco, en
ocasion de un vémito. De ordinario cuando no se
producen lesiones perforadas, ocurre la muerte del
quinto al décimo dia, en medio de fendmenos de
colapso progresivo y septicemia peritoneal.

En un caso relatado por J. Dumont en el «Jour-
nal de Chirurgie» la muerte fué producida a causa |
de un sincope ocasionado por el rechazamiento del
corazén y por la torcion del pediculo de la hernia.

Cuando existen estos signos 5; se lucalizan en la
parte superior del abdomen, es preciso pensar en la
posibilidad de una hernia diafragmatica (Annequin
Avrch. de Med. et Farm. Militar, tomo XXI, 1893).

+ Cuando van acompafiados, de disnea intensa, de res-
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piracién costal superior, de algunos de los signos de
percusién y ‘auscultacién descriptos al tratar la her-
nia simple y si existe en la anamnesis una herida de
las partes inferiores del térax, el diagnéstico es muy
probable de hernia diafragmatica estrangulada.

El dolor epigastrico es un signo bastante cons-
tante; se ha sefialado también la sed viva, el hipo,
disnea intensa, etc.

La relacion cronolégica entre un estrangulamien-
to interno y la aparicién de sintomas tordcicos uni-
laterales, es casi patonogménico. La estrangulacién
gdstrica se caracteriza por intensos dolores, por ngu-
seas, vomitos incoercibles y frecuentemente por
hemorragias. ’




PRONGSTICO Y TRATAMIENTO

Pronéstico.—El prondstico de las hernias diafrag-
méticas traumdticas reposa en este gran factor: la
posibilidad de la operacién de la hernia en frio, es
decir de la hernia simple.

El cirujano debe empefiarse entonces en efectuar
ol diagnostico de la hernia simple diafragmadtica y
sobre todo de las heridas del érgano en tema; el tra-
tamiento radical en estas condiciones serd bastante
eficaz y de prondstico menos grave.

En los casos que la hernia esté estrangulada el
pronodstico es sombrio y lo serd tanto mas cuanto
mas tarde se intervenga.

Tratamiento.—La situacion profunda de la her-
nia diafragmadtica impide la aplicacién de alganos

recursos terapéuticos empleados en el tratamiento

de la generalidad de las hernias.
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Solo de algunos métodos puede el cirujano echar
mano. Se aconseja por ejemplo, evitar los esfuer-
zos violentos, los ejercicios en general, etc.

Algunos autores recomiendan observar ciertas
precauciones de resultados més bien paliativos, y
por lo general, insuficientes. Depritz practica - un
vendaje ligeramente compresivo de la base del té-
rax para impedir en algo la respiracién diafrag-
matica.

En algunos enfermos la ingestién de liquidos cal-
ma los dolores, en otros sucede lo inverso. Como
vemos, tales medios no tienen una aceién curativa
sobre esta afeccién y solo tienden a evitar en lo po-
sible el aumento de volumen de la hernia o a pre-
venir su estrangulacién.

Medida profilictica de gran valor para evitar las
hernias frénicas es seguir el precepto fijado por
Postempki, que aconseja la inmediata intervencién
en las heridas que interesan el torax, cualquiera
que sea su direccidén, porque la fatal lesién de los
érganos puede pasar desapercibida en los primeros
momentos y, ademsds por, la incontestable ventaja de
asegurar una oportuna sutura diafragmatica, que
garantizard la no produccidén de esta clase de
hernias.

El tratamiento quirirgico de las hernias diafrag-
maticas es el inico tratamiento razonable y da re-
sultados bastantes 6ptimos, siempre que sea posible




operarlas antes de su estrangulacién, para lo cual
es necesario efectuar el diagnostico clinico, cosa

que no se ha hecho muchas veces.

in estas condiciones dos vias podrian seguirse

para su intervencion: la abdominal y la transpleural.

La primera, es decir, la abdominal, da un acceso
muy dificil, especialmente por las partes laterales,
haecia el diafragma, a causa de la abovedada forma
que presenta la ctipula diafragmdtica. Las porcio-
nes posteriores del diafragma son las que se descu-
bren con mas dificultad. Desde este punto de vista
o8 necesario tener en cuenta la al‘quitectura. de la
caja toracica de cada individuo. A todas estas co-
sas se debe que la mayor parte de los cirujanos pre-

fieran la via toracica.

Sin embargo varios han sido los métodos pro-
puestos para agrandar esta via y facilitar la obra
del operador. Marwedel recomienda que se seceio-
nen los cartilagos de la séptima a la novena costilla
mediante una incisién cuyo trazado corresponda al
Lborde anterior del arco costal; rechazado dicho
“arco resultarda mucho méas ancho el acceso al dia-

fragma.

Keiling aconseja con el mismo objeto que se colo-
que horizontalmente al sujeto sobre la mesa de ope-
raciones de tal manera que cuelguen la pelvis y los

miembros inferiores del borde de 1a mesa. En estas




condiciones el diafragma se hace bastante m4s
accesible. :

El método transpleural, todavia, poco empleado
en el tratamiento de esta afeccion por la dificultad
del diagndstico, produce excelentes resnltados en la
mayoria de los casos. El neumo térax no constituye
peligro alguno. German encuentra una gran ventaja
en esta via y es quela compresién de los vasos y el
corazdn cesa desde el momento en que se ha abier-
to el torax. Este método serd tratado con mayor
atencién al ocuparnos de las hernias estranguladas.

Sea. cual tuere el método empleado para abrirse
una brecha hacia el diafragma, el cirujano tiene
que efectuar estos dos tiempos: reducir la hernia
y cerrar el orificio.

La reduccién de los érganos prolapsados se en-
cuentra a veces dificultada cuando se interviene por
el vientre por la presién negativa que actta sobre
la cavidad toracica. |

En tales condiciones resultaria til seguir los
consejos de Neumann y producir un neumo torax,
mediante una amplia incisién practicada en un es-
pacio intercostal.

A veces serd necesario agrandar el orificio de
estrangulacién, lo que puede conseguirse mediante
una inecisién’paralela a los haces del musculo fréni-
co. El profesor Chutro aconseja (Kenmter, tesis de
Buenos Aires, 1914) efectuar la reseccién de su re-
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b01de en toda su extensién y en un ancho de cinco
milimetros; de esta manera los ¢érganos pueden re-
ducirse facilmente y la herida cerrara mejor por
haber eliminado todo ese anillo fibroso que impedi-
ria la unién inmediata. '

Otras, se tendra necesidad de desprender las adhe-
rencias que unen los 6rganos ectopiados al orificio
diafragmatico o a otros 6rganos para poder redu-
cirlos.

Reducidos los 6rganos, es necesario practicar la
sutura. Si es posible, es decir si el orificio es chico,
go efectuard su reunion mediante unos cuantos pun-
tos. Sudder realiza un seguro cierre en tres planos,
gdl-antlzando un s6lido diafragma. Hace un primer
plano comprendiendo los dos labios de la br echa pe-
ritoneal con un surget a catgut. Construye un se-
gundo plano muscular a puntos en U con lino,
tomando gran parte del musculo y ambas serosas,
incluyendo al primer plano; finalmente construye
an tercer plano con catgut tomando pleura y de
manera a incluir en lo posible al anterior.

1on los easos en que no sea posible, por el tamafio
o por la situacién misma, o porsus relaciones, debe-
4 intentarse para el cierre el método plastico. Se
cubrira el orificio mediante un colgajo muscular
pediculado, que se tomard en las partes proximas
(cuadrado de los lomos), o se ocluird con un orga-
no parenquimatoso (higado, bazo, pulmon) el que
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se sujetarda a la herida diatragmatica mediante

puntos de sutura. En caso necesario podran for-
marse colgajos osteopldsticos de base inferior, to-
mandolos de las paredes del pecho, haciéndolos
girar hacia adentro, hacia el diatragma y dejando
abierta la herida del toérax previa fijacion del pa-
rénquima pulmonar.

Cuando la hernia diafragmatica estd estrangula-
da y cuando se ha hecho el diagnéstico preciso, lo
que es raro, creemos con Vayhinger dice Begouin,
que hay que dar preferencia a la toracotomia.

Una estadistica que trae e} mismo autor mencio-
nado esta perfectamente de acuerdo con esta inter-
vencion. En efecto, 18 casos operados por el vientre
no han dado mas que tres curaciones (casos inter-
venidos por Fritsche, Walker y Wietrng), mientras
se encuentran dos curaciones (Formato Llobet) so-
bre tres casos cperados por via transplearal

Si es necesario resecar una asa intestinal o si
existe un extenso prolapso se recurrira a la laparo-
tomia y se corregiran las lesiones gastrointestinales
desde lu cavidad abdominal (Hochenegg y Bocken-
heimer).

En la mayoria de los enfermos no se sospecha ni
remotamente la posibilidad de un estrangulamiento
diafragmatico. En estos casos en que no se conoce
con seguridad el sitio donde radica la oclusién in-
testinal, se efectuara desde luego la laparotomia; si
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en tales condiciones, resulta bueno el estado gene-
ral y se logra conocer la situacion de la hernia, se
procedera de inmediato a la practica de la toraco-
tomia.

Ciérrese entonces la pared abdominal dejando so-
lamente en la parte superior una compresa jue suba
hasta el diafragma. Se colocard el entermo en de-
cubito lateral derecho con los miembros inferiores
en flexién y con el brazo del lado de la hernia colo-
cado superiormente en extension (con relacion al
sujeto). El profesor Cranwell aconseja acostar al
enfermo en un plano inclinado con la cabeza hacia
arriba y los piés hacia abajo. Esta posicién facilita
la reduccion de los érgenos. En la cara lateral del
torax y algo posterior, tallese un gran colgajo en U
a gran convexidad inferior, dando a su base una
anchura de diez a doce cantimetros, a la aitura de
la octava costilla; enseguida levintese este colga-
jo, (piel y musculos) denudese la novena costilla y
aln otra y reséquese sobre nna extension de nueve
centimetros.

s Hecho esto, incidase francamente la pared pleural
y mientras que un geparador levanta fuertemente
ol borde superior de la brecha, introduzcase una
ancha compresa a manera de tapon hasta el fondo
de la cavidad.

El cirujano encontrara casi siempre el intestino

recubierto de una cofia epliploica.
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Debe examinarse cuidadosainente la hernia, el
diafragma y la pleura.

Desbridese el anillo sobre el dedo deslizado dul-
cemente hasta el vientre; el intestino o el eplipén
seran sacados hacia el térax bajo nuestros 0Jos para
poder inspeccionar el contorno de la porcién cons-
treiiida.

Después de la ligadura o reseccion del eplipon,
reduzcase el intestino si estd suficientemente sano y
no nos restard mas que cerrar el orificio herniario
-como lo hemos indicado anteriormente. Si la herida
ocupa la parte vertical del diafragma sersd mas sim-
ple y mas rapido unir los dos labios a la pared tora-
cica por puntos en ansas.

¢Qué hacer en presencia de una hernia gangrena-
da? La reseccion intestinal se impone como medi-
da necesaria.

Acabada la intervenecién intratordcica se retirard
la. compresa montada en el diatragma Yy se cerrara
el vientre.

Se drenara la herida toracica mediante un tubo
de goma colocado en la cavidad pleural para evitar
en lo posible ol enfisema de la pared,

El enfermo sers colocado en cama, Yy en posicidén
sentada porque de este modo el dolor disminuye, ya
que las visceras abdominales no se encuentran en

<ontacto con la herida diafragmaitica.
La tos y la disnea se atenuaran mediante el opio.
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Se recomendara la protoclisis seguin el procedimien-
to de Murphy.

Llega generalmente tarde la intervencisén, o bien
porque la oclusién intestinal existia desde mucho
tiempo o porque se ha declarado una, peritonitis por
pertoracién del intestino gangrenado. Compréndese
que en estas condiciones se practiquen solo sSpera-
ciones paliativas, dejando para mas adelante la res.
tauracion de la pared diafragmética y en muchos
casos se ha de conformar con el establecimiento de

un ano contra natura.







HISTORIAS GLINIGAS

Observaciéon I

HOSPITAL MISERICORDIA DE LA PLATA

SERVICIO DEL DR. MANUEL CIEZA RODRIGUEZ

Cama 23

J. B. 3., 28 afios, soltero, marinero, argentino,
domiciliado en la Ensenada. Fecha de entrada, ju-
nio 17 de 1915.

Diagnistico.—Hernia diafragmadtica estrangulada.

Antecedentes hereditarios —Sin importancia.

Antecedentes personales.—Ha tenido sarampion y
coqueluche en la primera infancia. Hace cinco afios
recibié una herida en las partes interiores del torax,
lado izquierdo, curé en veinte dias durante los que

guardo reposo. Desde entonces ha sufrido ligeros
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trastornos gastro intestinales; vémitos sin caracte-
ristica alguna, célicos, constipacién, alternando con
crisis de diarrea, etec. No ha tenido enfermedades
venéreas. Estumador y regular bebedor.

Enfermedad actual.—Data de 3 dias atrds en que
comienza por vémitos alimenticios acompafiados de
un dolor intenso en la regién epigéstrica y de una
constipacion tenaz. Como estos trastornos aumen-
taran de intensidad entré a un servicio de clinica
médica, donde presentaba un cuadro completo de
obstruccion intestinal aguda: vivos dolores abdo-
minales, detencién completa de las materias y de los
gases, vomitos incesantes, incoercibles que se iban
haciendo fecaloides, meteorismo abdominal; acom-
pafiados estos sintomas de rapidez del pulso y dela
respiracién, peristaltismo intestinal manifiesto, ete.

Es pasado a la sala II, de cirugia, con el diagnés-
tico de oclusién intestinal, sin determinar la causa.

Al entrar a este servicio el cuadro presentado por
el enfermo era el siguiente:

Estado actuel.—Hombre bien constituido, panicu-
lo adiposo poco desarrollado, piel blanca eldstica.
En el hipocondrio izquierdo a la altura del séptimo
espacio intercostal el enfermo presenta una cicatriz
blanca de cuatro centimetros de extensién, ligera-
mente deprimida, debido, al decir del enfermo, a la
herida recibida hace cinco afios.

Facies demacrada, peritoneal: conjuntivas rosa-
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das. Pupilas, reaccionan bien a la lug, a la acomo-
dacion y a la convergencia. Lengua saburral, seca.

Térax simétrico; tipo respiratorio costal superior.
Pulmoén derecho nada de anormal; el izquierdo, pre-
senta una submatitez de ocho centimetros de altura,
de convexidad superior, en la base izquierda acom-
pafiada de gorgoteo a la auscultacién. Existe dis-
minucién del murmullo vesicular.

Corasén.—El choque de la punta se vé y se palpa
a la altura del quinto espacio intercostal, dos trave-
ses de dedo por dentro de la linea mamilar. Su pe-
rimetro se encuentra dentro del area de  matitez
normal pero desviado a la derecha. Tonos norma-
les; hay taquicardia, 120 pulsaciones por minuto.

Pulso ligeramente intermitente, tensién dismi-
nuida.

Abdomen.—A la inspaceidén se nota un vientre
elevado y con algunas arborizaciones: venosas, di-
bujandose movimientos intestinales bastantes inten-
sos especialmente localizados en la region umbili-
cal. Estas contracciones van acompafiadas de dolo-
res intensos.

A la palpacion se aprecia defensa muscular, sobre-
todo en el epigastrio e hipocondrio izquierdo; la
percusién revela sonoridad exagerada en casi todo
el abdomen, especialimente en la regién supra-um-
bilical, donde hace disminuir la apreciacion de la

matitez hepatica (el borde superior de este drgano
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se encuentra a la altura de la sexta costilla). Bazo
normal.

Vias digestivas.—Hipo continuo bastante molesto,
siendo casi imposible el interrogatorio. Constipa-
cion tenaz para las materias y los gases. VOémitos
continuos, ligeramente fecaloides.

Temperatura 36°.

Orinas obscuras, escasas, con bastante sedimento.

Se hace diagndstico de estrangulacién interna y
se piensa enla posibilidad de una hernia diafragma-
tica por: la anamnesis, la localizacién superior de la
estrangulacidn, los signos encontrados en la base
pulmonar izquierda, la desviacién hacia la derecha
del corazén y el tipo superior respiratorio. Se de-
cide sin embargo intervenir por vientre,

Operaciin.—Previa inyeccién de b00 gramos de
suero Hayen cafeinado y bajo anestesia cloroférmi-
ca se hace una incisién de 10 centimetros sobre la
linea media, empezando a ties traveses de dedos
por encima y terminando a cuatro por debajo del
ombligo, Se corta piel, tejido celular y la linea
blanca, llegando hasta el peritoneo que se abre.
Llama la atencién las ansas superiores distendidas
encontrandose el resto de ellas normal.

El colon transverso y el gran epiplén no se en-
cuentran en su lugar. Siguiendo las ansas intestina-
les distendidas se llega hasta el hipocondrio izquier-
do donde se vé que se introducen a través de una
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brecha diafragmdtica de unos o dos traveses de
dedus de ancho, en la cavidad pleural.

Con el objeto de trabajar con més luz y dado el
mal estado general del sujeto, que no nos permite
intervenir por el térax, se hace una incisién lateral
izquierda de unos tres traveses de dedo, partiendo
del extremo superior de la herida.

Se reduce el intestino delgado, que se habia in-
troducido unos diez traveses de dedo en la cavidad
pleural. T.as paredes intestinales estaban completa-
mente alteradas, negruzcas y con un anillo de es-
trangulacién bien marcado.

Inmediatamente se procede a reducir sl colon
fransverso que estaba también herniado y luego el
gran epiplén que se encontraba todo en la cavidad
plearal, fuertemente adherido a la cara superior del
diafragma y base pulmonar derecha. Se desprende
parte y el resto se reseca yse deja, por la imposibili-
dad de desprenderlo desde el abdomen.

Dado el mal estado general del sujeto, se hace
un ano confra natura en la parte superior de la he-
rida, previa reseccion de la parte intestinal alterada
"y se da por terminada la operacion.

Se hacen inyecciones de suero Hayen, cafeina,
estricnina, ete., a pesar de lo cual ol enfermo muere

en pleno shok traumdtico nueve horas después.
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HOSPITAL MISERICORDIA DE LA PLATA

SERVICIO DEL DOCTOR CIEZA RODRIGUEZ
Cama 28

G. (., 42 afios, casado, jornalero, espafiol, domi-
ciliado en Tolosa. Fecha de entrada, julio 25
de 1917. /

Diagnostico—Hernia diafragmatica estrangulada.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Sarampion a los b afios,
a los 18 tuvo un chancro acompafiado de una ade-
nitis que no supuré. No ha tenido manifestaciones
secundarias. Es un alcoholista consumado y regu-
lar fumador.

Hace tres meses recibié una herida de arma blan-
ca en la regién costal inferior, lado izquierdo. Fué
curado en un servicio de la Asistencia Publica y
dado de alta 15 dias después por encontrarse cura-
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do. Desde entonces dice haber notado ciertas mo-
lestias de poca gravedad, como dolores de estoma-
go, vomitos después de las comidas, los que a veces
duraban varios dias consecutivos, ete. Hace un mes
tuvo una afeccion a tipo gripal: astenia general;
escalofrios, sudores copiosos, dolores generalizados,
tos, expectoraci()n, etc.

Enfermedad actual.—Hace tres dias que comien-
za por fuertes dolores abdominales que le obligan a
guardal cama. Se le ordenan algunas fomentaciones
v un enema drdstico que no produce efecto y que
‘por el contrario aumenta los dolores, que se locali-
szaban especialmente en el hipocondrio izquierdo.
No ha tenido fiebre. Se interna entonces a este ser-
vicio donde presenta ol siguiente caadro.

Estado actual.—Hombre bien constituido con es-
caso paniculo adiposo, bb kilos de peso; semisentado,
disneico, con facies peritoneales y molestandolo un
hipo muy marcado segtn él desde hace dos dias ¥
que le causa vivos dolores.

Pulso igual, regular, poco tenso, rapido, 120 pul-
saciones por minuto. Temperatura por debajo de lo
normal, 36°.

Conjuntivas rosadas. Pupilas reaccionan bien a la
luz y a la acomodacion.

Lengua seca & bordes rojizos, saburral.

Cuello normal, no hay ganglios.

Térax.—Lado izquierdo por delante, a la inspec-
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cién se nota una cicatriz de tres centimetros de
longitud, deprimida, fibrosa a la altura del séptimo
espacio intercostal y en la linea axilar anterior. Este
lado excursiona poco con los movimientos respira-
torios. Pulmén normal por encima de la cuarta cos-
tilla; por debajo de ella existe un timpanismo wmar-
cado, salpicado de puntos submates y variables en
los distintos exdmenes que le fueron hechos. Por
detrds normal por arriba; en su base, se obtiene un
sonido submate a la percusién. A la auscultacién es
posible oir ruidos hidro-aéricos.
Lado derecho, nada de anormal.

Corazin.—Punta no se vé ni se palpa. La matitez
cardiaca se encuentra desviada hacia la derecha,
sobrepasando un través y medio de dedo al borde
derecho de! esternén. Los ruidos cardiacos son dé-
biles y frecuentes.

Abdomen. — A la inspeccién se nota un vientre
tenso, bombée especialmente en la parte superior.
- En su porcién media existe una linea deprimida que
divide el abdomen en dos porciones. Es posible a
veces ver dibujarse movimientos peristdlticos de las

ansas intestinales.

A la palpacién acusa un dolor muy marcado en
la region epigdstrica. Existe defensa muscular en
toda la pared. A la percusién, sonoridad timpanica;
no es posible delimitar el borde inferior del higado.
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Constipacién completa para las materias y los gases.

No nos es posible obtener radiografias.

Se hace diagnéstico de hernia diafragmatica es-
tracgulada y se resuelve intervenirlo previo levan-
tamiento del estado general con suero Hayen, ca-
feina, ete.

Operacisn.—Dia 25, operador Dr. Cieza Rodriguez.
Anestesia general con éter.

Se coloca el sujeto en posicion lateral derecha con
la cabeza ligeramente elevada sobre el nivel de los
piés. Se hace un colgajo de 10 a 12 centimetros de
base a la altura de la octava costilla comprendiendo
la piel, el tejido eeclular subcutaneo y los musculos.
Se denudan la octava y la novena costilla y se rese-
can on una extensién de 12 centimetros. Se abre la
pleura lo que da lugar a la penetracién de aire en la
cavidad plleural. Esto produce unos cuantos golpes
de tos y una disnea mds 0 menos intensa pero que
cede a los pocos instantes.

TLievantado el pulmdén con un gran separador se
nos presenta a la vista el epiplén que cubre a ma-
nera de cofia el intestino. Desprendemos algunas
adherenciag que unen estos 6rganos al diafragma y
llegamos al orificio diafragmadtico. Se abre éste en
ana extension de 3 a 4 centimetros lo que nos per-
mite reducir los érganos herniados, previa reseccién
de una parte del epiplén y de haber examinado bien

ol contorno constredido, de los 6rganos herniados,
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el que dado su buen estado (al parecer) resolvemos
reducirlos.

Resecamos entonces todo el anillo fibroso y cerra-
mos }a brecha con dos puntos en U tomando todo el .
tabique en bloc (hilo de lino).

Unimos luego por puntos de catgut las fibras mus-
cilares y la pleura. Se deja un pequefic tubo como
drenaje para evitar el enfisema y se cierra comple-
tamente la pared. Apédsito algodonado. Se coloca, el
enfermo en posicién semisentado y se le hacen in-
yecciones de suero Hayen, 500 c. c. aceite alcanfo-
rado, ete.

Julio 26. Estado general bueno, pulso regular,
igual, 100 p\ilsa,ciones por minuto. Hay una ligera
temperatura 37°2. Hay dolores pero poco intensos
en la herida; ha movido el vientre. Vomita desde la
operacidn, pero sin ser;muy intensos los vémitos, que
son biliosos. Hay tos.

Julio 28. Sigue mejorando visiblemente. La tem-
peratura se mantiene en 37°8, mueve espontinea-
mente el vientre.

Agosto 3. Se retiran los tubos y se sacan los
puntos. HEstado general muy bueno. Temperatura
normal.

Agosto 10. El neumotérax va- reduciéndose, el
corazén ha recobrado su posicién normal. Alimen-
tacion mixta.

Sigue en esta notable mejoria hasta el 25, que es
dado de alta completamente curado.




Buenos Aires, Mayo 3 de 1918
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Secretario
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E. BAZTERRICA
J. A. Gabastou

Hacretario




PROPOSICIONES ACCESORIAS

Bibliografia nacional.

P. Palma.

I

Vias de acceso en las hernias diafragmaticas.

Pedro Belou.

IIT
Ventajas de la téracolaparotomia.

Roberto Solé.




BIBLIOGRAFTA

Autric—Hernie transdiaphragmatique de I'estomac (Archives
de Medecine Navale). Marzo de 1909.

Begouin.—Patologia Quirargica.

Blum et Ombridante. — Hernies diaphragmatiques d’ origine
traumatique. (Arch. Gén. de Med., 189s).

Forgue.—Patologia Externa.

Giffin.—The diagnosis of Diaphragmatic Hernia. (Annals of
surgery, 1912).

Gémez Farizano.—Tesis de Buenos Aires, 1903.

Granwel.—Diagnestic et traitement de la heraie diafragma-
tique. (Revue de Chirurgie, 1918).

Hochengg y Bochenheimer. — Tratado de Patologia y Clinica
Quirargica.

Jaboulay et Patel—Hernies. Nouveau traité de Chirurgie.

Keen.—Cirugia. )

Kemmeter. — Hernias diafragméticas de origen traumético.
(Tesis de Buenos Aires, 1914).

Le Dentu y Delbet.—Traité de Chirurgie.

Lejars—Chirurgie d’ urgence.

Lenormant.—Contribucion al estudio del diagnoéstico y trata-
miento de las hernias diafragmaticas. (La Presse Med,, 1912).

PP




— 96 —

Llobet.—Revue de Chirurgie, 1895.

Reppeto—Heridas del diafragma a través del seno costo-dia-
fragmético. (Tesis de Buenos Aires, 1894).

Rochard E.—Les hernies.

Salomoni A.—Lésiones traumatiques et hernies diaphragma-
tigues. Nouvelle contribution ala chirurgie du diaphragme. (La
Clinica Chirurgica, mayo 1910).

Salomoni.— Nuevo contributo alla chirurgia de diafragma.
(Revista de Clinica Chirurgica, 1910).

Seudder.—Surgery, Ginecologig and Obstetrical, 1911.

Testut, Jacob.—Anatomia Topografica.

Testui I—Tratado de Anatomia Humana.







