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Sefiores Académicos:
Sefiores Consejeros:

Sefiores Profesores:

Presento a vuesira consideracion este trabajo
en la seguridad de que sera juzgado con henevo-
lencia. S6lo me ha guiado el interés cientifico jun-
to a la rarcza tan excepcional para que hava ele-
jido como tema de esta tesis al caso clinico que
mas adelante menciono.

En efecto, mi proposito se halla ampliamente
Justificado; las hernias diafragmaticas, constitu-
ven hasta el presente hechos poco frecuentes y
sI en nuestro pais hallamos algunos casos, no
tiencn, sin pretension ninguna, la importancia
cientifica que en realidad posce el que la casua-
lidad me ha brindado.

Aceptad, sefiores profesores, mi profundo agra-

decimiento por las fecundas ensehanzas que su-
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pisteis inculcarme v que apovan el bagaje mao-
dico que poseo.

Al distinguido Dr. Pedro del Pino, que me hon-
ra acompafiandome como padrino de tesis, la ex-
presién de mi mas sincero agradecimiento.

A los médicos del Hospital de San Isidro, en
especialidad a los doctores Manzone, H. N. o-
mez, J. Passeron, E. Fox, (. Galingez, y al amigo
Vv companero de tareas Sr. V. Porteyro ITharra, mi
reconocimicnto por sus multiples atenciones.

Al Dr. Ricardo Malbran mi colega v amigo de

la infancia, ¢l saludo mas carifoso.




Consideraciones Generales

sobpe la Hernia Diafpagmatica

Conviene antes de entrar al caso clinico, moti-
vo de esta tesis, hacer breves consideraciones so-
bre las hernias diafragmatias.

La hernia diafragmética, trenocele o diafrag-
matocele o hernia frénica, es la salida de organos
contenidos en la cavidad abdominal v su pasaje
en el torax a través de un orificio normal o acei-
dental.

Constituye hasta el presente un hecho relati-
vamente raro en la patologia médica, v si a esto
agregamos la dificaltad del diagnodstico, atribui-
do a multiples causas, hace que esta afeccion Pa-
sada desapercibida por la clinica vy revelada solo
algunas veces por la autopsia, sea muy poco co-
nocida v estudiada. Fsa relativa frecuencia de
las hernias diafragmaticas es igual en el nifio que
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en el adulto, pues si en éste observamos un
predominio de las traumaticas cn aque!l los freno-
celes congénitos se observan en mayor namero.

Para su estudio la clasificacion adoptada por
la mavoria de los autores, es la que divide las her-
nias diafragmaticas en ires categorias princi-
pales:

1.© Las hernias congénitas.

2.0 Las hernias graduales adquiridas.

3.0 Las hernias traumiticas.

Hernias diafragmdticas congenilas. -—— Tas  her-
nias congénitas reconocen por causa ana falta en
el desarrollo ontogénico del diafragma, que tla
por resultado la creacion de un orificio o un de-
fecto en su constitucion.

La frecuencia es mavor en ¢l nino gue en el

adulto como dijimos, v la forma de originarse se

encuentra bastante bien explicada por los estudios
embriolégicos pertinentes.
- Dos periodos débense distinguir en el desarro-
e llo del diafragma que son: Periodo embrionario y
periodo fetal.

El perdodo embrionario abaren desde el prineipio
de la formacion del huevo, hasta el momento don-
de el tabique diafragmatico rudimentariose cierra

separando las dos cavidades.
El periodo felul comprende la iransformacion
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de ese tabique en {-jido muscuiar ¥ aponearolico
hasta adquirir su constitucion normal.

En el primer periodo dos partes contribuyen a
formar el diafragma del embrion: una ventral y
otra dorsal.

La parte ventral denominada por His «eptum
transversum» y por Uskow «masa transversa», apa-
rece bajo la forma de un tabique tendido de una
pared lateral a la otra separando del lado ventral
la cavidad pericardica del resto del cocloma. Esta
parte ventral que aparece mas pronto que la dor-
sal, tiende a dividir la primitiva gran cavidad,
en dos secundarias, fufuras cavidades pleural y
peritoncal ; el septum transversum constituye ca-
si por entero al diafragma primario.

La parte dorsal, conocida también por «pilares
de Uskow o «<membrana pleuro peritoneal de Bra-
chets nace de la parte dorsal del cuerpo, siendo
constituido por dos repliegues o pilares, que se
unen entre si, fusionandose mas tarde, con el
sseptum transversum» cuando éste ha terminado
su evolucion. Esta fusion tiene lugar segin Nau
en la octava semana, persistiendo en cada lado
de los repliegues dorsales, un orificio que es lla-
mado de DBockdaleck, orificio cuya obliteracion,
se efectta tardiamente por la formacion de dos
pliegues del mesodermo.

En el segundo periodo o fefal tiene lugar el
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desarrollo de tejido muscular v aponeurético. Es-
te desarrolio comienza en el tercer mes, partiendo
de la periferia del esofago, gana hacia atras la
columna vertebral v forma el primer eshozo de
los pilares, para extenderse mas tarde lateralmen-
te hasta le séptima, octava y novena costilla. La
porcion membranosa reviste la forma de una V
cuyas ramas se dirigen hacia la columna vertebral.

El desarrollo muasculo-aponeurdtico se acentiia
cada vez mas, los foliolos se individualizan v
vuélvense aponeurdticos.

En resumen: en el periodo embrionario tiene
lugar la separacion de la cavidad toraxica de la
abdominal por la reunién del «septum transver-
sum» con los pilares de Uskow», reunidén que se
efectia en el segundo mes; v en el periodo fetal
el desarrollo muscular y aponeurotico del diafrag-
ma que comienza en el segundo mes y termina
en la segunda mitad del embarazo.

Esta sintesis general de la embriologia del dia-
fragma es de suma importancia, pues nos aclara
la clasiticacion y el concepto falso de otra época
que pretendia negar el origen congénito bhasando-
se en la existencia de saco.

Las hernias diafragmaticas congénitas se divi-
den pues en dos categorias:

1o, Hernias embrionarias.

2.0 Hernias fetales.
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Las primeras son precoces, las méas frecuentes
entre las congénitas y no tienen envoltura her-
niaria. Tienen como se comprendera su punto de
partida en el curso de las primeras semanas de la
vida intrauterina y antes del cierre del tabique
pleuro-peritoneal. Segtn sus caracteres anatomi-
cos pueden distinguirse tres variedades

a) Hernias embrionarias completas, en las cua-
les falta el pilar de Uskow, existiendo completa
persistencia del hiatus de Bockdaleck.

b) Hernias embrionarias tncompletas, mds ra-
ras que las precedentes, donde existe un cierre
defectuoso del orificio de Bockdaleck y un pilar
de Uskow incompletamente desarrollado.

¢) Hernias embrionarius complejas, que resul-
tan de una detencion de desarrollo parcial v va-
riable o una ausencia completa del pilar corres-
pondiente.

Las congénitas del periodo fetal o simplemente
hernias fetales, son la consecuencia del desarrollo
insuficiente o de la ausencia localizada del desa-
rrollo muscular del diafragma. Aparecen después
de la octava semana de la vida intrauterina, po-
seen «saco» y pueden situarse en cualquier lugar.

Se distinguen dos variedades

a) Hernias fetules que se han desarrollado en
un «septum intacto», pero sin constitucion mus-
cular.
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Como se comprende la pleura y peritoneo des-
arrollados normalmente quedan adosados y am-
bos constituven el saco. Estas son hernias feta-
les por falta del desarrollo muscular.

b) Hernias fetales, que se producen en un mis-
culo desarrollado completamente aunque inferior
en su calidad histologica- -creando de esta mane-
ra una debilidad del d6rgano que resiste insufi-
cientemente la presion de las viceras abdomi-
nales.

En definitiva v en atencion a su patogenia las
hernias diafragmaticas pueden clasilicarse asi:

1.c Hernias embrionarias

g Completas
? Incompletas

Complejas

Por falta de desarrollo
2.0 Hernias fetales ' Muscular
Por debilidad.

Sitio. —l.as hernias diafragmaticas congénitas
sean embrionarias o fetales, tienen comunmente
su sitio a izquierda. Esta frecuencia de su sitio
a izquierda que para algunos autores se halla en
la proporcion 5 a 1, ha sido explicada por nume-
rosas causas. Duguet invocaba el rol protector
del higado a derecha y la influencia que ejerceria
la gran tuberosidad del estomago para solicitar

la aparicion de las hernias a izquierda. Cruveil-
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hier pensaba en la situacion a izquierda de los
orificios naturales, adrtico v esofagico; ete., ete.

Estas teorias parecen actualmente poco satis-
factorias dado que ¢l desarrollo del diafragma nos
resuelve la cuestion; en efccto, el diafragma de-
recho es mas precoz y mas potente que el izquier-
do; el hiatus de Bockdaleck derecho es mas es-
trecho que el izquierdo, v el pilar derecho es in-
finitamente mas fuerte, mas desarrollado, mas re-
sistente que el izquierdo.

Forma del orificio de la hernia congeénita.—En
el recién nacido, con frenoceles que admiten una
supervivencia relativa, la forma del orificio obe-
dece frecuentemente a la de Duguet denominada
en creciente. Estas hernias u orificios en crecien-
te responden a la parte del diafragma que se in-
serta en la apofisis transversa de la 2.& lumbar
v el vértice de la duodécima costilla, o sea el
orificio que, producto de una malformacion, ha
sido denominado hiatus de Bockdaleck.

En el feto prematuro y el recién nacido, muer-
to inmediatamente al nacirﬁiento, se ha encontra-
do algunas veces la falta absoluta de diafragma.

Otra forma de orificio es el ovalar o en «boto-
nera» de Duguet, que se halla caracterizado por
la indiferencia del sitio en que se establece la her-
nia, las irregularidades de abertura y porque son
a menudo mucho mas compatibles con la vida.
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Hernias adguiridas o graduales. En esta ca-
tegoria de hernia se admiten generalmente las

debidas a la accion de violentos v continuados

esfuerzos. Asi algunos la han incriminado a los
esfuerzos producidos en un dectbito horizontal
prolongado o en posicién agachada, que {rayendo
un aumento continuo de la presion intra-abdomi-
nal, accionan de una manera asaz potente sobre
el diafragma; es suficiente entonces una pequefia
falla de las fibras musculares para que la hernia
se produzca.

Esta teoria explica de cierta manera el agran-
damiento en un trayecto preformado o normal,
pero no es suficiente seductora para admitir en
la accién del esfuerzo la formacion de un hiatus.
Porque en efecto, si eso sucediera, esa falla de
las fibras musculares, ese orificio ¢es realmente
adquirido o congénito ? El punto como se observa
es muy discutible y todavia no se halla resuelto.

Teniendo en cuenta esas advertencias, puede
afirmarse que la hernia es gradual o adquirida,
s6lo cuando se ha librado pasaje a través de un
orificioc normal (esofagico, ad6rtico) o cuando es
precedido de un lipoma herniario, analogo al de
muchas hernias umbilicales y crurales, como pue-

de observarse en hernias diafragmaticas produ-
cidas inmediatamente por detras del apéndice xi-
foides.
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Herndas  trawmditicas.—Son las producidas por
la separacion accidental de las fibras musculares
del diafragma. Observanse so0lo en la edad adulta
y con especialidad en ¢l hombre, situandose pre-
ferentemente a izquierda.

Se dividen cn dos variedades: primitivas v con-
secutivas. La primitiva es aquella cuya aparicion
sigue inmediatamenle a la accion del traumatismo.
La consecutiva denominada también tardia, es la
que tarda un tiempo en efectuar su aparicién y
motivada en ocasion de un esfuerzo que determi-
na en el punto de menor resistencia la salida de
organos.

En la hernia diafragmatica traumaéatica, el rol
del trauma es capital e indiscatible. Tratase de
una herida diafragmatica directa por la accion
de instrumentos cortantes, herida de bala cuyo
punto de penetraciéon es de ordinario anterior a
nivel del sexto, séptimo u octavo espacio inter-
costal. Puede producirse como se ha observado
en ciertos casos, por una ruptura del diafragma,
ocasionada por una causa exterior que aumenta
bruscamente la presion intra-abdominal (rueda de
vehiculo, aplastamiento, etc.) como también por
la fractura de costilla cuyo fragmento hiera el
diafragma.

La solucion de continuidad puede variar de una
simple hendidura a un orificio, gque obedecera al
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sentido de la deshicencia muscular o a la forma
v direccion del instrumento vulnerante.

Saco de las hernias diafragmdticas.-——En la dis-
cusion sobre las hernias diafragmaticas se ha te-
nido en cuenta durante mucho tiempo la existen-
cia o noé, de envoltura herniaria, para negar o
aceptar el origen congénito o traumatico en los
frenoceles.

En efecto. Duguet (1869) a quien justamente dé-
besele reconocer como el primer autor que se ocu-
po cientificamente de esta cuestion v cuva clasi-
ficacion fué aceptada durante mucho tiempo, dis-
tinguia dos clases de hernias frénicas: las her-
nias sin saco y las hernias con saco y atribuia
s6lo a la primera categoria un origen congénito
siempre que las hernias diafragmaticas, tavieran
ademas de la falta de saco el orificio herniario en
forma de creciente. Esta distincién en las hernias
origindé numerosas polémicas que no arribaron a
ningun resultado.

Actualmente los estudios embriologicos de la
evolucion del musculo diafragma que ya hicimos
mencion suscintamente, permiien aclarar defini-
tivamente esta cuestion.

En las hernias diafragmaticas traumaticas el
saco no existe, pues ¢l traumatismo que originéd
la herida del diafragma divide al mismo tiempo las

serosas que la tapizan, quedando las visceras li-




47 —

bres. Es cierto que hay gue reconocer que muchas
veces como ocurre en hernias traumaticas tardias,
el epiplon contrac adherencias v simula la exis-
tencia de saco.

En los frenoceles congénitos, varicdad embrio-
naria, no kay saco, pues como sabemos son her-
nias frénicas cuva Gpoca de produccion se roali-
za en las prirmeras semanas de 1a vida intrauteri-
na, en un momento donde atan no sc ha efeciua-
do 1a fusion del «septum ventrals con la membra-
no pleuro-peritoneal de Brachet persistiende la
comunicacién de las dos cavidades.

En cambio, en las congénitas, variedad fetal,
como asi mismo en las graduales o adquiridas
<hay saco», pues, en la época de su produccion
han encontrado un tabique va fusionado, incom-
pleta o completamente constituido.

Clasificando las hernias diafragmaticas, segun
la existencia o no de envoltura herniaria, podria-

mos distinguirlas en:

. L. Completas
Hernias congénitas ~

. . i . . Incompletas
Hernias diafrag- | variedad embrionaria { ) .
. Complejas

miaticas sin saco. ’ ) Lo
\ Primitivas

Hernias tranmiticas .
( Consecutivas

. L Por falta del de-
Hernias congénitas |
sarrollo muscular.

Hernias diafrag- \
Variedad fetal '

Por debilidad.

méaticas con sacoA?
Hernias graduales o adquiridas.
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El saco en las hernias diafragmaticas como en
las demas hernias abdominales, estad constituido
principalmente por el peritoneo, solo que en las
hernias frénicas a esa serosa, reunese la pleura
y ambas adosadas constituyen la envoltura her-
niaria. El saco a consecuencias de inflamaciones,
suele modificarse y ocasionar la pérdida de la en-
voltura herniaria, creando como dice Jaboulay,
una interpretacion falsa de la hernia en causa, a
la que en realidad debia tener.

Analogamente a otras hernias abdominales, el
saco herniario contrae a menudo adherencias ya
con el pericardio o la pleura visceral.

Organos contenidos en la hernia diafragmdtica.—
A excepcion de los organos sexuales, de la veji-
ga y el recto, todas las visceras abdominales pue-
den penetrar en la caja toraxica.

Entre las visceras abdominales, es el estomago
por su situacion mas proxima, el organo frecuen-
temente encontrado; vienen luego, por orden de
frecuencia el colon, el intestino delgado, el epi-
ploon v el ciego. En cuanto al bazo, higado vy ri-
fidon, han sido hallados con mucha menos frecuen-
cia v cuando logran participar del contenido her-
niario, lo hacen ecompanados de otras visceras

vy solo parcialmente.
El estomago, puede herniarse parcialmente o
totalmente. En la hernia parcial del estéomago, que
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es la mas comun, suele encontrarse ya la poreion
pilorica o la gran curvadura. El estomago herniado
sufre desplazamientos, de lal modo que, muchas
veces, ocurre que esa viscera ha basculado sobre
su eje longitudinal ¥ transversal, iravendo la ca-
ra anterior a la parte posterior del orificio v vi-
ceversa la posterior a la anterior.

El epiploon puede consfituir por s1 solo. toda
la hernia, como acontece en muchas hernias trau-
maticas; el colon (transverso, ascendente v des-
cendente) lo mismo que cl intestino, se hernian-
facilmente y en especial en las hernias congéni-
tas del nifno, donde la masa herniada alcanza al-
gunas veces a4 varios metros.

En las hernias embrionarias del recién nacido,
el contenido herniario es generalmente volumi-
noso, encontrandose la mavoria de las veces va-
rias visceras. Hs por esa causa que la vida en
sujetos portadores de esas harnias, es de una su-
perviviencia relativa, puesio que, el volumen exa-
gerado ocasiona una gran perturbacion a las fun-
ciones respiratorias y circulatorias por la com-
presion del corazon y pulmones. Asi es que las
hernias congénitas de esa categoria, hien indivi-
dualizadas. que sc han encontrado en ¢l adulto,
son rarisimas v responden casi siempre u orifi-

cios (ue por su tamafio, solo han permitido la

salida de organos parcialmente o cuando lo han




hecho totalmente, ha sido de una manera ecciden-
tal. Pero esas hernias asi contenidas, son suscep-
tibles en un momento dado a continuacion de un
esfuerzo, de un traumatismo cualquiera (golpe en
el vientre ete.) de un embarazo o espontianeamen-
te, de provocar la salida repentina y brusca del
contenido abdominal, trayendo como consecuen-
cia la estrangulacion de las visceras, complica-
cion la mas frecuente.

En las hernias traumaticas, el contenido hernia-
rio varia segin la extension de la herida dia-
fragmatica.




Distopia Clinica

Hospital San Isidro. — Sala. 11, — Cama 71,

Observacion del 23 de Julio de 1915.

Hortencia R. de B., 35 afios, casada, argentina,
primipara.

Antecedentes hereditarios. — No hay nada digno
de mencién, padres v hermanos sanos.

Antecedentes personales. — Desde nifia sentiase
delicada del estomago, pues alimentos, que a sus
hermanos, no les determinaban ningan (rastorno,
a élla le provocaban dolores de estémago v ¢d6li-
cos intestinales.

Siempre que caminaba apresuradamente o se
sometia a cualquier ejercicio violenlo o al suhbir
escaleras, se fatigaba en exceso.

(17 La observacion de esta enferma, que fué operada  por el
Dr P. del Pino con ¢l concurso del Dr. Gomez y del autor, fué

presentada a la Sociedad de Médicos del Hospital Rivadavia por
¢l Dr. del Pino en la sesién de Septiembre de 1913,
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A los 17 anos tuvo pulmonia que le durd quin-
ce dias, siendo tratada con revulsivos.

A los 24 afnos, vuelve a tener otra pulmonia qua
le durd un mes, con fiebre, cefalalgia, puntada de
costado y gran fatiga como en la anterior.

Todo lo referido no impidio que se desarrollara
normalmente v que hasta llegara a preocuparle
cierta tendencia a engrosar; sus menstruaciones
aparecicron por primera vez hacia los quince afios,
eran regulares, indoloras y abundantes.

Movia el vientre con regularidad.

Enfermedad actual.-—E] 20 de Enero tiene su
ultima menstruacion. Desde entonces notase em-
barazada y no siente otras molestias, que fre-
cuentes arcadas, vémitos durante los 3 o 4 pri-
meros meses. Desde hace 2 meses v medio no te-
nia vomitos- inapetencia a la noche—tomaba la-
xante al acostarse para mantener regular el vien-
tre.

El 22 de Julio, después de haber pasado una no-
che molesta v de insomnio, s¢ empeora hacia me-
dio dia, después de haber tomado una cierta can-
tidad de alimentos (huevos v asado), siente ne-
cesidad de defecar y al pretender hacerlo. es pre-
sa de un dolor brusco muy intenso en la parte
posterior izquierda del térax: alarmada su fami-
lia, pues la enlerma pierds momenfaneamente el
conocimiento adquiriendo una palidez mortal, le
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hacen un masage v le colocan compresas calientes
alrededor del torax, a pesar de lo cual el alivio no
se manifiesta v la enferma dice que el dolor se
«desparramaba por ¢l vientrc y estomagor. Ala
tarde, sufre arcadas y vOmitos biliosos con gran-
des esfuerzos v por ultimo vomita sangre, casi
pura, precedida de violentas arcadas. Después, si-
gue teniendo los sintomas antedichos, con hipo
y erutos abundantes que la calman momentanea-
mente.

En vista de la gravedad de su estado, se resuel-
ve llamar a un médico, que despucs de examinarla
y comprobar un dolor cn el costado derecho del
vientre le prescribe pocion Riviere, pildoras de
opio v hielo por la boca.

A las 11 p. m. tiene una deposicion escasa 'y
al parecer natural. Desde esa hora la enferma vo-
mita liquidos color calé, cada vez méas obscuros,
no tenia temperatura, ni escalofrios, sus extremi-
dades eran constantemente frias—la enferma no
hablaba desde que comenzd a agravarse.

Al dia siguiente y previa consulta con otro la-
cultativo, hacen diagndstico de <«apendicitis», re-
solviendo llevarla al Hospital para ser operada.(l}

La enferma ingresa al Hospilal a las 7y 30 p. m.

(1) Posteriormente s¢ supo gue unos de los médicos que ha-
binn cxaminndo la enferma habia comprobado al auscaltar el pal-
mon fuertes borborismos que aunqgue le grabaron el recuerdo en
ese momento erevo atribuirles a ruidos de esdéfago.
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En ese momento tenia una expresion de gravedad
tal, que no fué factible un examen prolijo; cual-
quier movimiento le era penoso, respondia solo
con monosilabos y contradiciéndose, contestan-
do solo cuando se le requeria insistentemente.

La respiracion era dispnéica, tenia 50 respira-
ciones por minuto.

El pulso era poco perceptible v casi incontable.
Las extremidades, nariz v orejas estaban muy
frias, el resto del cuerpo sc hallaba recubierto
por un sudor poco fluido.

El examen del vientre, revelaba inmediatamen-
te a presencia de un tumor mediano, liso, regular
que sobrepasaba el ombligo respondiendo al em-
barazo que acusaban los antecedentes suminis-
trados.

La palpacién despertaba dolor, tanto al apo-
yvar los dedos como al retirarlos bruscamente. Ese
dolor no era mas marcado en ning@n punto que
en ofros. El vientre era tenso sin llamar la aten-
cion por su distencion v por relieve marcado en
ningtn sitio—salvo el anotado para la parte me-
diana correspondiente al utero gravido.

El epigastrio y flanco derecho eran timpani-
cos. Inducidos por el diagnostico anterior de los
medicos que habian seguido a la enferma durante
24 horas de enfermedad, se resolvié intervenirla

de inmediato previa anestesia general con cloro-
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formo, se le practicé una incision de Jalaguier
en procura del apéndice.

Cuéal no fué la sorpresa experimentada, al com-
probar que por la herida operatoria, aparecia la
vesicula billar tensa y con bilis y el borde hepa-
tico por la parte superior: el Gtero hallabase en
el lado interno. Introducidos los dedos hacia aden-
tro y deslizandolos con cuidado desde la herida
operatoria hacia atras, para buscar el ciego o el
colon descendente, no se comprobé otra cosa que
la columna vertebral a la que se llegaba sin en-
contrar ninguna de las visceras mencionadas. Con
el objeto de hacer una buena exploracion, se pro-
longo la incision, trazando una rama transversal
interna en la extremidad superior, que llegaba a
la linea media seccionando el recto anterior de-
recho. Exteriorizando el ttero gravido, ptdose
comprobar que en todo el vientre no habia oira
parte de intestino, que una cuerda tensa que des-
cendia recta y tirante al costado izquierdo de la
columna vertebral y que arriba se perdia entre
unas bridas; ese intestino estaba distendido por
gases.

En la parte superior de la cavidad abdominal,
se comprobaba la presencia del segmento cardia-
co del estdomago, algo distendido por gases y pro-
siguiendo la exploracion, se ohservaba que habia
basculado en parte sobre su eje, insinuandose arri-
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ba a través del diafragma un poco por delante de
la columna vertebral y a izquierda de la linea
media, por un orificio ovalar muy tenso, duro,
de apariencia fibrosa, pareciendo formar un cor-
dén grueso e inextensible en su limite interior.
Era de ese orificio, que por la parte posterior, par-
tia la cuerda colica tirante que :descendia a la
izquierda para continuarse con el recto. Ejercien-
do tracciones sobre el estéomago o el colon restan-
tes en el abdomen no se podia hacer descender
las partes que estaban por encima, por lo que se
debrido rapidamente el anillo hacia adelante, con-
siguiendo con esto, hacer bajar sucesivamente el
iestémago (porcion pilorica) y gran curbadura, in-
testino delgado en su totalidad, el ciego v apén-
dice, la mavor parte del colon ascendente, trans-
verso v descendente, asi como el epiploon v me-
senterio correspondientes. Todos estos organos se
hallaban intensamente congestionados, espesados
y distendidos por gases y liquidos, la serosa de
los mismos, estaba recubierta por un exudado
blanquecino, irregularmente distribuido y muy
adherente.

Introducida la mano por el orificio diafragma-
tico, padose comprobar que no habia saco o bolsa
de ninguna naturaleza, que el pulmén estaba re-
chazado hacia la columna y arriba, atelectasiado
v como flotando en el espacio pleural, a derecha




estaba el pericardio con el corazén que latia con

regularidad y freeueneia, comprobacion que se
hizo empuiniandolo con la mano.

Una vez restituidos los organos a la cavidad
abdominal y después de haher comprobado, la la-
xitud y largo inusitado de los mesos, que permitian
flotar en esa forma a todo el tractus inteslinal, se
colocé una compresa grande por debajo del dia-
fragma para evitar que fuera a hacerse una reci-
diva, ya que la separacién inmediata no era pru-
dente tentar, dado el estado de gravedad de la en-
ferma y considerando la parte principal de la in-
tervencién cumplida. Se colocd un amplio dre-
naje hacia abajo y se redujo la pared.

Posteriormente se hicieron dos inyecciones de
500 ¢. ¢. de suero fisiolégico cafeinado, 5 c. c.
de aceite alcanforado: se coloca la enferma en un
lecho convenientemente calentado, pero a pesar
de esto no prolongo su supervivencia masque unas
10 horas.







Comentarios

Disponiendo de los elementos de julclo, somera-
mente referidos, vamos a analizar segin nuestro
criterio, los interesantes aspectos que presenta el
caso en cuestion.

Empezaremos por declarar, las deficiencias que
por diversas circunstancias se ha incurrido, en-
tendiendo de esa manera proporcionar al comen-
tario médico todo el valor real de una observacion
sincera.

Como se ha visto en la historia clinica, la en-
ferma muridé a las pocas horas de la intervencion
y su cadaver fué solicitado de inmediato por la
familia, impidiéndonos efectuar la autopsia y por
ende, observar «de visu» este caso, que tan pre-
ciosas ensefianzas nos hubiera proporcionado.

Por otra parte, la gravedad de la enferma an-
tes de la operacion y el diagnostico primitivo,
apendicitis, hecho por distinguidos facultativos de

_
|
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esa localidad, obligaron a efectuar un examen cli-
nico superficial orientando la iniervencion por
otra via. (1)

Los antecedentes de la enferma, fueron tomados
retrospectivamente a varios miembros de la fa-
milia y a médicos que en esta y en anteriores oca.
siones la habian asistido, de modo que confiamos
sean fidedignos.

Teniendo en cuenta tales inconvenientes podria
objetarse lo impropio, hasta cierto punto, que, es
en este comentario hacer consideraciones de ca-
racter cientifico, pero hay que advertir que la
intervencidn llevada a cabo sobre la enferma, per-
mitié desde los primeros momentos sospechar algo
andmalo, lo que hizo ampliar la incision, obte-
niendo por este motivo un campo suficiente para
facilitar in vivo un examen prolijo vy directo de
los o6rganos y su situacion especial.

Con estas advertencias, intentaremos cumplir
el capitulo mas importante con los datos que nos
quedan y que a nuestro criterio son suficientes
para la interpretacion del caso clinico y poder
adaptarlo a la clasificacion que corresponde a
estas hernias. Creemos que en esta clase de he-
chos y especialmente en el caso particular, la cla-

(1) La via Tordxiea o transpeural es la més ventajosa ¥ acep-
table. Permann, Schwartz y Rochard (1891) tueron los inicia-
dores.
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sificacion dentro de las ideas corvientes tiene ca-
pital importancia, porque nos han de sorvir de
hincapié a las consideraciones posteriores. Y bien,
¢ En qué categoria deniro de la clasificacion acop-
tada, podria admitirse esfa hernia ?

Desde luego, la falta de antecedentes tranmati-
cos evidentes nos permiten eliminar desde va, ol
grupo de las traumalicas, puesto que no hay cau-
sa aparente que la justifique, v tampoco tenemos
el derecho de inferir la responsabilidad a cual-
guier agente que hubiera pasado desapercibido,
disimmulo imposible en una hernia de semejante
magnitud. Es claro, que al decir esto, no conside-
ramos el embarazo como causa traumatica, pues-
to que es propio de la fisiologia de la mujer y
no impone violencias, comparables con un trau-
matismo, lo que se confirma en todas las gestacio-
nes; sin embargo no debemos despojarlo de su
valor, como veremos mas adelante.

Nos quedan entonces, las dos categorias res-
tantes : hernias graduales o adquiridas y congé-
nitas.

Como no pensamos se trate de una hernia gra-
dual o adquirida—lo anticipamos ya—vamos a

analizarla primero, para fortalecer luego nuestra

opinioén.
Una hernia producida en el diafragma no impor-
ta en qué lugar, pero fuera de los orificios na-
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turales y sin saco, no son caracteres que se apro-
ximen a esas hernias como ya hemos dicho en el
capitulo primero; mas todavia, son lo contrario,
sin recordar los antecedentes que tampoco nos
ayudan. Pero supongamos para dar una base mas
firme ¢ inatacable—aunque sea aceptar la discu-
sion en el terreno menos favorable a nuestra opi-
nion-—que pueda tratarse de una hernia gradual.

Vamos a intentar destruir esa sospecha.

¢ Tenemos una sintomatologia que e la pueda
emplear como antecedente, sin contar un punto
inicial (golpe, contusion, esfuerzos, etc.), que tam-
poco existe, a raiz del cual aquella haya comen-
zado a manifestarse ? '

Primeramente, es muy pobre para aceptarla, y
si bien es cierto que se registran algunos ligeros
desérdenes digestivos producidos por alimentos
que, «so6lo a ella danaban dejando a los de su fa-
milia indemnes», no son suficientes para estable-
cer una causa de origen herniario, y menos de na-
turaleza diafragmatica. Tampoco es posible acep-
tar lo inverso, ya que es poco verosimil, preten-
der que una alteracion tan grande como es toda
hernia diafragmética no tenga una expresion cli-
nica mas o menos pronunciada. Ademas si acep-
tamos la existencia de la hernia gradual, por to-
lerable que ella fuera, tendriamos una acentua-
cion de los sintomas, y sobre todo un cuadro ho-




mogéneo como corresponde a una causa persisten-
te y hasta progresiva.

Por lo pronto, tenemos una serie de elementos
mas bien desfavorables, para inclinarnos hacia las
hernias graduales; debiendo hacer presente que
no hemos hecho valer un argumento decisivo, co-
mo el que nos sugiere e] examen anatomo-patolo-
gico: nos referimos al saco herniario.

¢ Qué valor tiene el saco cn este caso? En tér-
minos generales en las hernias graduales o adqui-
ridas hay saco, porque se supone que la causa
que las ha provocado, acentaa su influencia pro-
gresivamente y permite por lenta distencion de las
serosas, que adquel se constituya.

Y bien, en nuestra observacion el saco no existia
v atn suponiendo que hubiera existido, pero que
una brusca irrupcién de las visceras u otra causa
hubiera provocado su estallido, siempre queda-
rian restos reveladores, lo que no ha sucedido
en nuestro caso. Con esto, pensamos que no hay
que insistir sobre las hernias graduales y si las
hemos discutido ha sido llevados por espiritu de
analisis.

Nos queda el grupo de las hernias congénitas
a las que por exclusién llegamos forzosamente ;
insistiremos en un examen prolijo de todos los
elementos, para que la patogenia fluya por si mis-
ma y se imponga. Todo ayuda, efectivamente,




— 64 —

para pensar de esta manera: es0s mismos ante-
cedentes que en las oiras categorias no utiliza-
mos, son en esta de primer orden, la sintomatolo-
gia tan pobre y deficiente, no se opone en favor
de la congenitalidad.

Empecemos por imaginarnos una hipo6tesis pa-
togénica. La enferma nace sana, pero con una
malformacién en el diafragma, compatible con la
vida y perfectamente tolerable; con ese achaque,
el sujeto crece, pasa su primera infancia y adoles-
cencia, sin sufrir ninguna molestia que le llame
la atencién. Pero llegando a la edad adulta, se
casa, se embaraza y aqui sobreviens una nove-
dad : en efecto, esa inferioridad fisica que le per-
mitio desarrollar una vida casi normal, no autori-
26 el embarazo, que, imprimiendo un cambio en
sus necesidades fisiologicas, exigio una adapta-
c¢ién adecuada -que no halld.

Ahora bien, ¢podemos admitir una malforma-
cion originando un orificio de las dimensiones
que registra nuestra observacion y que haya per-
mitido una compatibilidad tan manifiesta de 'la
vida ? Creemos que si, y ademas contamos con el
apoyo ‘de observaciones similares en el extran-
jero (1) y mismo en nuestro pais (2).

ki(rlii Schmeider (Tesis de Paris del afo 1873) — Hombre de 27
afios — Falta completa de diafragma posterior e izquierdo.
Jcaza (Gaceta Médica de Méjico ano 1896) — Hombre, 33 anos,

orific:o en la parte postero superior del diafragma con bordes li-




Se dirda que estamos dentro de lo excepcional,
pero es innegable que es posible la existencia en

esas condiciones ; mas 4Gn, existen ohservaciones

de ausencia completa del diafragma (Diemer

Broeck cita el caso de un nifo de 7 anos), (Mec-

kel v Sénac en sujetos adullos:, todo lo cual fa-
vorece muestra hipotesis.

Pero para argurnentar mas solidamente, nos que-
da por examinar los caracteres de las hernias
congénitas, que cOMPAaramos con el caso ¢n cues-
tion. Empezando por el saco herniario, que no
hallamos, tendriamos va un caracter s6lido donde
basarnos, con lo dicho en consideraciones gene-
rales, vy si es verdad que oxiste saco en las her-
nias congénitas, identificadas por otros caracte-
res, se refieren sélo a los fetales, o que nos induce
a remontarnos a las primeras semanas de la vida
intrauterina, para buscar el origen de nuestra
hernia.

Ademas de la ausencia de saco, tenemos como

cualidades accesorias; los bordes del orificio, grue-

sos v sin ninguna solucién de continuidad en un diametro trans-
verso de 12 cent. antero supevior de 10 cent. (Citado en la tesis
de Paillard, Paris 1907).

Beckmann (Journal de Chirnrgie 1909 — Hombre de 17 unos,
falta completa del diafragma izguierdo.

2) A Castro.— Comunicacion a la Soc. Médica Avglntina —

Semana Mddica N. 84 —- 1804) - Nino de 7 afnos, con orificio
givenlar, en la parte posterior del diafragma izquierdo, Hermia con-
génita sin saco — clasificads como TTernia embrionavia incomple-

ta (Nani.



sos, de consistencia fibrosa, lisos por un lado v
por otro, la falta de adherencia, todo lo que hace
sospechar la antigiiedad del orificio.

La situacion del orificio es digno de tenerse
presente, cncontrandose a izquierda de la linea
mediana, en el diafragma izquierdo y posterior,
muy proxima a regiones sospechosas, tal como
el antiguo hiatus de Bockdaleck, lugares predi-
lectos para las malformaciones congénitas del dia-
fragma.

Como consecuencia, pensamos en una hernia
congenita  embrionaria incomplela, por una mal-
formacion del diafragma, originada en el momen-
to donde este Organo, no ha tenido el tiempo su-
ficiente para separar mal o bien, las dos cavida-
des, 1o que no ha permitido la formacion del saco.

En cambio, tendriamos en conira de nuestra
manera de pensar, la ausencia de ofras malfor-
maciones, yva en los padres y ascendentes, ya en
ella misma, asociaciones muy comunes,(1) pero no
constantes para autorizar el rechazo de su con-
genitalidad.

Es indudable, que avanzamos una explicacion
colocandonos en la excepcion; sabemos la rareza
exiraordinaria de estos hechos y alcanzamos des-

de luego, las objeciones naturales que susieren.

(1) Rochard. —Las hernias 1004, Tl edicion, Paris.
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¢ PPero qué clase de hernia puede ser, entonces?

N0 son caracteres de prueba los que utilizamos,
pero si se considera por una parte que es impo-
sible colocarla en el cuadro de las otras hernias,
porque no sc acerca en ninguno de sus caracte-
res, y en cambio hallamos oiros muy sospechosos
v un cuadro general superponible a las de orden
congénita-embrionarias, para ser logicos y razo-
nables, no podemos sino resolvernos por las ul-
timas.

Ahora bien, establecida la patogenia del orificio
diafragmatico nos quedaria explicar coémo y en
gué forma se ha producido la hernia.

Fxiste una malformacion diafragmatica que to-
lera la vida hasta los 33 afos, v en llegando el
cembarazo transcurridos » meses v medio en estas
condiciones, sobreviene una hernia que aprove-
cha el orificio preformado. ¢ No es realmente una
coincidencia esto de hernia diafragmatica en un
embarazo ? ¢ No es de llamar la atencion que apa-
rezca recién casi a los seis meses de la gestacion,
vale decir, en un periodo donde son importantes
las consecuencias mecanicas sobre el organismo
materno? Son eircunstancias realmoente especia-
les para no ver algo mas, que 1a casualidad en la
aparicion de la hernia.

Efectivamente, el embarazo tiene que haher ju-
eado un rol principalisimo en la explosién hernia-




ria, y decimos explosion y no produccion, porque
su influencia se ha hecho sentir, indirectamente,
a favor de las condiciones particulares del dia-
fragma, obrando a modo de reactivo v poniendo
de manifiesto una malformacion que gin ol, tal
vez hubiera pasado desapercibido.

Se acepta la influencia que tiene el embarazo
sobre las hernias, cn general v los clasicos insis-
ten en decir que acita de una manera favorable
y desfavorable a la vez; favorabte, porque recha-
za el intestino hacia atras, izquierda y arriba,
distendiendo los orificios, —y por esto ¢l estran-
gulamiento es raro en el curso de la gestacion,—
y desfavorablemente, porque, relajando y estiran-
do los orificios después del parto, las herniasg se
producen aumecnlan o complican con mas facili-
dad (1). Esto se refiere naturalmentc a las her-
nias mMAas comunes como las inguinales, umbili-
cales, y crurales, etc., pero no a las diafragmati-
cas que por otra parte son raras extremadamente.

Empero, si en el curso de la gestacion las her-
nias de otras regiones se encueniran especialmen-
te favorecidas, no ocurre lo mismo con las dia-
fragmaticas, donde su influencia se hace sentir
en forma esencialmente diferente. [ fectivamen-
te, por su situacion, es la que en mecjores con-

() P. Bar. F.ovon Winckel.




diciones se encuentra para ser agravada, aumen-
tada o provocada. El caso de K. Miller, citado
por F. von Winckel y Jaboulay Patel, de una en-
ferma portadora de hernia diafragmatica que al
subir una escalera, repentinamente penetraron las
visceras abdominales en la cavidad toraxica, por
el orificio preexistente, comprimiendo el corazon
¥ pulmon, con clanosis, disnea y sincope, asi mis-
mo con los tres casos que hemos podido recoger
en la bibliografia meédica (1), corroboran lo que
decimos.

Durante el embarazo, la mayoria de los ‘brga-
nos moviles abdominales, se hallan colocados en
la parte superior del abdomen, porque el utero

- a medida de su crecimiento los desaloja v preci-
samente, si algun lugar los rechaza es hacia el
diafragma.

Segtn las investigaciones de Gerhardt, ¢l dia
fragma queda normal en los primeros meses, Pero
méas tarde a consecuencia del desarrollo del ute-
ro, asciende, manteniéndose firme por sus inser-
ciones medianas, desplazando la linea limite del
higado y limite inferior del corazén (2).

(1, Miller, Hernie diafingmatique pendant la grossesse. [nangu-
ral Disser Berlin 1901,

(2) G. Keim G. Rosemthal v A, Huguier del Servicio de M.
Bar «Bulletin de la Société G Obstetrigque, Paris 1898y,

E. Ringrose: «British Medical Journal «Nov. 1910 pig. 1673 ¥
1674,

Legry «Bulletin de 1n Société anatomigue», Paris 1R95.

F. von Winckel, «Handbuch der Geburtshulfes. Toma Tl pri
auera parte, pag. 482,
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En la observacion de Legry, la hernia se produ-
jo por pasaje accidental a través delorificio exo-
fagico del diafragma de un ansa del colon, estan-
do la mujer en cinta de ocho meses.

El mecanismo de la accién del embarazo sobre
las hernias desde otro punto de vista, la disten-
si6n de los orificios y paredes,~—se encuentran
en los casos de hernia diafragmética particular-
mente favorecido; en efecto, nada se opone a que
los drganos se encuentren mas en contacto que
nunﬁ con el diafragma, que se aglomeren en esa
zona superior y esa consecuencia especialmente
invocada en las otras hernias, es aqui donde me-
jor se aplica.

«Por el crecimiento o aumento en el estado de
embarazo, dice F. von Winckel, la pared abdomi-
nal se distiende en toda su amplitud por cuya ra-
zOn tiene la tendencia a ampliar todos los  defec-
fos congénitos abdominales, v eventualmente a
producir hernias abdominales»,—trayendo a co-
lacion las consecuencias para la linea alba.

Por qué no generalizar esto, haciendo extensi-
vo al diafragma esta tendencia, gue al fin y al ca-
bo, tan muscular es, como los rectos del ahdomen
v tan defectuoso puede hallarse, congenitalmente
hablando ?

En definitiva, pensamos se trata de un orifi-
cio congenito  que ecxistia desde las primeras
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semanas de la vida intrauterina, que ha sido tole-
rado casi completamente y que fué el embarazo,
el culpable de la evisceracion transdiafragmatica
y su estrangulamiento.







Casos similares

Con un fin puramente ilusirativo, creemos con-
veniente, enumerar los casos de hernias diafrag-
maticas habidas en nueslro pais y que han sido
publicados; se observara que a exepcion de dos
casos publicados por los doctores M. Castro el
uno y A. M. Centeno y M. Acevedo el otro, que
pertenecen a las hernias congénitas,las demas fi-
guran como hernias diafragmaticas traumaticas.

Para hacer resaltar la rareza extraordinaria de
hernias diafragméaticas complicando el embarazo,
incluimos también en este capitulo los cuatro ani-
cos casos que hemos podido recoger en la biblio-
grafia extrangera y que tienen varios puntos de
semejanza con el nuestro.

1.0 afio 1890.—Dr. J. Méndez. — Hernia diafrag-
matica  traumatica por pufialada,
sujeto de 32 afios. Diagnosticado.

90 afio 1894.- -Dr, A. F. Llobet. — Hernia diafrag-
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matica traumatica por pufialada,
sujeto de B8 afios.

3.0 afio 1897.—Dr. J. Méndez. — Hernia diafrag-
matica traumatica por pufialada,
sujeto de 23 anos.

4.0 afio 1902.— Dr. A. Ayerza. — Hernia diafrag-
matica traumética por puiialada,
sujeto de 36 anos.

5.0 afio 1902.—Dr Gandolfo. — Hernia diafragmé—
tica traumatica por golpe (cabezaso
en el vientre, sujeto de 26 afios.

G.c afio 1903.—Caso de la sala 2.# (Hospital Cli-
nicas) referido en la tesis del doc-
tor Gomez Farizano. Buenos Aires
1903. — Hernia diafragmatica trau-
matica por pufialada.

7.0 afio 1903.—Dr. A Centeno y M. Acevedo. —
Hernia diafragmatica congénita en
un nifio de 13 meses.

8.0 afio 1904.—Dr. M. Castro. — Hernia diafrag-
matica congénita en un nifio de 7
afios. Diagnosticada y operada. —

Hernia sin saco, clasificada en la
variedad embrionaria.
9o afio 1904.— Dr. D. Cranwel. — Hernia diafrag-
matica traumatica por pufialada.
10.0 afio 1907.— Caso del Hospital T. Alvarez, cita-
do en la tesis del doctor Gonzalez
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Lelong, Buenos Aires 1908. — Her-
nia diafragmatica traumética.

11.0 afio 1908. —Dr. Gonzalez Lelong. — Hernia
diafragmatica traumética por pu-
falada.

120 afio 1913.- -Dr. M. Susini. — Hernia dialrag-
matica por pufialada.

130 afio 1918.—Dr. Chutro. — Hernia diafragma-
tica traumatica por pufalada, suje-
to de 40 afos.

14.0 afio 1914.— Dr. Tausbeuschlag. — Hernia dia-
fragmatica traumatica por pufiala-
da, operada y recidivada.

15.0 afio 1915.— Dr. Chutro. — Hernia diafragma-
tica por puiialada aparecida a los
10 afios del traumatismo, sujeto de
48 afios.







Bibliogpafia extpapgepa

1.0 T. Legry.—Bulletin de la Societé Anatomi-
que de Paris, Abril de 1895.

Fstrangulamiento interno en una mujer en cin-
ta de ocho meses. Hernia del angulo izquicrdo del
colon v del epiploon a través del orificio esofagico
del diafragma en la pleura izquierda.

La llamada G. de 37 afios de edad, ingresa a la
maternidad, el 23 de Marzo de 1895 en el servicio
del doctor Budin. Esta en cinta de 8 meses.
Ha tenido ya un embarazo que ha evolucionado
normalmente y que se ha terminado por el naci-
miento de un nifio actualmente sano.

El embarazo actual no habia presentado nada
de anormal y no tenia por olra parte, ningiin an-
tecedente patologico importante.

La vispera de su entrada al hospital, es decir
el 22, habia sido atacada por vémitos alimenti-
cios que hicieron creer simplemente que era una
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indigestion. No habia defecado hacia algunos dias.
La enferma se quejaba ademés de un dolor bastan-
te vivo en la region del hipocondrio izquierdo.

Persistiendo la constipacion, se le did enemas,
luego purgantes el 24 v 25. Los vomitos habian
cesado.

El 26, a pesar de la administracion de los pur-
gantes la constipacion permanecia pertinaz, se in-
trodujo en el recto una sonda esofagica y se le
hizo pasar en el intestino una muy grande canti-
dad de liquido; éste salié absolutamente claro, no
arrastrando ninguna particula fecal.

Durante el dia, los vomitos reaparecen vy vienen
a ser biliosos v verdaceos. El dolor del hipocon-
drio izquierdo reviste una agudeza excesiva. Se
comprueba a la percusion del abdomen una dis-
tension considerable del colon transverso encima
del utero. El estado general permanece apesar
" de todo relativamente bueno.

Aparecen contracciones internas y se comprue-
ba un principio de trabajo. La dilatacién progre-
sa rapidamente v la mujer da a luz a un nifio
vivo durante la noche.

Después del parto la enferma experimenta un
alivio notable. Al otro dia por la mafiana su es-
tado general queda bueno, bien que los vomitos
v la constipacion contintan.

Durante el transcurso del dia el estado general
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se agrava. El pulso viene a ser filiforme, el vien-
tre se balona; los vomitos aumentan de intensi-
dad v de frecuencia pero sin ser focaloides. La en-
ferma mucre en el collapsus, pocas horas des-
pués.

Autopsia. —Timpanismo considerable del vien-
tre, mancha verdacea del abdomen. A la abertura
de la cavidad abdominal se ven las visceras dis-
tendidas, presentando en su superficie arboriza-
ciones vasculares y en ciertos sitios exudados fi-
brinosos amarillentos y falsas membranas que ha-
cen adherir el epiploon al intestino. El epiploon
no esta delante del intestino, sino levantado en al-
to v desapareciendo en la vecindad de la gran
tuberosidad.

FEl intestino delgado sc halla distendido en su
totalidad.

El ciego, colon ascendente y una parte del frans-
verso, estan enormemente distendidos y situados
dos en la parte lateral izquierda del abdomen.

La porcién intermediaria del grueso intestino
no se puede ver, pues se pierde en alto, sobre el
lado de la masa epiploica que hemos sciialado,
como desapareciendo a izquierda de la gran tube-
rosidad del estdmago, los rifiones normales, ¢l ha-
zo estd situado en alto colocado entre el estdoma-
go v el diafragma. El higado normal, el ttero

también.



— 80 —

\ la abertura de la caja toraxica se nota algu-
nas adherencias a nivel del pulmon derecho; hay
alli algunos tubérculos clasificados. A izquierda
se escapa de la cavidad pleural una cantidad de
mas o menos 400 gramos de liquido serosangui-
nolento.

El pulmon izquierdo esta rechazado y cn su
parte postero-externa se encuentra una masa irre-
gular del volumen de dos naranjas. Esa masa no
es ofra que el epiploon turgescente que ha pene-
trado en la cavidad toraxica arrastrando con él
- una porcion de intestino grueso. El orificio por el
cual la hernia se ha hecho, es el orificio esofagico
del diafragma que por otra parte se ha agrandado
mucho.

A pesar de las maniobras prolongadas para su
reduccion ésta no ha podido ser hecha.

No hay adherencias a nivel del trayecto her-
niario.

9.0 . Keim, (. Rosenthal y A. Huguier del Ser-
vicio de M. Baz.—Bulletin de la Société D’Obste-
trique—Paris 1898.

Seance du 11 de Mai 1898.

Caso del 30 de Abril.

Mujer de 22 afios, primipara, embarazo del 4.0
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al 5.0 mes, cntra a la clinica con dolores lumba-
res e irradiaciones en el abdomen. T.a partera
de guardia temerosa de un aborto, practicale la-
vajes laudanizados para calmar los dolores v pre-
venir el trabajo. A pesar de eso no existe signo
alguno de aborto. Los dolores persisten, esta disp-
neica, oprimida y no exisle alivio sino en posi-
cion sen‘rada

to; madre v dos hermanos sanos.

Antecedentes personales. — No ha estado casi
nunca enferma: hace 10 afos durante 304 in-
viernos, tuvo ligeras bronquitis. A los 14 anos,
dos o tres veces por semana, era tomada de dolo-
res como tironamientos de estomago, que alivia-
ban después de vomitos alimenticios abundantes,
sobrevenidos sin esfuerzos. No fenia hematemesis,
ni melena. La enferma se hallaba empleada en
una fabrica de papel manteniendo buena salud
a pesar de los vomitos ¥ de las tareas que la obli-

gaban a estar de pié unas 10 horas.

Reglo a los 17 afios, de una manera regular, v
duracion 6 dias. Su ultima menstruacion databa
dél 7 al 13 de Diciembre; primer embarazo sin
incidentes.

No ha percibido movimientos acfivos.

La vispera de su entrada a medio dia, ha te-

nido nauseas v dolor violento on el hipocondrio
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izquierdo. Pasa una noche de vela. A la manaiia
siguiente tiene vomitos alimenticios, mucosos y
verdaceos.

A pesar de la falta de signos funcionales, fue-
ra de la opresion y con los diversos signos fisi-
cos: sonoridad exagerada, espacio de Traube li-
bre, corazo6n latiendo a derecha, vibraciones abo-
lidas, murmullo vesienlar desaparecido, percep-
cion de ruidos metalicos inconstantes, ausencia
de succion, se hizo el diagnostico de pneumo-
térax izquierdo generalizado.

Al dia siguiente, 1.° de Mayo, la enferma esta
deprimida, ojos excavados, nariz afilada, pupilas
dilatadas. Temperatura 37°.6. Ligeras cianosis, vo-
mita materias acidas, negras con reaccion de san-
gre. No hay salida de gases, ni materias fecales
desde la vispera. Se piensa que ademas del pneu-
motorax, hay ulceras estomacales en actividad,
con bridas peritoneales, que han ocasionado el
extrangulamiento.

Se lleva a la sala de cirujia, pero es tomada de
sincope el 4 de Mayo y muere.

La autopsia reveld lo siguiente: Después de ha-
ber retirado el Gtero (que obedecia por sus dimen-
siones a un embarazo del 4.° al 5.9 mes) v el hi-
gado se ve que la bolsa voluminosa que llena la
parte izquierda de la cavidad abdominal esta dis-
tendida por liquidos y gases. Tirando la bolsa




hacia la derecha,se observa gque continua con el
esofago que sale por su orificio diafragmatico,
mientras que a izquierda se pliega, se retrae y se
encaja en la cavidad toraxica, por un orificio dia-
fragmatico, limitado por un borde tendinoso enca-
jado en la pared estomacal, dandole una aparien-
cia de estomago bilobado. El orificio es ovalar
de 8 centimetros de diametro en su porcion trans-
versal, limitado atras por la parte izquierda de
la columna vertebral y las costillas, adentro por
el pilar izquierdo del diafragma, adelante y afue-
ra por una bandeleta musculo-aponeurotico, for-
mando una arcada insertada en el borde de las
falsas costillas.

Por el orificio anormal del diafragma, penetra
el colon descendente, que corre por detras de la
bolsa abdominal del estomago; el bazo, lo mismo
que la cola del pancreas tienden a insuarse tam-
bién.

A la abertura de la cavidad toraxica, vemos
sobre la linea mediana, el saco pericardio recha-
zado a izquierda. La cavidad pleural izquierda no
tiene pulmon, en la parte gsuperior hay un saco
o bolsa que ocupa casi toda la cavidad, de forma
prismatica; por ese saco y en su cuspide hace sa-
liencia un ansa de intestino grueso y atras encon-
tramos la porcion toraxica del estomago y epi-

plon. El saco guardaba todo el intestino delgado,
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con la porcion ccecal del colon y su apéndice. To-
da la mucosa gastro intestinal estaba putrefac-
ta con grandes ulceraciones, conteniendo mate-
rias fecales endurecidas.

3.0 K. Miller.—Inaugural Dissert. Berlin 1901.
Hernia diafragmatica durante el embarazo cita-
do por F. von Winckel en su obra.

Refiere el caso de una enferma embarazada v
porfadora de una hernia diafragmatica congénita
que al subir una escalera evisceraronse por el
hiatus preexistente, las visceras abdominales a
la cavidad toraxica, trayendo como consecuencia
la compresion del corazon y pulmén, con ciano-
sis, dispnea y sincope. .

Este caso, ha sido motivo de la tesis de K Miiller,
pero que debido al fracaso de nuestra Tequisa,
insertamos lo mencionado en la obra de F. von
Winckel al tratar la patologia de! embarazo (Hei-
nias en general). ‘

4.0 E. Ringrose.—Bristish Medical Journal. No-
viembre de 1910.
Journal de Chirugie. Junio de 1911,
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Mujer de 25 aoiis, buena salud anterior, emba-
razada de 7 meses:;—es lomada de pronto el 31
de Mavo de malestares, vomitos v dolores en el
estémago. K1 1.¢ de Junio su pulso es de 144, res-
piracion 44 y temperatura 38¢. El corazon late
en el quinto espacio por dentro del mamelon. La
percusion de la mitad izquierda, muestra mati-
tez hasta el segundo cspacio intercostal y sonori-
dad exajerada por delante. Murmullo vesicular
débil y disminucion del frémito vocal, por encima
del angulo del oméplato, por debajo de éste, to-
nalidad clara, ruidos bronquiales y nada de rui-
dos adventicios. l.a enferma siente cn el lado iz-
quierdo un dolor violento, vomita continuamente
liquidos verdaceos, pero sigue defecando.

El 2 de Junio el dolor cesa pero la enferma si-
gue vomitando. La region dorsal izquierda es ma-
te v el murmullo vesicular ha desaparecido; el co-
razé6n late en el epigastrio a derecha de la linea
media. L.a enferma pare cspontineamente.

Una vez el utero vaciado, se siente en las re-
giones lumbar ¢ iliaca izquierda una masa dura
y voluminosa que se cree sea un quiste de ovario.

El 4 de Junio icteria; el higado es grande. Hay
erutaciones continuas. Se hace una puncién del
torax v se evacua 200 gramos de liquido negro.

La enferma muere el 5 de Junio.

La autopsia revela las siguientes lesiones: el
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bazo aumentado de volumen estid colocado a un
través del dedo del reborde costal cerca de la
linea media.

El estomago enormemente distendido, estd ocu-
pado por un liquido negro, tiene la forma de un
reloj de arena cuva parte estrechada pasa por
un orificio herniario a izquierda del diafragma,
el segmento supracardiaco se halla en la cavidad
toraxica vy sube hasta la segunda costilla. Las
paredes de la regién pilorica estan congestiona-
das.

El orificio herniario da paso facilmente a la
mano.

No hay saco y hacen hernia ademas del estéma-
go el epiplon y un cuarto de intestino delgado.
El pulmoén izquierdo se encuentra rechazado ha-
cia arriba,

El diafragma no tiene signo de desgarradura
muscular reciente v la disposicién anatomica (bor-
des formados de handas musculares resistentes,
el inferior romo, el superior agudo y faleiforme,
se desprenden de la arcada fibrosa por donde el
diafragma va a insertarse en la 12+ costilla),
parece datar de mucho tiempo va que puede sor
por un paso localizado del desarrollo del dia-

fragma. .
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