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excnto de pretensién y originalidad. Sélo abarca la
descripcién de dos casos que tuve la oportunidad
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Intercsante ademdas por su tratamiento puramen-
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ra éxitos, consolidande una reparacién anatdmica de

regiones que habian perdido cardcter de tal.
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quiero y porguc €n sus manos expird mi madre.






Consideraciones generales

El principal objeto de nuestro cstud'o es ocupar-
nos de las hernias diafragmdticas de origen trau-
mitico y dentro de esta variedad, de aquellas que
reconocen por causa una herida eun la regi¢n dia-
fragmitica (pufialada, cte.j.

Nos detendremos un tanto en las heridas del
diafragma, quc con las que predisponen para el fu-
turo la hernia de los érganos abdominales.

Pero antes de pasar adelantc creemos conve-
niente hacer una somera descripcién de las hernias
diafragmiticas en general, su concepto y variedadss.

Es el diafragma un tabique musculo-membra-
noso que anatémicamente scpara los 6rganos de las
cavidades toracica y abdominal, v entiéndesc por her-
nia diafragmatica, la salida de los ¢rganos abdo-
minales hacia la cavidad tordxica, mediante una so-

lucién de continuidad creada en el diafragma ; me-



— 42 —

diante un orificio natural o adquirido. Denominase
indistintamente bajo ¢l nombre de hernia frénica o
frenocede.

Decimos hernia de Tos ¢rganos abdominalss, v
agregaremos quc se ha observady de érganos tord-
xicos ccmo el pulmén ; haciends su pasaje al com-
partimento inferior ; pero cstos casos son infinita-
mente raros ; son hernias momentdneas, que desapa-
recen a causa de la diferencia dz presidn tordxica.

Son tres las variedades de hernias diafragmi-

ticas .

19~ Las hernics congénitas - - Son aquellas que
reconocen por causa el paro del desarrollo ontogé-
nico del diafragma, dando por resultado Ia persis-
tencia de un orificio en una época mds o menos
avanzada de la vida intrauterina u originando en
Ofros una ausencia casi completa de diafragma { her-

nias embrionarias de Jaboulay v Patel).

2v-—Las hernics adquiridas o graduales ~- Her-
nias que hacen su aparicién sin causa aparcnte (en
ocasidn de un esfuerzo), cfectudndose la separaciin
de las fibras musculares. Admitese Fara ¢sto que
el dirfragma se halla en condiciones Nsinlogicamen-
te inferiores, ya por debilidad del musculo o bicn
por auscncia parcial de sus fibras (hernias fetales

de Jaboulay v Patel).




En esta variedad incluimos aquellas quc son pre-
cedidas de un lipoma herniario antlogo 4 los lipo-
mas crurales o epigdstricos ; que se sitdan preferen-

temente detrds del apéndice xifoides.

30- -Las hernias traumdticas (que deben su apa-
ricién a la separacidn accidental de las fibras mus-
culares o del diafragma membranoso ).

Se les ha designado con justicia eventraciones
diafragmiticas, teniendo en cuenta su rapida apari-
cién como as{ el volumen de la hernia.

Reconocen por causa una ruptura o una heri-
da del diafragma. ILn el primer caso es un trauma-
matismo téraco-abdominal, que elevando la presidn
de una u otra cavidad, facilitan el estallido de este
érgano. (Aplastamiento, pasaje de las rucdas de un
coche por el vientre, etc.). En el segundo caso cs
una herida directa de arma blanca (cuchillada), una
herida de bala o un palo. Se les ha observado des-
pués de la fractura de costillas, cuyos fragmentos
habian ocasionado la lesidon del diafragma. ( Blum y
Ombredannc).

Son propias de los adultos, habiendo profesiones

que las predisponen. (Marino, carpintero, ete.).






Estudio Clinico

Tenjendo en cuenta la época de la aparicién con
respecto a la época de la lesién, es que se ha Hama-
do hernias primitivas y consecutivas,

Serfa hernja primitiva, aquclla que aparecc in-
mediatamente dec la causa, y consecutiva la que tar-
da mis o menos ticmpo en efectuar su aparicién
v quc en ocasién de un csfuerzo aprovecharia un
punto de menor resistencia.

Se ha preguntado si la lesiéon del diafragma al
parccer curada, serfa la causa verdadera de su pro-
duccién. Popp sostienc que la herida diafragmatica
ha cicatrizado sus bordes ; pero no sc ha cfectuado
su soldadura ; no ha habido adherencia, persistien-
do de este modo un orificio m4s o menos grande
por donde las visceras solicitadas harian su pasaje.

Otros ¢n cambio suponen una cicatrizacion perfecta



de la herida, pero con el agravante que ; dicho te-
jido cicatricial se dejarfa distender secundariamente.

De cualquicr modo serfa siempre la lesién del
diafragma la que prepararia un «locus minorem re-
sistentia », en tal caso seria la lesidén la causa pre-
disponente mientras que ¢l csfucrzo, la causa oca-
sionante.

Nosotros, por nuestra parte estudiaremos las he-
ridas del diafragma consccutivas o lesiones de la re-
gién diafragmitica y haremos en el curso del pre-
sente estudio un distingo entre las primitivas y con-
secutivas.

Esta separacidén por lo demds, convencional ; sc
nos ocurre dado que, las primeras se evidencian unas
veces por simple sospecha, teniendo presente el lu-
gar y direccién de la herida ; otras veces con la
procidencia al exterior de los érganos abdominales
{cpiplén, intestino, etc.) o bien por sintomas de le-
sién de drganos como el estémago e intestino quc
vuelcan su contenido en una u otra cavidad y atn al
exterior por la herida subcutdanea y por tltimo : si la
hernia aparece d’emblée sin lesidn de drganos, trae
consigo sintomas graves y alarmantes, porque su ri-
pida evolucién imprime a drganos y funciones, sc-
rias modificaciones patoldgicas.

Mientras que, la segunda categoria, las consc-

cutivas suclen pasar un temno ignoradas y escon-




didas. si se me permite la expresion, hacen su apa-
ricién en ocasign de un esfuerzo, s, pero su sinto-
matologia es lenta y rastrera, dando tiempo, dire-
mos, 4 que el organismo se acostumbre a soportarlas.

De ahi que pensemos, gque cxiste una diferencia
clinica y sintomatoldgica evidentes ; que exigiran un
tratamiento distinto a pesar que ambos sean pura-
mente quirdrgicos.

Hemos hablado de la regién diafragmatica ; des-
cribiremos como tal, una regién con limites conven-
cionales, dado que la anatomia no lo permite. Llla
encerraria todos los érganos comprendidos entre dos
lincas ; la primera que pasarc rasando los bordes in-
feriores de las scxtas costillas y la scgunda tam-
bién los bordes inferiores de las séptimas.

Comprenderia, desde luego. los hirocondrios, cl
epigastrio y las vartes inferiores de ambas cavidades
pleurales, comprendidas debajo de un plano que pa-
sare tangente a la béveda diafragmitica ( Salomont).

Como sc ve, son limites aproximativos que va-
riardn scgun los individuos, sus actos respiratorios
v las diferentes posiclones.

La herida subcutanea se sitta de ordinario, m4s
a la izquicrda que a la derecha, casi siempre en la
vecindad de las lineas axilares, rara vez en la vecin-

dad del esternén v mds adn en la de la columna ver-



tebral. Toma ¢l aspecto y modalidad del instrumento
vulverante v tienc extensiones variables.

Penetra el instrumento en un espacio intercostal
de ordinario desde el VII al IX, con menos frecuen-
cia entre el IV y X. En otras ocasioncs efecttia su
entrada en las regiones epigdstricas, hipocondrios o
espacio de Traube, tomando una direccién de aba-
jo a arriba. Puede dada la brusquedad o fuerza de
penectracién, efectuar la talla de una o varias costillas
como también dec los cartilagos costales.

Ahora bien, habiendo cntrado en la cavidad to-
rdcica, previa dilaceracién de la pleura, el instru-
mento vulnerante pasa a herir el diafragma para se-
guir su obra destructora en la cavidad abdominal.
Pero, aungue no es muy frecuente, se obscrva la le-
sion de &rganos dependientes de 1a cavidad tordcica,
como el pulmon, pericardio y pericardio y corazin
conjuntamente ; esto entendido, siempre que la herida
del miocardio no hava puesto término 4 la vida del
enfermo. Estas eventualidades, acarrean la aparicién
de neumatorax, enfisema, hematorax y hemoperi-
carditis.

’ Con respecto al diafragma, la solucién de con-
tinuidad, toma la forma de un simple rasgufio o una
hendidura de 1 a 2 cm., pudiendo llegar a veces
hasta 7 y ¢ cm. Olivet cita ¢l caso de una herida dia-

fragmidtica de 20 cm. y por su parte Dictz relata el
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caso del desprendimiento total del lado izquierdo
del diafragma, cn un sujeto que recibié un bayone-
tazo en el 3° espacio intercostal.

La localizacién de las heridas diafragmadticas cs
variable ; pero cs su preferencia en las partes late-
rales, mds a izquicrda que a derecha y en la ctpula
del diafragma en la vecindad del pericardio.

Si la lesién del diafragma es llevada sobre el
lado decrecho, serd casi fatalmente el higads el
6rgano abdominal lesionado ; drgano éste, que no
her4 hernia primitivamente, dada su intima fijacion
en la cavidad abdominal ; antes bien, nos hallaremos.
en presencia de un paciente con sintomas de hemo-
rragia interna, que intervenido, mostrard su herida
diafragmatica.

Pero si la herida tiene su asiento en el lado iz-
quierdo ; podrd no producir lesién de drganos ab-
dominales, pero es la regla observar cl bazo, esto-
mago, intestinos. etc., y casi inmediatamente la sa-
lida del epipldn, solo o bien acompanado de otro
érgano, si la herida del diafragma lo permite.

151 epiplén es el drgano que mds frecuentemente
hace procidencia, pasa a la cavidad toracica y luego
se exterioriza por los labios de la herida.

En cuanto a la lesién de los érganos abdomina-

les, puede ser uno de ellos el lesionado o varios a la
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vez. Las asociaciones mds frecuentes son : bazo v
cstémago, estdmago y colon, rifidén y bazo. ctc.
Publicamos una cstadistica de Salomoni, de 228
casos observados, es clocuente.
« Cerca de un tercio de los casos, las visceras

abdominales eran integras».

Simyltaneamente

Risladamente can ios Totai
otros organos
Bazo ... 28 : 1t 54
Estomago .............. .. 18 ' f4 32
Higado...... ... ... 15 S8 253
Pulmdn ... ool 8 6 L
Pericardio y Corazdn...... 9 H 12
Rién........00 o oo, 6 G 12
Colony oo i S ' 1t
Pancreas.. .. ... o 1 : 2 3
Intestino delgado.......... - ‘ B 3
Duddeno ........ ... ... 1 1 2
Vena azigos............... — , ! 1
—i B -
89 68 157

Todo esto que va dicho, se refiere a las heridas
diafragmadticas y sus frecuentes complicaciones mo-
tivadas por el instrumento vulnerante ; complicacio-
nes que hay quc tener siempre bien presentes, por-
que son las primeras cn hacerse visibles y porque

esconden tras de si la sintomatologia propia de la
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hernia, avarecida simult‘neamente. Sentado esto, nos
ocuparcmos ahora, puramente de la bernia dialrag-
mitica y su mceccanismo.

Creada la solucion de contaminidad en el dia-
fragma y dada la diferencia de presidon de la cavi-
dad tordcica, son las visceras abdominales, por con-
secuencia, solicitadas a través de la herida. En cefee-
to : la presidn tordcica es negativa, mdxime cn la
expiracién que fisiolZgicamente es mas larga vy pro-
longada que la inspiracidn ; mientras, la presiZn ab-
dominal es positiva. El estdmago, intestinos, ote.,
son 6rganos abdominales que cstdn en relacidn -
mediata con el diafragma y scerdn déstos los que pri-
meramente hardn su excursién hacia ¢l compartimen-
to superior. Pero sucede que casi siempre es ¢l epi-
plén el que se halla apareciendo o aparecids va por
los labios de la herida, efectuando él, antes que
ningln otro, la salida.

Este érgano es indudablemente el gque desem-
pefia un importantisimo rol cn ¢l mecanismy de la
hernia.

Wieting ha descripto ya magistralmente su vol
preponderante v entre nosotros el doctor Repetto
ha comprobado excerimentalmente sobre perros, que
cs ¢l epivlén el primero en ararccer y contraer adhe-

rencias con los bordes de la herida diafragmdtica.
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Las observaciones en ¢l hombre no contradicen
en absoluto la teoria ( Cranwell ).

IZ1 epiplén jugando un papel de defensa, se mo-
viliza y tapona la herida, agrupdndose en torno de
ella. Es dadas las condiciones anteriormente apun-
tadas, solicitado y arrastrado hacia la cavidad tora-
xica, encargindose a medida que hace procidencia
de arrastrar tras de st a los érganos con quienes
contrac adehrencias fisiolégicas, y por consecuancia
cjerce constantes tironeamientos sobre el colon, el
cpiplén menor, el estdmago, etc. Pero estos drganos
(estémago v coloni no ceden tan f4cilmente, porque
ellos a su vez estdn sélidamente fijados en la cavi-
dad abdominal, entonces ejecutan una torsién qua
la realizan sobre su gran eje.

El colon aparecerd en la herida del diafragma
por su borde adherente con el eriplén, presentando
su cara anterior hacla arriba y atrds; ¢l estémago
hara procidencia las mds de las veces por su gran
curvatura, presentando su cara anterior, posterior-
mente. El piloro se colocara casi en direccién con
el cardias, otras veces se hallard en el lado opuesto
observandose un verdadero vélvulus.

Esta torsi¢n facilita la disminucién de los cali-
bres de ambos orificios.

Este mecanismo tan sencillo nos explica clara-

mente ¢l marcado trastorno en el funcionalismo de
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los érganos abdominales ; nos da razén de esa al-
cracién topografica, tan frecuentemente observada
y finalmente de esos dolores tan caracteristicos por
tironeamientos, que los enfermos localizan en el es-
témago ; dolores que se pretenden calmarles con la
ingestién de alimentos, porque éstos obrando por pe-
santez, lograrfan reducir un tanto la hernia del es-
témago ; de alli su frecuencia cuando se halla este
¢érgano en estado de vacuidad.

También se ha dicho que los vémitos aparecidos
al poco tiempo después de las comidas serfan sig-
nos de obstruccién pilérica por estar comprendido en
la hernia. Es de suma rareza, que el estémago haga
hernia totalmente, porgque es incompatible con la
vida del sujeto ; pero, parcialmente si; pudiendo llc-
gar a adquirir la forma de bisacp o alforja, siendo
el saco superior o torixico mis voluminosso que c!
inferior ¢ abdominal, y su itmo. adherido a los la-
bios de la herida del diafragma que ha cedido pau-
latinamente.

E]l colon participa parcialmente ; es el colon
transverso o el angulo izquierdo el herniado, como
en nuestra observacién namero IT.

Del mismo modo que al estémago y colon, el
bazo, el rifién, ¢l pancreas, lébulo izquierdo del hi-
gado, etc., participarian un lugar cn la hermas; que

por su contenido tan grande constituirfa una volumi-




nosa h-roia ; una verdadera eventracién, con pérdida:
de domicilio,

El volumen de las hernias, varia desde el tama-
no de un huevo de gallina al de una cabeza de feto.
Duval refiere un caso cuyo limite supezrior alcanzaba
a la altura del 20 espacio mtercostal izquierdo.

sSu contenido, variable com> hemos vistn, im-
prime al tumor caracteres fisicos que parmiten sos-
pechar la naturaleza de! érgano cncerrado.

Se ha dicho que las hernias diafragmdticas no
traen saco, dado su origen. Creemos que las primi-
tivas carscen en absoluto, pezro las consccutivas al-
gunas de cllas suelen tracrlo, constituido por el in-
timo adesamicnts del peritoneo v la pleura diafrag-
matica. IEn un caso referido por el doctor Cranwell,
el epiplén, hablendo contraido adherencias con la
herida del diafragma, envolvia totalmente al! colon
herniado, simulando un verdadero saco.

Iin Ta gran mayor’a de los casos los érganos her-
niados contraen en la cavidad tordxica adhcerencias
multiples con la pleura parietal, con la base del pul-
mén v con el pericardio, etc., constituvendo bridas
y membranas tabicantes que hacen, por lo tanto,
mas laborioso ¢l acito de la operacidn.

Los ¢rganos tordxicos, por su parte, ante la in-

vasién herniaria, se dejan despojar de su sitio. Iis




en este momento cuando los aparatos respiratorios
v circulatorios comn en sefial de protesta contribuyen
a hacer m4s fantdstica y complicada la sintomatologia
de esta afcccidén.

151 pulmén es levantado desde su b

v empu-
jado hacia arriba vy atris, hasta ¢l punto de quedar
reducido a simples lengtictas de ¢rgano aptas para
la funcién respiratoria o bien queda rechazadn y
recogide sobre su hilio a manera de un muidén i ate-
lectasia),

Por consiguiente, los signes funcionales de este
érgano faltan y habrd disminucidn o auscncia CoHni-
pleta de excursiones tordaxicas del lado enfermo.

A menudo nétase ¢l pulmdn, en la vecindad de
la hernia, con focos de congestién, rales bronguiales,
etcétera, y en la cavidad pleural un dorrame mis o
menos grande de liquido sero-hematico.

101 corazén cs también empujado vy rechazado
hacia ¢l lado derecho (dextrocardia): prro 0o sélo
hay desplazamiento, sino que también sufre una sua-
ve rotacién sobre su pivot adrtico, Nevando su punta,
hacia arriba y atrds. Desaparcce ¢l choque de la
punta, la matitez cardiaca aparece a 2 o 3 dedos
hacia la derecha del reborde esternal v finalmente
los focos cambiados de sitio de auscultacidén v di-

ficiles de percibir.
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Hay de ordinario una compresién cardiaca evi-
dente, caracterizada por cianosis de la cara y mar-
cada tendencia al sincope.

Las complicaciones a que est4 sujeta la hernia
diafragmaitica son de dos érdenes : por sus trastor-
NOS MeCcAnicos y Por sus trastornos inflamatorios ;
unos y otros no hacen mis que agravar su pronéstico.

Pero al que més frecuentemente se ha observado
es el estrangulamiento ‘herniario, cuyo mecanismo
no difiere en nada al estrangulamiento de otras hor-
nias. Muchos autores, y entre ellos Irey, afirman
que en la hernia traumdtica el cstrangulamiento her-
niario aparece al mismo tiemps que la hernia, en dos
tercios de casos. En tales casos el diafragma jugaria
un importante papel, porque su propia eclasticidad
harfa cerrar los labios de la herida, sujetando de este
modo la viscera y comprimiéndala.

La longitud de la ansa intestinal facilitaria su
torsién.

Cuando es cl estémago el quc hace hernia. suele
contraer adherencias ; complicansce con tlcera, c4n-
cer o perforacién dentro de la cavidad pleural. Casos
hay que se presentan con fenémenos de obstruccisn
intestinal crénica u oclusién., posiblemente por tor-
sién o bridas ; ésto haria sospechar la hernia del in-

testino.




Sintomatologia y diagndstico

Ha recibido un sujeto una lesién cn la regidn
diafragmaitica ; presentari por consiguiente una he-
rida cutanea con la forma y modalidad propia del
instrumento vulverante ; habria dolor, pérdida san-
guinea ; carécter constante a toda herida. Condicién
esta Gltima que hari defecto cuando sc trate de una
herida cstrecha.

Desde el momento que ha habido penetracidn
en la cavidad torixica. sc cstablece una comunicaciin
entre la cavidad p'eural v el exterior. Habri rraumas-
topnea, es decir, entrada y salida de aire con expul-
sién de particulas de sangre, produciéndose un rui-
do especial. Equilibrase la presién; ¢l pulmdn sc
recogera sobre su hilio ; abolicién de excursiones to-
riaxicas con distensién de los cspacios intercostales.
disnea, y por Gltimo sc revelard a la percusién un

timpanismo exagerado. Esto es todo.
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Pero agrégase otras veces una abundante hemo-
rragia, por la herida. y hemopiisis ; es entonces la
la basc y un ligero desplazamiento cardiaco.

El eafisema del tejido celular es patrimonio de
las heridas estrechas con berdes no paralelos o bien
de lesién del pulmén ; que sc evidencia con matitez de
de aquellas cuyos bordes permanccen ocluidos.

Sc sospecahrd la herida del pericardio cuando
hallemos pulso débil con auments de matitez car-
diaca, con tonos alzjadss a la auscultacién, o la rue-
da do molino cuando sc acompafia con la cntrada
de aire (hemo-ncumo-pericarditis). .\ estas compli-
cactones es dificil asignarles sintomas precisos y pric-
ticamente tendrd sumo valor el sitio v direccisn de
la Tesién.

Cuando por los bordes exteriores de la herida
procidan érganos abdominales © se viertan ¢l con-
tenido del estémago o intestine, tendremos patentes
ala vista las muestras que dardn la certitud del
diagnéstico ; se asegurard la herida del diafragma.
Pero suele ocurrir que nada de ésio pasa ; ha habido
lesién diafragmatica sin sintomatologia alarmante, cl
enfermo cura y serd éstc el que mas tarde se nos
presentard con una hernia consccutiva.

Ocurre otras veces que el sujeto no experimerta
mis molestias que la que su herida le ocasiona ; poro

a las pocas horas daparecen n o escena, smtomas de
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hemorragia interno o de peritonitis que ponea e emi-
nentc peligro la vida del enfermo 5 cuadros éstos que
no los describiremos, porque nos son bicn conocidos.

Peritonitis v pleuresfa plo-estercostal pueden ir
acompanadas en aquellos casos dende el contenido
de las visceras abdominales (estémago ¢ intestinos
inundan simultdneamente una y otra cavidad ; casos
por lo demas mortales y de poca duraciin. Cuan-
do se trate de heridas de los hipocondrios o epigas-
trios con fenémenos claros de lesidn endotorixica,
el diagnéstico serd claro. Despreciaremos en todos
los casos los sintomas del shock, que obscurecen el
diagndstico y el prondstico.

Por altimo son las visceras del compartimento
inferior, que sin ser lesionadas, etectian la rdpida
procidencia de la cavidad pleural por intermedio de
la comunicacién diafragmdtica accidental ; s cn es-
tos casos que tencmos cportunidad de shservar la
sintomatologia prepia de la hernia primitiva que. por
otra parte, no difierc en nada de la sintomatalogia
de la hernia secundaria, 2 no ser més que su ripida
evolucién. Es por ésto que nesotros la describiremos
comun a ambas.

Iistudiaremos sus signos fisicos y funcionales.

4 s

. SIGNOS FisIcos — A la inspeccidn ndtase cn

la mayoria d= los casos de hernin de gran volumen,
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una deformacién de la basc del térax, una verdadera
béveda a expensas de las falsas costillas, el reborde
costal hace saliencia sobre cl epigastrio e hipocon-
drio deprimidos. Scalzi v Borsik han observado un
tumor reductible, que posefa movimientos con la res-
piracién, del tamafio de una mandarina ¥y que coin-
cidfa con la cicatriz (anilogo a nuestra 11 observa-
cién); a la palpacién se ponia en manifiesto su con-
. tenido (epipldn).

El colon se palpa como una cuerda fija, adoptan-
do una direccién diagonal.

A la percusién se percibe una sonoridad o ma-
titez en la base del térax que varia con la naturaleza
del 6rgano herniado y segtn el grado de vacuidad o
replesién de los drganos huecos (intestine y esté-
mago).

A la auscultacién se oirdn ruidos anormales de
origen intestinal o estomacal, que sc perciben bajo
la forma de gorgoten con resnnancia metdlica (glu-
glu, ruido hidro-aéricos, etc.).

Cuando es el cstémago el quc hace hernia se

oird la entrada de los liquidos cuands se ingicren.

IT— SIGNOS FUNCIONALES - Ay Dolor — Ts
el signo que primero aparecc y persiste continua-
mente. Es vago, tience faces doe acalmia, exagerdi-

dose de ordinario. al iniciar un esfuerzo ; en las inspi-
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raciones profundas y en las digestiones forzadas por
abundante ingestién.

Obsérvasele en ayunas, lo que ha permitido
pensar que el estémago, falto de alimentos que obra-
rian por pesantez, serfa mds fdcilmente solicitado a
hacer procidencia,

El dolor puede afcctar las caracteres de la an-
gina del pecho. Se irradia comdnmente en el epi-
gastrio atras del esterndn ; cn los costados del tHrax
o bien se irradia hacia ¢l dorso haciéndsse lancinante.

Hay posiciones que son intolerables, porque el
dolor se exacerba (dectbizo doarsal v lateral del Tado
sanoj, por ésto el enfermos adopta en la cama la
posicién de sentado. Lo mismo ocurre con las mar-

chas prolongadas.

B} Pulmonares — Dispnea que suele pasar bien
tolerada, pero que se hace molesta y sofocante al
menor esfuerzo. Hav dispnea por cxageracién de
compresién de pulmén.

JT. L. Petit ha visto calmarse accesos dispneicos
con la ingestién de alimentos.

La tos que siempre acompuna ¢s seen vy molesta.

C}Y Cardiccos Tendencia al sincope, cianosis
do> la cara vy debilidad de pecho son signos de com-
presion cardiaca y de los gruesos vasns vennsos me-

diastinales.
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D) Digestivos — Hayv disfagia dolorosa ; es me-
nos irecuente la disfagia absoluta, que serfa para
Trail ef signo de estrangulamiento del esdfago. 1ei-
cheterstem ha observado una disfagia que Rochard
la ha deonminado «paradojal », caracterizada por la
deglucién de bolos voluminosos o bien abundante
cartidad de lquidos.

La hematémesis no es un sintoma constante ; su
presencia daria lugar a pensar en una complicacién
cancerosa o Ulcera.

La digestién se efectia dolorosa y tardiamente,
habiendo dispepsias que reconocerian esta causa.
Suele estar acompanada de vémitos, y cuando éstos
son muy repctidos harian sospechar el estrangula-
miento del piloro o su estrechez. _

Respecto a los vémitos, afiadiremaes que al prine
cipio son espaciados ; perc en un periodo avanzado
se hacen incoercibles ; el enfermo vomitla cuante co-
me, unas veces inmediatamente y otras al tiempo de
ser ingeridas, habiendo una verdadera retencién gds-
trica.

De parte del intestino la constipacién es la regla.
Se han obzervado alternativas de dispnca v consti-
pacién (en las hernias del colon i, y sintomas de obs-
truccién intestinal crémica.

Paré ha descrito un fenémeno tradicional : 1a

risa sarddnica, caracteristica de las heridas del dia-




fragma ; Cranwell lo ha notado en un caso referido
en la « Revue de Chirurgile ».

Después de haber agotado todo lo que clinica-
mentc se ensciia en estos casos, llamaremos en nues-
tro auxilio a los rayss X, que nos pondran cen eviden-
cia ante la pantalla toda una serie de anomalias or-
génicas producidas per la hernia, al mismo tiempo
nos mostrard su contenido.

Veremos Ja diferencia del diafragma de ambos
lados, la dextrocardia; la pleuresia concomitante si
la hay ; ¢l sitio de la hernia. v finalmente la viscera
herniada (estémago, colon, etc.).

Presentamos las radiografias de nuestras dos ob-
servaciones, porquc £on sumamente mtercsantes y
nos ahorran su descripcién. La primera {figura 1)
trata de una hernia de estdémago, cn la cual hemos

,

hecho ingerir al enfermo una mezcla gaségena, para

estudiar la porcién del cstémago herniado, presen-
t4ndosenos con los movimientos peristdlticos ; mmds
tarde introdujimos una lechadn de bismuto gque nos
permitié observar el pasaje por cl cardias y ¢l iimite
inferior del estémago. En la segunda (figura 2) cs
una hernia del dngulo izquicrdo del colon. que me-
diante una enema de bismuto (un cuarto de hora
antes ), nos mostré la parte herniada y el codon ti-

rante CoOmmMo una cucrda.



De modo que los rayos X nos sacardn siempre
de dudas, y es de aconsejar siempre que sea posible,
recurriv a ellos, porque serdn los Unicos, antes de
una prudente intervencisn, los que corroborarin nues-
tro diagndstico.

Referente a la sintomatologia del estranguia-
miento, citaremos algunos fenémenos que son pro-
pios al estrangulamiento de las hernias diafragmiti-
cas, que habrd que tenerlos en cuenta, porque son
ellos la guia del diagnoéstico.

Ll dolor toma asiento preferentemente en la fosa
epigastrica, poniéndose cn manifiesto desde los pri-
meros momentos. La dispnea es intensisima y la res-
piracién toma cl tipo puramente costal superior.

Constitase frecuentemente la presencia de de-
rrame pleuritico o pio-neumstérax.

Si es el estémago el érgano estrangulado, nota-
remos la ausencia de vémitos fecaloideos y ¢l aplas-
tamiento del vientre. Si ¢l intestino, habri contraria-
mente gran abovedamiento abdominal y la consti-
pacién seri la regla.

Como sintomas constantes sc han descrito ¢l hi-
po y la sed intensa.

El diagnéstico del estrangulamicento presenta sc-
rias dificultades, v habr4 que ayudarse con los datos

que la percusién y auscultacién del térax cnsefia. En




- ()5 -

la sospecha de estrangulamicnto interno, la apari-
ciér: de los sintomas tordxicos es patognomsnico.
Concluiremos este capitulo diciendo que el diag-
ndstico de la hernia primitiva es relativamente f4cil,
méxime cuando hacen salida al exterior érganas o
contenidos de érganos abdominales ; v en las consec-
futivas tendrdn, como sostiene Savariaud, un her-

mose guia con el antecedente de la herida .






Pronostico v tratamiento

Las heridas de la regién diafragmdtca son de
un grave pronéstico, porque van frecucntemente
acompanadas de la lesién de visceras de una u otra
cavidad ; gravedad que varfa segin la entidad de Ta
herida y los érganos lesionadaos.

Del lado de los ¢rganos tordxicos cs ¢! pulmsn
el drgano que lesionado reviste ciertn beaignidad.
porque sus complicaciones son fdcilmente accosibles
a los multiples tratamientos (neumotdrax. hemoto-
rax, enficema, ete.); por otra parte, la infeccitn de
la cavidad pleural (pleuresia purulenta v nioneumo-
térax por perforacién) cs rara. con todo que en la
mayoria de los casos son fatales.

Las lesiones del corazén vy poricardin soin mds
scrias, y existe para éstas una proporcidén directa ci-
tre la gravedad v la calidad de la lesion.

No ocurre 1o mismo con la lesién de Ths Sreanos

abdominales, porque cllas dan origen o hemorragias
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interna o peritenitis inminentes, quc han sido y se-
guirdn siempre siendo fatales, de prondstico sombrio,
méxime cuando ha habido asociacién de drganos le-
sionados.

Seguiremos, como hace Salomoni, ¢l precepto
fijado por Postempki, que aconseja la inmediata in-
tervencién en las heridas que interesan el diafragma,
cualquiera que sea su direccién, porgue la fatal le-
sién de ¢rganos puede pasar desapercibida en los
primeros momentos, y cuando intervengamos, por-
que asf lo exija la manifestacién sintomatolégica, ha-
bremos perdido un tiempo precloso, alejando por con-
secuencia las probabilidades del éxito.

Ademi4s la intervencién inmediata reunc grandes
méritos ; parmite seguir el trayecto paso a pasd ; per-
mite obzervar las lesiones viscerales e ir tratdndolas
a medida, y por Gltimo presenta la incontestable ven-
taja dc asegurar una oportuna sutira diafragmadtica
que garantizard la cura preventiva de la hernia, A
pesar que no sc hayan notado lesiones de drgana
alguno.

Es, pucs, de cualquier modo una intervencién
Gtil v bienhechora. porque practicada desaparecerian
en la ulterioridad gran namero de las hernias trau-
maticas consccutivas a lesién del diafragma.

No ¢s nuestra intencién apartarnos de los Hmites.

impuestos, haciendo una descripcaidn del tratamiento
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de las heridas de la regién diafragmaitica, sino que
queremos demostrar la impertancia del precepto de
Postempki, que asegura la cura de la hernia primi-
tiva y realiza una operacién ideal por intermedio de
la cual quedara un diafragma anatémicamente cons-
tituido, por donde no podran hacer hernia las visce-
ras abdominales consecutivamentc.

La hernia diafragmatica ha sido siempre con-
ceptuada como de pronésticn grave ; pero hoyv dada
la experiencia que tenemos y la poderosa avuda dc
la cirugia, hernias primitivas y consecutivas han au-
mentado las probabilidades de cura, por m4s quc su
prondstico se haga siempre reservado.

Es una afeccién de tratamiento puramente qui-
rargico, que recién hoy presenta menguada la esta-
distica de la mortalidad. Se perdié tiempo por los cs-
casos conocimientos de la asepsia y en discusiones ;
pero hemos ganado grandemente desde que Ta via
toraxica sc ha impuesto como via propicia para abor-
dar la hernia, perdiendo los temores 4 las mal lama-
das complicaciones tordxicas.

El tratamiento de la hernia diafragmatica se im-
ponc desde el momento que se ha diagnosticado, mi-
xime cuando s¢ evidencia con sintomas de estrangula-
miento.

Se hard neccsario intervenir para reducir ¢l Gr-



gano herniado © ¢l ansa mtestinal estrangulada v
lucgo practicar una sutura perfecta del diafragma.

Dos vias sc han propuesto para llegar al dia-
fragma : la abdominal mediante la laparatomia ; la
toraxica mediante la toracctomia. Ambas han tenido
sus defensores y detractores ; hoy va no sc discute ;
se aprueba la via tordxica por las innumcrables ven-
tajas que prescnta.

La via abdominal presenta grandes inconvenizn-
tes; no permite reconocer ciertamente la existencia
de la hernia como asi el sitio de la cstrangulacidn ;
dificulta la reduccién del ansa. la liberacién de ad-
herencias y cierre del orificio herniario.

La via torixica por intermediz de un amplio
vuelo es segura y demostrativa ; ¢l ncumotérax no
constituye peligro algune, como hemos tenido opor-
tunidad de obzervarlo. Perman cncuentra otra gran
ventaja en esta via, y ¢s que la compresicén de los
vasos y el corazén cesa desde el momento que se
abre el térax.

Otros mas eclépticos, entre ¢stos Lejars, preco-
nizan la via mixia, vale decir, efectuar una laparato-
mia para determinar el sitio y naturaleza de la oclu-
sién, y terminan la operacién por la vin tordxica.
Es pues una doble intervencién en un mismo tiempo
que no todos 1os enfermos podrin soportarla.

s a los cirujanos italianos 2 quicnes debemos




el conocimienty de la via tardixica o transpleural,
especialmente a Postempki, Amante, Nini, Sorrenti-
no. y altimamente a Salomani, quienes han tratado
las heridas diafragmdticas, acompadadas la mayoria
de las veces de hernias cpiploicas, demostrande la
inocuidad del ncumotérax vy la ventaja de practicar
facilmente la sutura de la héveda diafragmitica, téc-
nica que se ha impuesto para el tratamicnto de las
hernias a evolucién crénica.

Describiremos cl procedimicnts a seguir :

Se colocard al enfermo con sus miembros inferio-
res en flexién, en decubito lateral dereche v con el
brazo del lado de la hernia colocado supceriormente
¢n extensién (con relacidn al suete). Cranwell acon-
seja acostar al enfermo en un plano inclinado inver-
so al Trendelemburg para facilitar la reduccién de
las visceras en cl abdomen. Es una buena prictica

que facilita convenientemente el momento de la re-

duccién.
Primer tiempo - - Incisién que tomari segim los

casos la forma, sitio y dimensiones variables d» 12
a 15 cm. de extensién sobre la 92 costilla. on ta parte
lateral del térax, ya 4ntero ¢ pdstern lateral. En
cada uno de los puntss extremos de ésta se levantard
una vertical de 8 em. de altura, de modo 2 cons-

truir un verdadero colgajs en forma do U de con-
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vexidad inferior, que comprenderin los tejidos super-

ficiales hasta ¢l plano costa’.

Segundo tiempo — Reseccitn de dos costillas,
82 y 932, en una longitud igual a la longitud del
colgajo muscule-cutdneo ; sélo resta abrir la pleura
a manera de construir un scgundo colgajo pleuro-
musculo-peridstcio. a

Abierta la pleura sc produce de inmediato cl
neumotérax, que suele ser insignificante cuando el
pulmén ha contraido adherencias ; en tal caso se des-
prenderan con sumo cuidado y se rechazard el pulmén
superiormentc con la ayada de un gran separador
«Gonet ».

Se ird prudentemente a rcconocer los drganos
herniados, haciendo un recorrido por la capula dia-
fragmitica se llegard a reconocer el orificio, se li-
berardn las adherencias que hubieran contraido los
¢rganos abdominales especialmente las del epiplén.
con la pleura con el pericardio y con cl orificio dia-
fragmaitico.

Aislados los érganos herniados se procederd a
reducirlos por el crificio hacia la cavidad abdominal.
Puede suceder que el orificio impide el facil pasaje
de las visceras, lo que se conseguiri mediante una
incisién paralela a los haces musculares del diafrag-

ma. de modo que lo agrande o bien, como hace el
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doctor Chutrz, que efectia la reseccién de su rehor-
de en toda la extensién y en un ancho de 5 milime-
tros, consiguiendo reducirlos facilmente ; ademds co-
mo que el reborde es casi siempre de naturaleza fi-
brosa, asegura de este modo una buena y rapida
cicatrizacién, porque los labios de la herida quedan

aptos para ello desde luego.

Tercer tiempo — Ls el tiempo mds importante
cunado se efecttia cl cicrre del orificio, «porque su
oclusién defectuosa podria ser causa de residiva »
(Cranwell).

Scudder realiza un seguro cierre en tres planos.
garantizando un sélido diafragma. En ercco. toma
con pinzas de Kocher los labios del orificio y los ever-
siona para de estc modo viendo bien el peritonco
construye un primer plano peritoneal, surget a catgut,
que una vez abandonado sc hace intra-abdominal.
IHace un segundo plano a puntos en U con lino. to-
mando gran parte del musculo y ambas scrosas, in-
cluyendo al primer plano ; finalmente construye tn
tercer plano con catgut, tomando pleura, d» manera
de incluir en lo posible a lo anterior.

Hecha la sutura del orificio diafragmitico sc
verificara un cuidadoso toilette de la cavidad pleural
retirando con gasas la sangre O codgulos que que-

daren.



Cuartlo tiempo -

Cierre y sutura de la pared.
Se procederi al cierre mediante puntos de fijacién
del colgajo pleural y se asegurari con un surget al

catgut. Se practicard la sutura de la piel con crin
y con agrafes de Mitchell.

No se hace necesaria la aspiraci¢n del neumo-
térax, porque no molesta en nada al enfermo v por-

que se reabsorbz mas ¢ menos ripidamente. Se pue-

pared.

de dejar en la herida un poqueno drenage de tubo de
goma para cvitar en lo posible ¢l enfisema de la

Sc pondrd al enfermo en cama y cn posicidn de

sentado, porque de este modo el enfermo no experi-

mente dolor, dado que las visceras abdominales no

ejercen presién ni contacto con la herida del dia-

fragma.
Sc

recomendard continuamentc la prococlisis de
Murphy y morfina en caso de muchos dolores.

La tos y la dispnea desaparecen progresivamen-

enfermo.

te. La funcién gastro-intestinal se¢ cumplird perfec-
tamente, lo que permitirda la rdpida alimentacién del

De parte del térax se observard la desaparicidon
del neumotérax, el pulmén descenderd hasta ponerse
en contacto con ¢l diafragma; cl

que ha

corazdn
permanccido en dextrocardia efectuarda de vuelta uina
rotacién y descenso, ocupando la regidn precordial,




haciéndosc visible poco a poco el choque de la punta
y fdcilmente percibible sus focos.

El enfermo rccuperard sus fuerzas al par que
notar4 gran apetito. En una palabra, se observard
en breves dias un sujeto completamente cambiadae,
que ha hecho su pasaje a una vida nueva por medio

de csta intervencién que asegura la cura radical.
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OBSERVACION 1

Iospital Teodoro Alvarez.—Servicio del doctor
Chutro.--C. M.. dc 40 afos, argenting, jornalero,
natural de Mercedes ; ingresa al scrvicio ¢l o de
abril de 1913.

Antcecedentes de la infancia sin importancic.
Tuvo hace cuatro afios una blenorragia de I que curd
Lien. Pasado alcohdlico acentuado. No hay patudis-
mo ni sifilis. Hace 3 anos recibit una punalada que
le seccioné ¢l sexto cartilago costal izquicrdo ni-
vel de la articulacién condro-costal. Desde entonces,
rofiere tener dolores en cse sifio que s& propagai A
la parte izquicrda del cpigastrio y sobre todo al hom-
bro del mismo lado.

1 28 dc julio de 1912 se embriagd con cognac
noté entonces alge asi, como si su vientre se hubicra

hinchado, ardores y vémitos que han continuado has-

ta hoy.
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Estado cectual — Sujcto que antes de enfermar-
se pesaba 74 kilos ; hoy sélo pesa 32.

A pesar de tal enflaquecimiento el sujeto no pre-
senta tipo caquéctico.

Con respecto a sus vémitos, refiere que éstos
se producen a veces un cuarto de hora después de las
comidas, pcro es mds frecuente dos horas después ;
vomita también de mafiana después de haber inge-
rido el desayuno.

Por le que cuenta sc acumulan las comidas, de
modo que por la mafiana sucle vomitar restos de la
comida de la noche anterior. Vomita agrio v muy
dcido. Siente dolores en la regién del estémago, los
que sc acentian con la ingestién de alimentos v s4lo
calmansce vomitando.

De noche duerme bien vy no siente dolores.

El cxamen de la boca : lengua de bordes roji-
zos, htmeda, con estrias blancas longitudinales, pero
sin que se pueda calificar de saburral.

Cuello normal sin ganglios.

Inspeccién del térax por delante: ensefia que
el lado derecho estd m4s abovedado que cl izquier-
do ; con los movimicntos respiratorios se observa a
la inspiracién una marcada retraccién del 5o CSPATIO
inter-costal, justo en la linca mamilar; en cambio
a la expiracién hay una retraccisn del 10 v sobre

todo del 20 cspacio.
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En el lade izquierdo, la mitad inferior del térax
no excursiona con los movimientos respiratorios. Iin
el 50 espacio, a 2 cm. de la linea mamilar a la al-
tura dc la articulacién contro-costal, hay una cicatriz
deprimida de una longitud de 3 cm., paralela al car-
tilago costal y scbre todo el 60 y 79 espacio nter-
costal, estin muy dilatados cuandz el enferm» se
acuesta sobre el flanco derecho.

Palpacién : Por la palpacién se nota quc ol cu-
chillo ha cortado el 3¢ cartilago costal, persistien-
do, hoy una pseudo-artrosis. No se percibe el chogue
de la punta.

Percusién : En el lado derecho no se observa
nada de anormal. Bases libres, limite hepato-pul-
monar ; al 60 espacio intercostal. IEn cambio llama
la atencién la sonoridad de las regiones external v
precordial .

No se pueden establecer los limites cardiacs
por la percusién y sélo cuando ¢sta sc practica fuer-
te, se percibe una submatitez a Ja altura del tercer
espacio intercostal izquicrdo, inmediatamente afuera
del esternén. La regidén antero-lateral del torax, co-
mo as{ la precordial, estin rcemplazadas por una
sonoridad que llama la atencién. Entre las lincas
axilares, se siente una sonoridad anfénica ¢ mejor
un timpanismo, que se continia sin diferencia comn

el del espacio de Traube, sonaridad cuyo limite su-
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perior corre on la 62 costilla, hasta cl vértice de 1a
escipula v luege desciende incurbdndose para ter-
minar a la altura del dngulo costo-lumbar.

Dicha sonoridad es muy variable en extensidn,
atn en el momento del examoen, haciéndose menns
clara en algunos instantes y en otros sobrepasa los
limites descriptos, viniendo a acupar el espacio en-
tre la linea mamilar y Ia axilar, hasta la 42 costilla.

Lo restantc de la cara posterisr del térax, da
sonoridad normal.

A la auscultacidn, el corazén revela tonos nor-
males, el foco mitral muy alejad> v tres dedos ha-
cia adentre. Foaco adrtico, muv fuerte. rcchaza-
de hacia la derecha. El tricuspiden también claro,
en cambio el pulmonar apenas se oye.

A la auscultacién del pulmdn, se siente el mur-
mullo vesicular en la parte anterior, sélo en la fosa
infra-clavicular y en la parte posterior de la franja
que queda entre la linea del vértice del homoplato
y la columna. El murmullo vesicular es narmal v
sélo sc agregan 4 cada momento una variedad de
ruidos hidro-aéricos de variable intensidad. Toda la
regién anormal, da silencio respiratorio, sintiéndose
sole glu-gla vy gorgotceo.

El epigastrio bastante abovedads ; sobrosalion-
do al reborde costal que se presenta deprimido. i1

higado sobrepasa dos traveses de dedo del rehorde




costal. Ha desaparecido la sonoridad de la mitad
izquierda del epigastrio y la sonoridad del estémagn
cuyo limite es normal en la parte inferior { décimo
a décimo cartilagn) ésta sc detiene justs cn la linea
media del vientre.

Llama la atencién que el colon descendente se
palpe con facilidad y que esté un poco rechazado ha-
«<ia la linea mediana.

Por la palpacién bimamal, se siente un Srgano
en la fosa renal izquierda, sin que se pueda precisar
si es bazo o rifidn, teniéndzsc por momentos la im-
presién de que fueran los dos. Il ciego estd en su
sitio, angulo derechz del colon borrads.

Se hace diagndstico de hernia diafragmaAitica del
estémago y se envia al enfermo al doctor Laaari
para el examen con rayos Réentgen.

Puecsto delante de la pantalla fluoroscépica. fla
ma la atencién la dextrocardia por desplazamicaoto
lateral. El diafragma izquierdo, mucho mis cleva-
do que el derecho y en la parte media los Hmites bo-
rrados, aparecen como una sombra irregular.

Se le practica una dilatacién de cstdmago me-
diante dcido tartrico y bicarbonato, operacidn ésta
quc permite ver ¢l estémago ocupands la cavidad
tordcica, hast1 llegar 4 la altura del segundo espr-
cio intercostal ; al mismo tiempo ¢l corazdn sufre un

desplazamiento hacia la derecha acompanads de un



movimiento de rctacién sobre pivot adrtico, con la
punta hacia el mediastino posterior. Se ven las on-
das producidas por el estémago.

De inmediato se le hace ingarir una lechada de
bismuto y se ve toda la parte dilatada del estémago
dentro del térax; el bismuto haciende sombra en
el eséfago, y en la porcidn cardiaca del estémago
que es la que ahora constituye el fundus; lo que
hace pensar en el vélvulus del estdmago. El doctor
Lanari sc encarga de hacerle varias radiografias para
ver si el colon estd también dentro de la hernia.

Abril 21 : Para fortalecer al enfermo, se le prac-
tica a diario myecciones de suero con aztcar de uvas.
(500 grs.i, ya endovenoso, va subcutinen y se le
hace comer de a poco cada vez, con lo que vomita
menos. Su estado general mejora. Mafiana se le ope-
rard.

Abnl 22 : Operador, docter Chutro. Previa in-
yeccibn de o,01 de morfina, 20 minutos antes de
la opcracién. Anestesia cloroférmica. Antisepsia con
tintura de iodo diluida. Se le pone en posicién semi-
sentado y sobre el costado derechs.

Incisién que empieza en la linea axilar poste-
rior, borde inferior de la 62 costilla, corre paralela
4 esta, incurbando ligeramente hacia abajo, y lle-
gando al cartilago costal ; remonta hacia arriba en

la extensidn de unos 6 cm. Se levanta un colgajo.




de plel y partes blandas musculares. Se rescca la 5*
y 62 costilla en la extension de unos 15 ¢INS. Se
abre la pleura; apenas st modificé unos segundos
el ritmo respiratorio y no hay casi traumatopnea.
Se est4d habilitado a creer que el pulmén se ha ha-
bituado a su nueva funcién, pucsto que no reacciona
por la abertura de la pared.

Abicrta ampliamente la pleura, después de po-
ner un gran scparador de Gonet, se observa 1o si-
guiente : la parte inferior de la cavidad torixica ocu-
pada por cl gran epiplén y el colon dilatado ; hacia
atrds y hacia arriba se ve el pulmén casi inmévil v
con su aspecto normal.

Ll epipén no contrale adherencias con la pleu-
ra ni con los érganos; sc introduce la mano, s¢ re-
clina el colon hacia abajos y entonces s ve en el
plano profund: vecino a la linea media, el corazin
con ¢l pericardio completamente sano, birn deirts
del colon y acostado sobre parte del pericardio. so-
bre el pulmén, sobre los restos del diafragma v cast
todo el cstdmago.

El colon herniado tendrd aproximadamente 50
cm., y lo constituye el colon transverso. El epiplon
muy enflaquecido ha contraido adherencias con todo
1] orificio del diafragma, menos unz p>quefia porcitn

posterior en cue cst4 adherido al estémago.
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El estémago ha luxado teda su gran curvatura
v la bolsa mayor se presenta en farma tal, como si
se hubiera tomado por sus extremidades v se lo hu-
bicra hecho girar sobre 1a poquenia cuarvatura, de
modo que la cara antericr se ha hecho posterior,
volcdndose scbre el poricardio y el pulmén. Su aspec-
to ¢s sano.

Se toma ¢l diafragma con pinzas triangulares
(Collin} y se levanta un poco. El orificio herniario
borrado a la vista, pero b’en palpable como anillo
fibroso. Secciznando entre pinzas sc desprenden to-
das las adherencias epiploicas v en la parte posterior
una del estémago (porcién cardiaca).

Esto fué bastante facil. Se tenté la reduccién
después de las ligaduras correspondientes v como
hubiera un poco de dificultades, se d=brida ¢l orifi-
cio diafragmditico en la extensién de 1 a 2 cm. ha-
cia el reborde costal, siguiendz Ia direccién de las
fibras. Se reduce primero cl epiplén ; junto con é1
va cl colon y en scguida se reduce el cstémago. La
reduccién del cstémago se hizo con bastante faci-
lidad.

Queda ahora un orificio en cl diafragma, situa-
do a 2 em. hacia la izquierda de la insercién del
pericardio en la parte media (refiriéndose cl plano
dntero-posterior) y cuva abertura tiene un didme-

tro de 6 a 7 cm. La porcién esclerasa del orificio




tiene una extensi¢a de medie cm., v luego viene la
porcién musculosa. movible y de aspecto normal.

Se clerra el orificio en tres plancs y sigutendo

ia direccién de las fibras. Tlaciendo la eversidn de
los labios, se tiene a Ia vista ¢l poritonen y se hace
un plano continuc al catgut que viene a gacdar -
tra-abdominal. Un segundo plans con puntos en U
(con linoi que toma ¢! musculo v las dos scrosas
(por encima de! plano anterior) y finalmente un tercer
plano al catgut. hecho scbre la pleura invaginads
en lo posible al segundo plans. Queda asi bien ce-
rrado el orificize.

El diatragma ha recuparado su forma abovedada
como al cstads normal. El corazén no ha cambiado
su posicién de rechazado hacia Ia derecha v oatris.
Después de la sutura ha quedado un phegue de se-
rosa que va desde el pzricardio hacia el diafragma.
Fl pulmén no se toca para nada. Sc limpia bien la

LCorcamiento

cavidad pleural y sc ponen puntos de :
entre los labios de la incisién pleural. Iista queda
algo entreabicrta. Se hacen dos plancs, bien cerrados
al catgut para suturar los musculos del calgago.
Antes de efectuar cl cizrre del dltimo catgut.
se hace la aspiracién con la bomba de Kelly. Su-
tura completa de la piel, apdsito bien algndonado.
I.a oprracién ha durado hora y cuarty v ha tomudo

55 gramos de cloraformo.
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Se lleva a la cama en posicién de sentado y
se le prescribe una pocién con digitalina.

23 de abril : Ayer por la tarde ha tenido arcadas
vémitos que le han molestado mucho ; unos décimos
de temperatura ; buen estado general .

Refiere que con los vémitos sentia unos ruidos
extraordinarios en el sitio de la herida. Esta ma-

fiana el pulso es normal Y tenso. No hay tempera-
tura. Los vémitos han desaparecido y no expulsa
gases por el recto. Sc le hace una inyeccién de o.01
grs. de morfina para calmar los dolores.

24 de abril : Esta madrugada Ie han comen-
zado a incomodar las arcadas ; ha tenido una abun-
dante deposicién espontinea. A las dicz de la ma-
nana los vémitos se acentdan y arroja bilis muy ver-
dosa. Al llegar la noche los vémitos se calman. Todo
el dia ha tenido irrigacién gota a gota por via rec-
tal, con suero (Murphy).

No ha tenido temperatura, pulso go, buena ten-
sién y regular.

25 de abril : Estado normal, pulso 70 nos hay
vémitos. Vientre deprimido, lengua hdmeda y Iroji-
za. Continta la protoclisis y se le alimenta con leche
helada.

27 de abril : Sigue sin novedad, sin vémitos ;
sc le administra alimentacién solida. Ticne deposi-

ciones espontincas.
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28 de abril : Se le muda la primera curacion.
La herida cicatrizada ; se le dejan atn los puntos.
Hay un poco neumotérax, sin dispnea.

El pulmén no presenta variaciones a la auscul-
tacién, vale decir, que no se ha expandido mucho ;
pero en cambio el corazén ya late casi en su s1t10
(1 cm. dentro del mamelén) y sobre todo 1os tonos
se destacan claros.

Alimentacién gencral ; sc¢ le hace levantar.

30 de abril : Se le retiran los puntos ; tado cica-
trizado «per primam ». Pesa 52 kilos.

6 de mayo : Se queja de algunos dolores en el
térax. A la auscultacién por delante, se advierte que
el pulmén se ha expandido hacia la vecindad del dia-
fragma, habiendo desaparecido casi todo el neumo-
térax. Ll sinus costo-diafragmitico es cn la cara
posterior sub-mate y a la altura de la linea axilar
posterior es bien mate.

12l neumotérax se ha reabsorbido en parte ; pero
se sienten ahora algunos frotes aislados ¢ indudable-
mente hay un poco de liguido.

Sc administra salicilato y dionina.

14 de mayo : Hacc seis dias que nuestro cn-
fermo tiene 38 1/2° por la noche y 37° por la ma-
fiana. No tiene dolores. Hay matitez en toda la basc
izquierda con frotes y cl pulmén con respiracifn tu-

baria cn los limites de la matitez.



Hay adelante un poco de neumotérax.

15 de mayo: Se le practica una puncidn v se
extraen 8o gramos de liquido serc-sanguinolento, vis-
coso y bien uniforme.

17 de mayo : Como aun continda con tempera-
tura vespertina (hasta 39°3 ), se le practica una pleu-
rotomia inter-costal y se da amplia salida a dos litros
de liquido sero-hemdtico, notdndose de paso salida
de gas decl neumotérax. Se le colzca un pequeiio
tubo de vidrio. En seguida se nota que la tonalidad
de la regi¢n ha cambiado, pasando a scr sonora tanto
atrds como adelante.

A la tarde, disminucién de la temporatura, en-
contrindose el enferms muy aliviads. ;

19 dc mayo : El enfermo ha ganade peso (55
kilos}. Sc le practica una curacién plana, previa re-
posicién de su tubo de drenaje.

26 de mayo : Ila tenido nuevamente temperatura
alta, llegando a 40° ; acompanada de fuertes punta-
das en la regién pzctoral izquizrda cntre ¢l mamelén
v la axila. Se constata la salida del tubo ; se le co-
loca otrs drain mds grueso que da salida a liquido
sanguinolento.

30 de mayo : Cdmbiasele Ia curaciéon. T por-
cusién del pulmdn por delante, acusa sonoridad ; a la
auscultacidn, respiracidn tubaria, tenizndo por mo-

mentos tinte metilico. Por detrds, submatitez a la
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percusién, cspceialmente en la base que es absoluta-
mente mate.

Cambiado el tubo de drenaje, hace poar primera
vez salida un poco de pus, sospechoso de tuberoalosis.
Acusa siempre dolores.

3 dc junio : Dado que la temparatura continda
siempre entre 39° y 40° Y el pus que sale cada
dia er cada curacién nos hace sospechar mas en
tuberculosis. Nétase en toda el pulmén izquicrdo res-
piracién tubaria, sembrada de rales crepitantes.

Se le lleva a la mesa de operacién, agrandascle
la herida y se efectua la reseccién de g cm. de la
7a costilla. De este modo la cavidad pleural amplia-
mente abietra, permite la extraccitn de gran canti-
dad de pseudo-membranas cubiertas de pus. 5S¢ puc-
de observar el pulmén arriba retraido sebre su hilio ;
el corazén sano, vale decir, sin derrame pericardico
y por ultimo la herida diafragmdtica totalmente ci+
catrizada, que ha contraido adherencias cen el pe-
ricardio, de tal suertc que este érgano concluye por
ocultarla. Se deja amplio drenaje.

6 de junio : Como se observan algunas elevacio-
nes térmicas se le ordena colargol endovenoso. Sigue
su abundante alimentacién.

8 de junio: Dado ¢l buen estado observado,
como asi ¢l descensa de la curva térmica, s¢ le prac-

tica una otra inyeccidn de colargol.
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11 de junio : Estado general satisfactorio. Sélo
sc observa 3796 por la noche.
25 de junio : Marcha normal. Sigue su curacién

ripida ; engorda visiblemente. El enfermo pide el
alta.
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OBSERVACION 11

Hospital Teodoro Alvarez.—Servicio del doctor
Chutro.—A. M. S., de 48 afios de edad, argentino,
encvadernador, domiciliads en la Capital Federal ;
ingresa al servicio ¢l 11 de febrero de 1914,

Antecedentes hereditarios, come asi Ins de la
infancia, de escasa importancia.

Hace 10 afios recibié una punalada en <l cos-
tado izquierdo del térax. Recuerda haber permane-
cido 12 dias en cama, después de los cuales se Jevan-
té para declararse curado. Pero cn cuanto se retird
las vendas, notd un bulto en el sitio de la herida que
hacia hernia y se reducia dc acuerdo con los movi-
mientos respiratorics. Dicho bulto lo lleva aan.

Hasta hace 11 meses cuenta haber sentido va-
gos dolores en el epigastrio, ruidos cn cl vientre y
una acentuada constipacién. Pesaba 13 kilos.

Desde entonces, dichos dolores se han hecho

mis fuertes y mias frecuentes, tanto gue hoy no le
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dejan un momento, motivo por el cual resuelve in-
gresar a nuestro servicio.

Refiere que hace dos meses aparecieron vémitos,
que se espacian una vez por semana. VOmitos €stos
que aparecen irregularmente, a veces al cmpezar las
comidas, como también mis tarde.

Hace ¢l sifonaje de Ia comida.

Hoy tiene todos los dias vémitos, que por su
relato son de jugo gistrico; pero nunca los ha te-
nido con sangre.

Antes de iniciarse este pariodo doloroso ha pa-
gsado nuestro enfermo por un perfodo de constipacion.

Hoy va regularmente de vientre v en ocasiones

se ha observado deposiciones diarréicas.

Estadgo ¢ctual — Sujeto en completo estady de
miscria orgdnica. Pesa en la actualidad 39 kilos.
Sobrc la linea axilar anterior se¢ ve una tumefaceién
del tamafio de una naranja, constante, (ue aumenta
con los esfuerzos de t9s y con la expiracidén. Se re-
duce parcjalmente con la respiracién.

La palpacién de dicha tymefaccién da la sensa-
cién fibrilar ¢ lumbricoide caracteristica del epipldn.
Sale a través de la 72 costilla (linea axilar anterior).
IZ1 desplazamicnto de los caboas costales ¢s grande ;

la movilidad del fragmento distal (anterior) es exa-
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gerada : condicion ésta que permite la ntroduccidon
del dedo en la cavidad pleural mediante la in-
vaginacién de la piel. Pero esta maninbra, como
también la palpacién, despicrtan grandes dolores.
No hay duda, la hernia ¢s grasosa.

Interrogado el enfermsn, explica que no tiene mas
molestias que los vomitos, sus doleres v ouna sen-

sacién lefiosa de la garganta.

Exgmen -~ Lado derecho : Pulm?n normal, ba-
ses libres y normal. El mediastino anterior; 4 la
percusién ensefia, que la matitez cardiaca ha sufrido
una desviacion hacia la derecha ; haciende saliencia
a dos traveses dc dedos del borde esternal.

Regién cardfaca : La matitez es poco Ncta, pero
ayudados por la auscultacién, se constata que; cl
corazén sc halla rechazado hacia la derccha unos
dos centimetros (dextrocardia). Los tenos no ofre-
cen anormalia pero se oyen alcjados. No¢ sc siente
el chogue de la punta.

Lado izquicrdo : Por detrds, solo la ausculta-
cién da murmullo vesicular y de vez en cuando fuer-
tes ruidos de gorgoteo. Por delante; la percusicn vy
la auscultacisn revelan el pulmén normal, hasta una
linea transversal que past por Ja 4* costilla y llegue

hasta la linea axilar media y desde cste punto otra
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que desciende oblicuamente para encontrar la punta
de la 122 costilla.

I.a zona comprendida entre el reborde costal
izquierdo v las lineas descritas, ofrece un timpa-
nismo especial sembrados de puntos submates, pero
todo esto variable segin los momentos.

Aplicando la mano se pueden sentir ruidos hi-
droaéricos ; pero en cambis auscultando, se les cons-
tata con mas frecuencia.

El rcborde costal izquierdo se levanta defor-
mado. La sonoridad se contintia con la del epigas-
trio y demids partes del hipocondrio izquierdo. La
porcién supra-umbilical del vientre estd abovedada,
haciendo saliencia ; condicidn permanente.

El colon izquierdo, se palpa desplazado hacia
la linea media, comunicando la sensacidén de una
cuerda tensa (ver radiografia nim. 3).

Constipacién : no hay signos de estrangulacion.

Sc diagnostica hernia diafragmatica, presumien-
do la participacidn del colon y el estomago. La ra-
dioscopia ensefia que el estémago no estd herniado.
Se hacen radiografias.

El estado general del sujeto empeora visible-
mente ; a tal punto de no poder comer ni dormur
de nutricién avanzada.

No encucntra posicidn cémoda para descansar,
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permanece, diremos, plegado y ticne que dormir sern-
tado.
20 de febrero : Cuando se iba a operar el en-

fermo sc escapa del servicio.

4 de abril : Regresa al servicio en estado cala-
mitoso, cn condiciones poco favorables para iniciar
su cura operatoria. Ha rperdido mds peso, de modo
que ha quedado reducido a picl y huesos. Los de-
lores no le dan tregua, no pucde alimentarsz y vide
ser operado. Pulso nequedo sin tensin, oscilandn
entre 9o y 93 pulsaciones por minuto.

5 dc abril : Por la tarde se le pone el aparaio
protoclisis de Murphy para levantarle cl pulso.

7 de abril: OperaciZn  doctor Chutro o.01
centigramo de morfina, 2o minutos antes ; antisep-
sia con tintura de yodo diluida. Posicidn semi-sen-

tado sobre ¢l flanco derecho. Incisigin de

tado y ac
15 cm. sobre la 72 costilla vy en la misma extensisn
se¢ resecan los dos fragmentos de dicha costilla. An-
tes de abrir la pleura, se libera de las partes blandas
vecinas todo el tejido cicatricial que hace el papel
de saco herniario. Sc abre la cara posterior del pe-
ricardio costal sin que se produzea ncumo-tdrax ;

lo que explicamos al principio ¢como debido a la



cantidad de adherencias que cxisten entre la parte
herniada y la pleura.

Tenemos a la vista cl epinlén que ha perdido
toda su grasa y que cubre hasta ocultar al colon co-
mo lo harfa una membrana fibrosa. Separamos todo
¢l bloc de sus adherencias cn el Sinus condro-dia-
fragmatico y pudimos observar entonces nitidamente
las fibras del diafragma ; seguimos deliberando por
su partc externa, lo que no ofrecid dificultad alguna.
Pero cuando fbamos a desprender la porcidn supe-
rior se nos present) a la vista algo que no csperd-
bamos.

Las visceras estan separadas de la base del pul-
mén por una membrana fuerte, que se extendia de
adelante hacia atras y del pericardio a la pared la-
teral del térax ; membrana que hacia el rol perfecto
de un tabique y que sc dejaba desprender (decolar)
como si se tratara de fibrosa que envuclve el saco
v los clementos corddn.

Esta membrana tabicante dividia a la cavidad
pleural en dos comuartimentos desiguales. Uno pe-
quenc, el inferior. que contenfa la hernia y cl su-
perior, mas grande, al pulmén. I&s fibrosa, bastante
espesa y no advirtiendo su presencia en una de las
maniobras le hicimos una pesueiia perforaciin, pro-
duciéndose acto continuo ¢l neumo-térax, ¢l que por

lo demas no incomodd mavormente.




Dicha membrana se bombeaba en ambos sen-
tidos de una manera sincrénica con los movimicintos
respiratorios.

Librada dec todas las adherencias parietales apa-
recid desde luego todo el orificio diafragmitico.

El muasculo tiene un contorna ncto en toda la
circunferencia v a él sc le agrega un anillo fibroso
de dos centimetros de ancho, que es ¢l que adhicre
intimamente a las visccras. Guiados por la expe-
riencia del caso anterior, comenzamos la delibera-
cién del anillo por la parte interna de las adheren-
cias contraidas con el estdmago.

Abierto el anillo en una extensién de tres cen-
timetros aproximadamente, piidose introducir el dedo
libremente en plena cavidad abdominal. deslizdndose
por la cara anterior del estimago.

Tste drgano presenta unos 3 centimetros de Ia
gran curvadura, herniados y fijos ; en cuanto se sec-
cionaron las adherencias, sc redujo expontincamen-
te. En tales condiciones, guiadns por ¢l dedo fué
facil circunscribir todo el anillo v hiberar el colon.
Se practict la resccecién de una franja de epipldn
y sc redujo todo en el vientre.

Quedd entonces, un orificio diafragm:iaticn  de
unos tres dedos de amplitud v una clevacidin del

diafragma.
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Se procedié a la sutura de la herida, mediante
una primera jareta con hilo de lino y sobre ella dos
planos de invaginacién al catgut en el sentido de
las fibras muscularcs.

Cierre completo de 1a pared, intercalando dos
pequefios drains de goma subcatdneos, para cvitar
en lo posible el enfisema. Apdsito bien algodonado ;
ordénase posiciZn de sentado protoclisis permanen-
te y aceite alcanforado dada la debilidad del pulso.

Soportd bien la operacién.

8 de abril : Todos los dolores han desaparecido ;
comienza a tomar leche. Sin temperatura.

1o de abril : Desde anoche la tos le molesta un
poco ; mueve expontianeamente el vientre. No hay
temperatura ; siente gran apetito.

14 de abril : Se le retiran los tubos de goma
superficiales porque no se observa enfisema. Buen
estado general.

18 de abril: Se le retiran los puntos ; herida
perfectamente cicatrizada. Apésito simple. Su neu-
mo-térax va reabsorviéndose, el corazéon ha recu-
perado su posicidn fisiolégica.

Pesa 36 kilos; alimentaciéin mixta.
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Buenos Aires. Mayo 18 de 1014

Némbrase al sciior académico doctor Antonio
C. Gondolfo, al profesor titular doctor Pascual Pal-
ma v al profesor suplente doctor Carlos Robertson
para que, constituidos en comisidn revisora, dicta-
minen respecto de la admisibilidad de la vresente
tesis, de acuerdo con el art. 4° de la « Ordenanza

sobre examenes ».

1., Gleaes

Joo A, Grbastou.

Secretario.

Brenos Aires, Mayo 26 de 1901

Habiendo la comisién presedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segin consta en cl
acta ntm. 2792 del libro respectivo, entrégucse al
interesado para su impresién de acucrdo con la or-

denanza vigente.

L. GlEmus.

J.oode Gobaston .

Seeretario.






PROPOSICIONES ACCESORIAS

Dificultades del diagnéstico en las hernias dia-
fragmdticas.

Gandoljo.

II

Caracteres radioscopicos de la hernia diafrag-

matica.

P. Palma.

Tratamicnto de las hernias diafragmaticas.

C. Robertson .






























