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Hernias diafragmaticas traumaticas

Por EL Doctor LUIS peE LA PUENTE.
Catedritico en l1a Facultad de Medicina. Cirujano de la Mafson de Santé.

A ectopia intra pleural de 6rganos abdominales, a través de una
comunicacién anormal establecida entre las cavidades abdo-
minal y toracica, por herida o ruptura accidental del diafragma,
censtituye las hernias diafragmaticas traumaticas. Denominacién
censagrada por el uso, que no corresponde de manera exacta a los
caracteres anatomo-patolégicos de tan interesante afeccién: las
visceras abdominales prolapsadas en el térax, ocupan la cavidad
Pleural sin estar revestidas de saco seroso alguno; el peritoneo y la
pleura parietal, desgarradas al mismo tiempo que el diafragma, no
existen al nivel de la brecha o anillo herniario formado en ese tabi-
que muscular. En realidad se trata de evisceraciones intratoracicas,
de falsas hernias, expresando mejor la disposicién anatbébmica ae la
lesién el nombre de evisceracién transdiafragmatica pleural (1).
Generalmente considerada como afeccién excepcionalmente
rara, la hernia diafragmatica no lo es tanto que autorice a los ciru-
Janos a despreocuparse de ella. Hasta el afio 1912, GiFFIN, de Ro-
CHESTER, habia coleccionado 650 observaciones, la mayor parte
‘;gzlglénitas y descubiertas en las necropsias. Solo 15 casos, entre el
taniede esas observaciones,} fueron diagnosticados en vida, no obs-
de qué, en algunos, los sintomas fueron bastante claros, pasando
Sapercibidos por la falta de familiarizacién con ellos (2).

fra E’ﬂt.l‘e nosotros existe publicado un solo caso de hernia difi—
17Sggnatlca. observado por el Dr. HiporiTto UNANUE, en el ano
del . E-Se caso, que dibé lugar a una admirable exposicién clinica

genial proto médico del Peri, fué una sorpresa de autopsia y,
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segun la relaci6bn hecha, parece haberse tratado de una hernia djg,
fragmatica congénita (3).

Habiendo tenido la buena fortuna de observar y operar tres ep..
fermos de hernias diafragmaticas traumaticas, en uno de los cualag:
el diagnéstico fué hecho antes de la intervencién, he considerade ¢s
alguna utilidad su publicacién, pues, sin pensar que esa clase de her.
nias internas sean excesivamente raras, no dejan de constituj;
siempre una curiosidad quirdrgica por sus particularidades clinicay
y anatomopatolbgicas.

Las hernias diafragmaticas traumaticas se producen ocasie-
nalmente, por efecto de la separacién o ruptura accidental de las
fibras musculares del diafragma: los instrumentos cortantes, las
armas de fuego, las contusiones, compresiones, o excesos brusces
de presi6én intra-abdominal, suman los multiples agentes traumati-
cos susceptibles de determinar una solucién de continuidad, un eri-
ficio o anillo herniario en la pared superior del abdomen, por seccién
o estallido de la b6éveda diafragmatica. Las hernias de esta variédad
son casi siempre Unicas y se sitlan con mas frecuencia en el lado iz-
quierdo del térax. En los tres casos que presentamos, todos eran
de este lado. Explicase la predileccién de su desarrollo en el he-
mitorax izquierdo, por la posicibn del higado a la derecha y la mas
grande frecuencia de las heridas en el lado izquierdo del pecho, que
corresponde a la mano derecha con que esgrime €l arma el herider.

El anillo u orificio herniario rara vez se encuentra en el centre
frénico, por lo general esta en las partes mas periféricas del diafrag-
ma, en el punto de insercién de los fasciculos musculares sobre |2
pared toracica. EIl ofrece dimensiones variables: unas veces estre-
cho y redondeado, se presenta en otras amplio, alargado, irregglar,
pero cualesquiera que sean sus dimensiones, son siempre reduci-
das en proporcién a la de los 6rganos abdominales que a través de
el pueden prolapsarse, lo que permite comprender bien la termi-
nacién fatal de los enfermos por estrangulamiento de las visceras
herniadas. '

Las hernias diafragmdticas traumaticas no presentan jamas
saco. Los 6rganos herniados: estémago, intestinos, epiplon, excep-
cionalmente el bazo y el pancreas, estidn libres en la cavidad pleu-
ral; anatémicamente son falsas hernias. Nosotros lo hemos consta”
tado en nuestros casos: las visceras abdominales estaban directa-
mente alojadas en la cavidad toracica, la serosa peritoneal y 12
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2 venian 2 insertarse y adherirse sobre el borde del orificio

ur .
ple lias contribuian a formar.

que e
La caja tordcica no presenta sino en raros casos alguna defor-

macién visible exteriormente. El pulmén del lado de la hernia es-
12 a menudo muy retraido, reducida su permeabilidad respiratoria.
El pulmén derecho se presenta normal casi siempre, aunque algo
comprimido por el corazén, rechazado a la derecha cuando la her-

nia es izquierda.

La frecuencia de las hernias diafragmaticas traumaticas com-
paradas con las congénitas, que, como se sabe, forman las dos va-
riedades que existen en esa clase de hernias es de 181 traumdticas
por 252 congénitas, en un total de 433 casos de hernias diafragma-
ticas que suman la gran coleccién estudiada por GROSSER y THOMA.

La hernia diafragmatica es una de las mas serias lesiones 7ue
pueden presentarse en el organismo humano. Congénita o adquiri-
da, después de un periodo variable de relativa tolerancia, 27 afos
en el caso relatado por SarLva MERCADE (4), aproximadamente
seis aflos en nuestra observacién N.° 1 y cuatro anos en la observa-
cién N.° 3, se producen perturbaciones funcionales mas o menos
penosas, relacionadas a la vez con las visceras abdominalesy tora-
cicas, que si pueden llegar hasta el estrangulamiento herniario, con-
curren, en general, a formar un conjunto de sintomas, que es
pesible sean bastante claros y caracteristicos en ciertos casos
para permitir reconocer la afeccién, pero que, casi siempre, se
presentan incompletos, dificiles de interpretar exactamente, deter-
minando que, en su gran nimero, las hernias diafragmaticas pasen
ignoradas antes de verificarse el estrangulamiento o la necropsia.
Esta oscuridad semiolégica explica que el diagnéstico haya sido
hecho en vida solo en 15 casos entre las 650 observaciones coleccio-
nadas por GIFFIN y solo en 5 casos entre las 250 de hernias diafrag-
Mmaticas traumaticas reunidas por LEICHTENSTERN (8), y dado ori-
£°n a que RocHarDp afirmara que cen la practica, el diagnéstico de
las hernias diafragmaticas no se hace.»

.Tal falta de caracteres clinicos constantes y bien determinados
:ara r<'3<:.0no<?<3r su existencia, cuando no han estallado los accidentes
Complicaciones, se comprende mejor al considerar que la sinto-
ma_t°]0gia herniaria corresponde naturalmente al desarrollo de la
de:slén, a la clase y cantidad de visce?ras pr.olapsadas, a las dificulta-
temgl.le estas opongan al buen func1_onam_1ento de los 6rganos con-
0senel térax y cuyolugar han invadido.
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Aun cuando en la generalidad sean indiscutibles las grandey
dificultades de un diagnéstico preciso para las hernias diafragmatj.
cas, pensamos que, en algunas, particularmente en las traumaticag
o adquiridas de que estamos tratando, es posible llegar a establecer.
lo correctamente,fundandonos en tres 6rdenes de sintomas:funciona.
les, fisicos y reontgenolégicos. Todos ellos corresponden a lesiép
simultaneamente abdominal y toracica: dolores en la regién epigas.
trica, extendidos al reborde costal y hemitorax izquierdo; vémites,
trastornos dispépticos; crisis de disnea, cianésis y seudo oclusién,
acentuadas sobre todo después de la ingestiéon de alimentos o con
ocasién de algun esfuerzo; neumotorax, supresién del murmulle
vesicular y aparicién de ruidos gaseosos gastro-intestinales en la
mitad correspondiente del pecho; desplazamientos del corazén ala
derecha y del pulmén hacia arriba. Sintomas de poca importancia,
banales en si mismos, pero que evolucionando en sujeto que sufrié
en época mas o menos lejana grave traumatismo de la zona diafrag-
matica o presente huellas de antigua herida en la parte inferior e
izquierda del térax, elemento diagnéstico de suma significacién en
dos de nuestros casos, despertaran la sospecha de una hernia dia-
fragmatica; y como en clinica solo se reconocen las enfermedades
en las cuales se piensa, el diagnéstico de la afeccién, si existe, sera
probablemente hecho.

Las exploraciones radioscédpicas y radiograficas, por los admira-
bles progresos realizados en ellas, suministran nuevo y valiose
elemento diagnéstico, que permite afirmar casi con certidumbre la
existencia de una hernia diafragmatica; afirmacién imposible de
hacer antes de la aplicacién a la clinica del precioso descubri-
miento de RoENTGEN. Es suficiente estar prevenido de la exis-
tencia de esas hernias y practicar la investigacién a la pantalla ra-
dioscépica, para que las condiciones de su diagnéstico se transfor-
men y, mediante intervencién quirtirgica oportuna y bien conduci-
da, mejore el pronéstico de tan peligrosa afeccién. En el tercer caso
que observamos, la verificacién a los rayos X, del diagnéstico cli-
nico, nos condujo a una operacién feliz.

Solo la eventraci6n diafragmatica, la relajacién difusa de 12
mitad del diafragma simulando una hernia, puede inducir a error.
(6). Error que se han esforzado los radi6logos por evitar suminis-
trando signos diferenciales mas o menos precisos: mobilidad respi-
ratoria paradojal, persistencia de una sombra diafragmatica lineal
por encima de las visceras abdominales desplazadas, aparicién de
tejido pulmonar a través de la zona gastrica clara. Todos estos
signos si bien ofrecen muchas probabilidades para distinguir la her-
nia de la elevacién o eventracién diafragmética, no parecen ser su-
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entes para garantizar por completo la certeza de hacer incon-

ici . . .
?SndibICS dos afecciones que reclaman tratamiento evidentemente
opuesto, pues mientras la primera exige la terapéutica sangrante,

eventracién no es en manera alguna tributaria de la cirujia.
Excluida esta posibilidad de error, los elementos que los ra-
os X aportan al diagnéstico de la clase de hernias internas que nos
ecupa, son de una precision absoluta. Un cliché pasable, un exa-
men radioscopico, disipando todas las dudas, autoriza a exponer
«in restricciones la indicacién operatoria.

ja

Establecido de manera segura el diagnéstico de hernia diafrag-
matica, solo un tratamiento es posible: 1a operacién precoz, la cura
radical, destinada a poner el enfermo a salvo de los mortales acci-
dentes capaces de complicar su lesién, mediante una intervencion
que reduzcan las visceras prolapsadas y cierre el orificio herniario.
Tebricamente la conducta terapéutica parece ser en extremo sim-
ple; en la practica, ella puede encontrar dificultades invencibles.
Son muchos los cirujanos que no han podido terminar satisfactoria-
mente una operacién de este género.

La gran dificultad que surge desde el primer momento, es la re-
lativa a la buena eleccién dela via operatoria; cuestién importante,
de ella dependeri el conducir honorablemente o no una intervencién
quirargica que hasta hoy cuenta muy pocos éxitos. Las vias abdo-
minal y toracica, defendidas con igual ardor, ofrecen ventajas &
inconvenientes cuya serena y exacta apreciacién solo podrd ob-
tenerse por la comparacién de gran nimero de observaciones publi-
cadas y que correspondan a la totalidad de casos presentados.

Nuestra insignificante experiencia de tres casos personales, no
nos autoriza a pronunciarnos por una ni otra de las vias discutidas,
Porlo que nos limitaremos a recordar los principales razonamientos
formulados al tratar la compleja cuestiébn de la via de acceso para
las hernias diafragmaticas; anotando al mismo tiempo lo que perso-
nalmente hemos constatado en nuestros casos.

Los que concepttian superior la via toracica apoyan su opinién
en la dificultad, la imposibilidad quizés, de abordar el diafragma y
;:‘;I;C?nsecueqcig e.l anillo herniario por la Iap?rajcgmia, aun cuando
Van oci ique la'mcxsxép §u‘b—costa1 de PEAN, la incisién de DFAN Be-
anat()m? resecciédn definitiva del rebc?rde condro-esternal. Dicen que,
lars lcamer}t_e y en una operacibnen que se debe ver muy
05 6 mas faCIllfiades han de encontrarse abordando por el térax
aue ]Sanos herniados; ya sea para reponerlos en el vientre, sin tener

uchar con el enorme obstaculo de la aspiracién toraxica, ya
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sea en las complicadas maniobras de hallar, incindir o cerrar
orificio herniario.

Tan juiciosa argumentacién estid indudablemente confirmag;
por los hechos: STO1IANOFF no pudo, en un caso operado por el vian,.
tre, alcanzar el anillo herniario ni reducir el estémago, después g,
tres horas de labor; ABEL, NAauMAN, SvIETNIKOFF hallaron el orifj.
cio herniario, pero les fué imposible llevar a cabo la reduccién de |a5
visceras; LECENE se vi6 obligado a dejar una parte del estémag,
en la cavidad pleural y, no pudiendo suturar el orificio herniaris,
lo obliterd sirviéndose del mismo estémago que fij6 al contorno du|
orificio diafragmatico, ALBANESE tampoco consiguié cerrar el anj.
llo herniario, viéndose precisado a suturar el estomago a la pareq
abdominal; HEiDENHAIN solo pudo reunir la mitad del anillo. Na.
sotros en el caso.N.° 1, abordado por el vientre, no logramos venesr
el vacio intrapleural, que aspiraba fuertemente los é6rganos en e} #.-
rax, siéndonos necesario recurrir a la via alta para reducirlos; =p
nuestro segundo enfermo, si bien repusimos penosamente las vises-
ras, el anillo herniario solo fué laborioso e imperfectamente oblite-
rado; en nuestra Gltima intervencién, llevada a feliz término por via
transpleural, no habriamos jamésllegado a ejecutar la reduccién del
estémago, intestino grueso y epiplon.por la via abdominal, adopta-
da por error de diagnéstico en las anteriores: las ahdherencias iati-
mas y extensas de los 6rganos herniados, sobre todo del epiplon, ai
pericardio, anillo herniario y pleuraparietal, lo habrian impedide
absolutamente.

Todos estos casos, sumados a los de GOUREVITCH ¥ de Duvat,
que después de haber laparotomizado a sus enfermos tuvieron que
intervenir por via toracica para conseguir la reposicién normal de
las visceras prolapsadas son suficientes para demostrar los incer:
venientes serios que puede presentar la via abdominal en la cura ra-
dical de las hernias diafragmaticas. A

Los que preconizan la via abdominal para el tratamiento qui-
rurgico de las hernias diafragmaticas se fundan en que ella permife
apreciar rapidamente la naturaleza y extensién de las lesiones; ¢n
que esta via evita abrir la cavidad pleural y por tanto las peligros s
e instantdneos accidentes ocasionados por el neumotorax;que al *-
ducir ciegamente las visceras por el térax pueden producirse torei®
nes y acodamientos evitables por la laparotomia; en la menor gr4:
vedad de esta altima comparada con la toracectomia. Razones #¢
menor fuerza evidentemente que las expuestas por los que disct”
ten en favor de la via toracica, pues la que consideramos de mas V#
lor, la relativa al neumotorax violento e inmediato, por los cases
de muerte rapida observados, puede impedirse por los aparatos #¢
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o hipo-presién, siendo estos quizas innecesarios en la cirugia

i er ’ - .
ggp}as hernias intra-toracicas, por estar ya el pulmén habituado a
108 cambios de presiéon producidos por visceras herniadas.

Como se vé, el problema de la mejor via a seguir en la cura ra-
dical de 1as hernias diafragmaticas es complejo, de no sen'cilla so-
lucién. Se discute y se discu‘tir.ét siempre ’sobre las excelencias y pe-
ligros de una u otra via, y si b,xen so’n_mas nume_rosos en la actuali-
dad los éxitos que cuenta la via toracica y los cirujanos que la sos-
tienen (7), nada se puede todavia decidir dogmaticamente respecto
a tan delicada cuestién (8).

Prefiérase la via abdominal, la via toracica o ambas vias com-
pinadas, segun sean las indicaciones de cada caso particular, lo esen-
cial en el tratamiento de las evisceraciones transdiafragmaticas es
incindir ampliamente, darse luz, mucha luz, para poner bien a la
vista la lesién y satisfacer las dos condiciones capitales que inspi-
ran la terapéutica quirtrgica de todas las hernias: reintegrar en la
cavidad abdominal las visceras ectopiadas y obliterar el orificio her-
niario.

La técnica operatoria podriamos resumirla brevemente en la
forma siguiente: buena incisién abdominal o, si se elije la via alta,
toracectomia definitiva, tallando un colgajo en herradura a con-
vexidad inferior en la parte lateral del térax. Encontrado y desbri-
dado el anillo herniario procédase a la liberacién delas adherencias
que siempre existen y a la reduccién de las visceras herniadas, ma-
niobras que deberian ser prudentemente conducidas a fin de no
desgarrar ni traumatizar los 6rganos, ni determinar acodamiento
0 torcibn alguna en ellos. Sutura del anillo herniario, tiempo el
mas importante, dificil en la mayoria de los casos, por el que se ob-
tendra la cura radical, y que debe realizarse poniendo puntos se-
Parados de catgut, pasaindose con una buena aguja curva primero
los.mas anteriores y sirviéndose de estos para aproximar los bordes
aVivados del anillo y, exteriorizdndolo, aplicar los mas posteriores.

Tales son las ligeras consideraciones que nos han sugerido los
z?solslbdl? hernias diafragmé&ticas traumaticas que hemos observad?i
e 211 1c2;r]os,. formularpqs la esperanza de que han de. contribuir
afeccigoo al mejor cogocnmepto, entre' nosotros, d_e tan interesante
ella Sean' ya generahzgr 1_a intervencién operatoria prec6z cuando

Juiclosamente indicada.
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He aqui las observaciones:

Observacién N.° 1.—Kamimoto, japonés, de 42 afios de edad,
jornalero, ingresa el 5 de Febrero de 1914 al Hospital Dos de Mayq,
sala San José, servicio del Dr. FRaNCISCO SALAZAR Y ALARCO.

No es posible obtener con precisién los antecedentes patolégi-
cos del paciente en el momento de su entrada al hospital: las graves
condiciones de su estado general y su desconocimiento complete
de nuestro idioma hacen ineficaz el interrogatorio formal.

Con dificultad nos informamos de que dos dias antes, en el cur-
so de veloz carrera emprendida en persecucién de un ratero, es obli-
gado violentamente a detenerse por agudisimo dolor epigastrico irra-
diado al hemitérax izquierdo. EI dolor persiste, tambiénlas nauseas
y vémitos aparecidos poco después de iniciada la crisis, no obstan-
te los cuidados solicitos que se le prodigan en su domicilio. La in-
tensidad alarmante de estos trastornos, acentuados por la absoly-
sa falta de eliminaci6én de materias fecales y gases lo obligan, dos
dias después, a hospitalizarse. '

En el momento que lo examinamos sus condiciones son las si-
guientes. Viva sensibilidad a la presién, generalizada a todo el vien-
tre, sin predominio en regién alguna. Abdomen distendido en tota-
lidad, el balonamiento es considerable. La contractura abdominal
extendida a todos los musculos de la pared antero-lateral. Vémites
frecuentes, casi continuos, negros y de olor acre. Respiracién dis-
neica, pulso pequefio y rapido.

Se hace el diagnéstico de oclusién intestinal y se decide una
intervencién inmediata.

Esta se practica a las siete de la noche del mismo dia de su in-
greso. Anestesia general al éter, aparato de OMBREDANNE. Asistern-
te,el interno de guardia, senor Changanaqui. Laparatomia mediana.
La exploracién del vientre, muy laboriosa por el gran meteorismo in-
testinal, es negativa. El recuerdo del sabio consejo de LEjARs «en el
curso de las laparatomias por obstruccién, donde a pesar de lasin-
vestigaciones metédicas, no se encuentra nada, no se debe cerrar el
abdomen antes de haber explorado, lo mas completamente posible,
la cara inferior del diafragma,» me hace descubrir, al llevarlo a 12
practica, la causa inesperada de todos los fenémenos: el estomago ¥
el angulo esplénico del colon, eviscerados en el térax, se habian es
trangulado al nivel de un estrecho anillo herniario que presenta
ba el diafragma. Con alguna dificultad llego a desbridarlo, lo que
me permite reducir la totalidad de los érganos herniados. No com
sigo a pesar de multiples maniobras, cerrar de manera satisfacto-
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ria 1a brecha diafragmatica: la situacién de esta, dificilmente abor-
dable por la laparatomia, y sus bordes demasiado rigidos lo impiden.
Sutura de la pared ventral en un solo plano al hilo de plata. Conse-
euencias post-operatorias normales.

Un més después, el enfermo abandona el hospital en la mas per-
fecta salud.

Antes de su salida sabemos, por la intervencién de un intérpre-
te, que en 1908, seis afios antes del estrangulamiento actual, duran-
te encarnizada rifna desarrollada en Manila (Islas Filipinas), recibi6é
una pufialada en el costado izquierdo, que la herida ocasionada ci-
catrizé6 sin accidente alguno. Ni el mas ligero desorden funcional
turb6 desde entonces su buena salud habitual. Las huellas de la he-
rida pudimos constatarlas en el 1ado indicado del térax, sobre la li-
nea axilar postericr, a la altura de las 6a. y 7a. costillas. Ninguna
duda podria pues existir respecto al origen traumatico de su hernia.

Observacién N.© 2.—J. G. mestizo, de 20 afios, obrero, entra
el 18 de abril de 1915 al Hospital Dos de Mayo, sala San Francisco,
servicio del profesor EDUARDO LAVORERIA, quien inmediatamente
hace el diagnoéstico de oclusién intestinal, y con el deseo de alentar
mis inclinaciones quirtrgicas me confia su enfermo, indicindome
intervenir sin pérdida de tiempo.

Las condiciones en extremo precarias del paciente no permiten
un interrogatorio detenido. Solo nos refiere que, sorpresivamente,
por efecto de un violento esfuerzo, se le habian presentado dos dias
antes vivos dolores en la regién epigastrica, bien pronto seguidos
de vémitos miltiples. Estos nos cedieron a los diversos auxilios que
le prodigaron y, en vista de 1a gravedad mas acentuada 4 cada ins-
tante de su mal, solicité ser conducido el hospital.

En el momento del exdmen el estado del enfermo es deplorable.
La respiracién anhelante; el pulso pequefio y rdpido; la facies alte-
rada; las extremidades frias. El vientre balonado, particularmente
en la parte superior; la palpacién dolorosa; la resistencia muscular
de la pared muy marcada; los dolores del abdomen generalizados,
las nduseas y los vémitos incesantes. No hay la mas minima eva-
Cuaci6n de materias ni de gases.

En presencia de estos sintomas se imponia el diagnéstico de
oclusi6n intestinal, probablemente por v6lvulus.

Operacién de urgencia.—Anestesia general al éter, aparato de
meredanne. Laparotomia mediana para-umbilical. La exploracién
Tapida del vientre revela la causa del extrangulamiento al nivel del
hipocondrio izquierdo, lo que obliga a incindir la pared transver-
Salmente de este lado. Se descubre 14 evisceracién intratorécica del
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tébmago, asas intestinales delgadas, epiplén y dngulo esplénico de)
‘colon. Todos estos 6rganos se encuentran herniados en el térax z]
“través de un orificio diafragmatico que permite el paso de la mane
.en la cavidad pleural. Reiteradas tentativas hacen comprender |a
imposibilidad de practicar la reposicién abdominal de las visceras
prolapsadas. Toracotomia lateral con reseccién de dos costillas. Ej
hemi-torax izquierdo es casi en su totalidad ocupado por los 6rga-
nos ya mencionados inmensamente distendidos; el mesocolon trans-
verso congestionado y desgarrado en muchos puntos; ligero derra-
me sero-hematico en la cavidad. No hay naturalmente rastros de
saco ni peritoneal ni pleural, los 6rganos herniados estan en contac-
to con la pared toracica recubierta de su pleura parietal. Desbri-
" dado el anillo herniario la reduccién de las visceras es facil, también
"lo es la sutura de la brecha diafragmatica. EI colgajo toracico es
repuesto , la pared abdominal cerrada en un solo plano al hilo de
. plata. Drenaje. El enfermo sucumbe el dia siguiente por choc ope-
ratorio y toxemia.

Observacién N.© 3.— M. S. peruano, mestizo, de 46 afios de
edad, herrero, ingresa el 5 de Febrero del ano en curso al Hospital
«Dos de Mayoy, Sala de Sfo. Domingo, enviado por nosotros para
ser operado de una hernia diafragmatica del estémago. Diagnéstice
hecho en nuestro consultorio particular y confirmado por la exple-
racién radioscOpica en el gabinete del Dr. WENCESLAO MAYORGA.

El enfermo, de constitucién fuerte y vigorosa, disfruté siempre
de perfecta salud hasta el afio 1910, época en que recibié una puna-
lada en el lado izquierdo del pecho, al nivel de la linea axilar ante-
rior, a la altura de las 8a. y 9a. costillas. Depués de abundante supu-
'racién, que se prolongé por espacio de tres meses, la herida cicatrizé

'y nuestro enfermo recobré las condiciones de completa normalidad
en su salud, consagrandose nuevamente y con el mismo entusiasme
.que antes del accidente, a sus rudas labores de mecéanico.

En 1914, cuatro afios después de sufrida su herida toracica,
rhabiendo tenido que realizar una pesada labor de herreria, en la
" que desarrollé gran esfuerzo muscular, siente por primera vez, enla

forma mas violenta, intensa y extrana sensacién de dolor, de des-
garramiento, de desprendimiento interno, al nivel del departamen:
to superior del abdomen. Pocos dias después reaparecen sus condi-
ciones habituales de buena salud, hasta que por efecto, segun él.
de copiosas libaciones alcohélicas, se renuevan las sensaciones de
dolor, de desprendimiento visceral, de molestia indefinible, experi-
mentadas anteriormente.



XS0 EMA DEMOSTRANDO LA SITUAGION DE LAS VISCERAS DE LA TERCERA
OBSERVACION, ANTES DE LA OPERACION
I I. Porcion intrapleural del estomago.—32. Angulo esplénico del colon.—. 3. Ani-
10 diafragmatico. — 4. Porcion intra-abdaminal del estomago. — 5. Diafragma. —

b. Linca correspondicnte al reborde hepdtico.,
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Fig. (.

RADIOGRAVIA D¥ LA OBSERVACION N2 3

Ellnsc gue en el lado izgquicrds la inea diafeagmatica osta rota a nivel de anillo frénice %
que separa netamente fas soinbras de las dos porciones tordciva y abdominat del cstomago
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Fig. 2.
RADIOGRAFIA DE LA OBSERVACION No, 3.

La sormbra desestomago que penetra en la cavidad tordacica alcanza la cuarta costilla
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TRADIOGRAFIA DE LA OBSERVACION No. 3.

L.a sombra gdstrica falta por complcto en la situacion que normalmente ocupa
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Esta vez los trastornos se instalan de manera definitiva, pues
{es dolores se presentan diariamente por la ingestién de alimentos;
y se complican con la aparicién de vémitos alimenticios y biliosos,
que provoca con frecuencia el enfermo por haber observado que asi
calmaban sus sufrimientos. Los dolores se despiertan o agudizan no
selo por la ingestién de alimentos sino también durante las horas de
trabajo, por lo que, muy a menudo, debe interrumpirlo para recos-
tarse en su lecho en la posicién declbito lateral izquierda, Unica
capaiz de amortiguarlos.

Durante los cuatro ultimos anos consulté muchos médicos, se
someti6 a Jos mas variados y opuestos tratamientos, hasta que
inhabilitado porlos dolores yel agotamiento fisico(su peso habiase

- reducido de 160 a 120 libras) para continuar su vida ordinaria, se
presenta en nuestra consulta creyéndose victima de un cancer o
de un mal incurable del estémago.

Fundandonos en el grave traumatismo de la zona diafragmati-
ca, sufrido en época lejana ycuyas huellas ostensibles se conser-
baban sobre 1a piel del térax; en la iniciacién de los desérdenes fun-
cionales con ocasién de violento esfuerzo muscular; en la localiza-
cibn especial de los dolores al epigastrio, hipocondrio izquierdo y sus
irradiaciones al lado izquierdo del pecho; en la aparicién de esos do-
lores después de las comidas y su alivio mediante los vémitos que
devuelven la vacuidad a su estémago; en la completa tranquilidad
de que goza cuando no toma alimentos ni practica trabajo muscu-
lar alguno, referimos todo a su accidente inicial, ala herida torici-
ca de ocho afios antes, y pensamos en la posibilidad de una hernia
diafragmatica, que confirma al siguiente dia la pantalla radioscépi-
ca.

Hospitalizado el enfermo, solicito la intervencién del presti-
gioso profesor de clinica, Dr. MaX. GonzALEZz OLAECHEA, y del
distinguido colega, Dr. J. VoTo BERNALES, para perfeccionar el
diagnéstico y precisar las indicaciones terapéuticas. Mis excelentes
compafieros observaron quela exploracién toracica era negativa.
No existian los signos toracicos caracteristicos de las hernias diafrag-
méticas: desplazamientos del corazén a la derecha y del pulmén ;ha-
cia arriba, sonoridad de timbre metélico y atboliciér de la respira-
c¢ibn en la parte inferior del t6rax, ruidos de gorgoteo en la misma
regién; en fin, que el exdmen mas atento del pecho no revelaba na-
da de particular'y que los tnicos signos clinicos capaces de estable-
cer el diagné6stico estaban limitados a las perturbaciones funciona-
les anteriormente sefialadas.

Los exadmenes de laboratorio dieron el siguiente resultado:

Anilisis de orina: normal.



88 ANALES

Reaccién de WASSERMANN: : positiva.

Las radiografias adjuntas (Nos. 1. 2, y 3.), practicadas por e}
Dr. J. L. BecerrA, demuestran la ectopia intra toracica del esté-
mago. Ellas revelan la presencia de las dos terceras partes del esté.
mago en el hemi-torax izquierdo yla gruesa tuberosidad gastrica al-
canzando la altura de la cuarta costilla; 1a linea de separacién in-
ter- abdémico-toracica irregular y rota en el lado correspondiente
al anillo herniario y a este nivel un estrechamiento notable de la
sombra gastrica.

Operacién.— EI 18 de Marzo; previa anestesia general al éter,
utilizando el aparato de OMBREDANNE. Posisién decubito lateral
derecha. Asistentes senores TORRES y GuzMAN, interno y externe
del servicio.

Toracectomia definitiva: un gran colgajo en U, a convexidad in-
ferior, es tallado sobre la linea axilar media, extendido enaltura des:
de la 7a. costilla ala 10a y teniendo unos diez centimetros en el sen-
tido transversal. Descubierto el plano costal por levantamiento del
colgajo musculo-cutaneo, procédese a la reseccidén sub-peribstica de
las costillas 8a. 9a. y 10a. y a la incisién del plano musculo-peribs-
teo-pleural, que da acceso a la cavidad toracica. El estémago, epi-
plon y colon tranverso la ocupan en su gran parte Todos estos 6rga-
nos son exteriorizados después de seccionadas y ligadas las fuertes
y numerosas adherencias que los unian al pericardio, pleura pare-
tal y anillo frénico. Este era constituido por amplia abertura, alar-
gada en el sentido antero-posterior, permitiendo facilmente el pase
de la mano. Las maniobras de liberacién, exteriorizacién y despugs
reduccién intra-abdominal de los 6rganos herniados son dificulta-
dos por la aspiracién toracica, que en cada movimiento de inspira-
cién atraia con extrema fuerza y rapidez esos 6rganos hacia el in-
terior del pecho. Sutura a puntos separados de catgut de los bordes
avivados del anillo diafragmatico, tomando convenientemente esos
bordes con pinzas de KocHErR y comprendiendo en las suturas el
mayor espesor posible de ellos. Reposicién del colgajo toracico y su
sutura al crin de Florencia. Consecuencias operatorias, normales.

Todas las perturbaciones funcionales desaparecieron por com-
pleto, el enfermo ingeria toda clase de alimentos, sus digestiones se
regularizaron y se repuso rapidamente. Dos meses después nueva
radiografia (N.° 4) comprueba la situacién topografica normal
del estémago.

Posteriormente el enfermo contrae una grave disenteria ame-
biana, diagnosticada bacteriolégicamente por el reputado profe-
sor de nuestra Facultad Dr. HERCELLES, de la que muere en este
mismo hospital.
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Fig. 4.

RADIOGRAFIA DE LA OBIERVAGION No, 3,

Dos neses flespués e la operacion la sombra gastrica ocupa la posicion normal
l.a enpula diafragmatica izquierda csta ligeraimente elevada. ’
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