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ZUSAMMENF ASSUNG 

Auf Grund der klinischen Beobachtungen bei 
acht an verschicden Prozessen leidenden Pa­
tienten, die mit ciner Antibiotikaverbindung, 
namlich Tctracyclin und Oleandomycin im 
\·crhiiltnis von rcspektiv 67 % und 33 % be­
handclt wurden, kann man gegenwartig nachste­
hendc Schlussfolgerungcn vorausschicken: 

1. Einc raschc therapeutische Reaktion auf 
die Bchandlung bci haufigen, akuten, fieber­
haftcn Prozcssen, bei wclchen klinisch der Ver­
dacht cines baktcriellcn Widerstandes den an­
dcrcn, vorhcr angewandten Antibiotika gene­
nül::cr l::cstcht. 

2. Um die klinische Remission der Fieber­
km·vc, cte., zu crzielen genügen geWIOhnlich 
Dosierungcn von 1 bis 2 Gm. in 24 Stunden, in 
vier Gabcn vcrabreicht. (Bei Kindern kann man 
die zur Anwcndung anderer Antibiotika mit 
breitem Spcktrum angeführte Dosierung be­
folgcn). 

3. Einc langdauernde Verabreichung des 
Froduklcs ruft keine Nebenerscheinungen von 
Unvertraglichkcit hervor, die zu einer Unter­
brcchung dcr Behandlung veranlassen konnen. 

4. Die notigc Gesamtdose, sowie die Anzahl 
dcr für die Behandlung erforderlichen Tage 
sind im Verhaltnis gcringer als diejenigen die 
durchschnittlich für die Behandlung ahnlicher 
Prozcssc mit anderen Antibiotika und ents­
prechcndcn klinischen Umstanden in Frage 
kommen. 

RÉSUME 

Les observations cliniques réalisées dans le 
traitemcnt de 8 malades, traités de différents 
¡,rocessus, avcc une association antibiotique de 
tétracycline ct oléandomicyne dans la propor­
tion de 67 o/r et 33 % respectivement, nous per­
mct actucllcmcnt devancer les conclusions sui­
vantes: 

1." Obtenir une réponse thérapeutique ra­
pide dans le traitement de processus fiévreux 
aigüs fréqucnts, ou l'on pourrait soup{_;onner 
cliniqucment une résistance bactérienne a d'au­
lrcs antibiotiques employés préalablement. 

2." Les doses de 1 a 2 grammes dans les 
24 heures, distribuées en quatre prises, sont en 
général suffisantes pour obtenir une remission 
clinique de la courbe fievreuse, etc. (Chez les 
enfants on peut observer un dosage semblable 
a celui qui est indiqué pour l'emploi d'autres 
antibiotiqucs d'ample spectre). 

3.0 Son administration prolongée ne produit 
pas de phénomenes secondaires d'intolérance, 
qui obligeraient a interrompre le traitement. 

4.0 Les doscs totales nécessaires et le nom­
bre de jours de traitement sont proportionnelle­
mcnt inférieures a ces qui ont été employées, en 
moyenne, dans le traitement de processus sem­
blables avcc d'autres antibiotiques et dans des 
circonstances diniques analogues. 

EVENTRACION DIAFRAGMATICA 
DERECHA 

E. DE ARZÚA ZULAICA, P. ELÍAS MARTÍNEZ 
y J . M. Y.\RZA. IRIARTE. 

I 

Presentamos el siguiente caso: 

J . L . A., de treinta y siete años, varón. Visto el 18-
V-1957. 

Antecedentes personales. A los doce años de edad le 
fué practicada una frenicectomía derecha, por proceso 
tuberculoso pulmonar, del que curó en pocos meses. 

Antecedentes familiares.- Sin interés. 
Enfermedad actual.-Hace tres años siente plenitud 

en epigastrio y vientre, si come mucho o se excita, con 
vómitos provocados. La anteúltima vez hace trece días 
y la última hace ocho días, en que además de la moles­
tia habitual y vómito tuvo una lipotimia con cianosis. 
La comida fué muy copiosa. 

E.rploración.- Sujeto obeso. Talla, 1,68. Peso, 85 ki­
los. Tensión, 12-8. P ulso, 60. Submatidez y disminución 
del murmullo vesicular en base hemitórax derecho. 

Rayos X (20-I-57 ) .- El hemidiafragma derecho apa­
rece muy elevaclo con movilidad disminuida. Por debajo 
se aprecia una zona clara que por su aspecto parece co­
lon (fig. 1) . Enema opaco. El bario llena colon en la zona 
expresada, ascendiendo de modo abrupto y desapare­
ciendo ángulo esplénico. El hemidiafragma está conser­
vado, pues se aprecia su contorno, y por debajo el del 
colon, casi imperceptiblemente, separado de él. La cur­
va del hemidiafragma es regular, sin salientes, y llega 
en su parte interna hasta una zona en la que no hay 
colon (figs. 2 y 3). 

Estómago.-En posición vertical se aprecia una gran 
cámara de aire y un antro elevado, como arrastrado 
hacia la región donde asciende colon para ocupar la 
eventración (fig. 4 ). Aumentando con insuflación la cá­
mara de aire se acentúa la angulación del ant ro (fig. 5). 
En los decúbitos el estómago sufre un vólvulo con fór­
nix inferior, más acentuado en procúbito (figs. 6 y 7). 

Por tránsito el paso del bario es normal por colon, 
quedando igualmente vacío tras la expulsión del bario. 

Tratmniento.-Normas posturales y de higiene de ali­
mentación, como se indica al final de la revisión. 

Evolución.-Después de dos meses de la primera con­
sulta seguía sin molestias. 

IJ 

DEFINICIÓN. 

Llamamos eventración diafragmática a la ele­
vación anormal del diafragma sin pérdida de 
continuidad del músculo y que determina una 
modificación en la topografía del mediastino y 
órganos subdiafragmáticos 6 • 

Dicha eventración afecta a una mitad del dia­
fragma, refiriéndonos nosotros a la derecha, 
mucho menos frecuente que la izquierda. 

El término eventración es incorrecto, pues su­
giere introducción del intestino a través de una 
abertura en una pared abdominal 3 • 

Sin embargo, aunque hay otros nombres más 
adecuados como elevación, relajación e insufi­
ciencia del diafragma 31

, el término eventración 
ha sido consagrado por el uso y es generalmen­
mente aceptado. 
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Fig. l .-Tomada en bipedestación. Se obsen·a la ele\·ación 
del hemidiafragma, regular, trazado a compás sin solución 
de continuidad, adivinándose el doble contorno. Por debajo, 
encima del hlgado, una cámara de aire que por la imagen 

en la parte externa de la figura se supone que es colon. 

l 

Fig. 2.-En bipedestación. Enema opaco. Se aprecia la co­
umna de bar·io, que se sitúa bajo el hemid!afragma, que 

mantiene los caracteres ･ｸｰｵ･ｳｾｯｳＮ＠

HISTORIA. 

La primera descripción es la de PETIT en 
1774. A partir de la era radiológica se completa 
SU estudio con LOUSTE y FATOU en 1922, FATOU 
y QUENU en 1923 y FATOU, en su tesis, en 1924. 

De los autores posteriores nos r eferiremos 
sólo a los que han tratado de la eventración dia­
fragmática derecha total. 

BAYNE JONES en 1916; SALOMON, MAINGOT y 
COSTE, 1922 ; PRÉVOST, 1927; FATOU, LUCY y 
PRÉVOST, 1928; BOUCHER, 1935; TRÉMOLIERES y 
TARDIEU, 1935; NICHOLAS y NUSSBUCHER, 1935; 
WOLFROM, 1940; WITMORE y KAHLSTROM, en un 
niño, 1942 ; MONOD y AzuLA Y, 1943; BERNARDI, 
1944; P. HILLEMAND y cols., 1944 ; KELLETTI, 
1946 ; BISGARD, 1947, en un niño; LEVRAT, GAR-

DE, FAVRE-GILLY, 1947; NA"\ ER, 1950; SPILLANE 
y PRATHER, 1952; MARCOZZI y MAURIZI, 1952· 
AXLER y REHER.i\lAN, en un niño, 1953; NAEF y 
NICOD, 1954; LANZARA, 1955; VIDAL, FOURCADE 
y CAl\IBON, 1955; NEUMAN y cols., 1956 ; FOJA­
NINI y MONTI, 1956. 

En España, citaremos a CATALINA PRIETO 
1933; ALSINA BOFFIL y ｆｅｒｒ￁ｾ＠ FAIXAT, 1934: 
GALLART MONÉS, 1939; VID AL COLOMER y VALS 
COLOl\IER, 1943; URRUTICOECIIEA y ALVAREZ 
COCA, 1957. 

Fig 3. -En decúbito supino. Imagen parecida a Ia ｡ｮｴｾＧｲｩｯｲ＠

Fig. 4.- En O. A . D. Bipcdestación. I•'l antro gll.strico está 
afilado, conservando sus pliegues, tr·accionado hacia la. 11· 
nea media, quedando la C duodenal angulada en su rodilla 

superior. 
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ETIOPATOGENIA. 

Todos coinciden en que el proceso es raro, 
mucho menos frecuente que la eventración dia­
fraumática izquierda, aunque la eventración 
ｲ｡ Ｑ ｾｩ｡ｬ＠ sea más frecuente en el hemidiafragma 
derecho 1

' y az. 
Hay menos casos en niños 2

• 

El origen puede ser congénito o adquirido. 
Una de las teorías más aceptadas para expli-

car el origen congénito se apoya en la detención 
en el desarrollo del pulmón. El diafragma nace 
de la unión del "septum transversum" con los 
pilares de Uskow, que en los primeros períodos 
están situado:; en la región cervical y descien­
den con el desarrollo embrionario del corazón ｾﾷ＠

Fig 5. Disten<llt'ndo el fomix con aire. aumenta la n.ngu­
lactón <lt'l antro, c¡ue se dirige hacia la linea medm en ún­

gulo mfls agudo. 

pulmones. Si hay una aplasia pulmonar, el dia­
fragma no desciende 41 • 

En las eventraciones adquiridas hay que tc­
ｮｾｲ＠ presentes factores dependientes del mismo 
diafragma, tórax y abdomen. 

El diafragma puede estar debilitado ror le­
sión del nervio frénico, origen neurógeno; o del 
músculo, origen miógeno. 

La afectación del frénico, afirmada por unos 
Y negada por otros, creemos debe admitirse. 
Puede ser de causa evidente: por traumatis­
mos 0

, heridas, intervención quirúrgica, cáncer 
broncopulmonar o compresión de mediastino, o 
de causa latente 6 : traumatismos cerrados, me­
diastinitis y enfermedades neurológicas, princi­
palmente poliomielitis y polirradiculoneuritis 6

• 

El hecho de que son pocas las frenicectomías 
en las que aparece una verdadera eventración 
PUede explicat se por la necesidad de otro factor: 

muscular diafragmático, torácico o abdominal, 
para manifestarse. Por otra parte, hay que ver 
a los frenicectomizados a largo plazo 1 y radio­
lógicamente, pues no hay que olvidar que la 
eventración es con frecuencia asintomática. 

La debilitación del diafragma de origen mió­
geno puede atribuirse a una verdadera atrofia 
del músculo o a heridas ", inflamaciones, enfer-

Ftg. 6 Decúbito supino. El estómago está volvulado con 
fórnix inferior y píloro más alto que cardias. 

medades malignas 3 ' o ¡;or ruptura de fibras, 
como ocurre con los tendones 2

' . 

Las causas torácicas que determinan una as­
piración o tracción sobre diafragma pueden fa­
cilitar la eventración. 

En abdomen será un megacolon (que para 

Fig. 7. En procúbito. "\umt'nta l'l volntlo anterior. 

otros sería un carácter congénito que acompaña 
al también congénito diafragma elevado), o más 
excepcionalmente un aumento de la presión ab­
dominal por aerocolia u obesidad quienes faci­
litarán la elevación del diafragma. 

Aunque queda por resolver el problema en su 
esencia, podemos suponer que una malforma­
ción congénita unas veces, y otras la debilidad 
del diafragma favorecida por la aspiración-trac­
ción torácica o la pulsión-compresión abdomi­
nal, sC'rán los responsables del proceso. 
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A NATOMÍA PATOLóGICA. 

La elevación del diafragma puede ser total o 
parcial, siendo el carácter más importante la in­
tegridad del hemidiafragma, carácter distintivo 
con la hernia. 

El hemidiafragma está reducido a una del­
gada membrana con pocas, o ninguna en ocasio­
nes 1 y 31

, fibras musculares, aunque a veces 
pueda ser normal. La movilidad del diafragma 
está disminuída o es paradójica. 

Están conservados pleura y peritoneo, que ta­
pizan las respectivas caras del diafragma. 

El hemidiafragma elevado puede encontrarse 
sobre el hígado o estar separado de él por colon 
y estómago o simplemente por el colon. 

El colon está alargado y en ocasiones se in­
troduce en la eventración, lo que por estiramien­
to hace desaparecer el ángulo esplénico. 

Es acompañado en ocasiones por el estómago, 
que está torsionado y volvulado, pudiendo o no 
llegar al hemidiafragma. 

El vólvulo gástrico se produce por la existen­
cia del epiplon gastrocólico, que obliga al estó­
mago a seguir al colon desplazado. 

Otras veces es el hígado quien está en contac­
to directo con el hemidiafragma sin interposi­
ción de colon o estómago. 

CLú-ncA. 

La mayor parte de las veces no hay síntomas. 
Cuando aparecen son: Respiratorios, cardio­

vasculares y digestivos 31
• 

Los síntomas respiratorios por compresión se 
expresan por tos, disnea y dolor en tórax. 

Los digestivos se deben al vólvulo gástrico, 
hecho el más importante en la eventración, o a 
la simple torsión del estómago, expresados por 
dolor epigástrico, plenitud, vómitos y disfagia. 

Los cardiovasculares, por desviación de me­
diastino, en forma de palpitaciones, taquicardia, 
dolor de tipo coronario y cianosis. 

El cambio de postura que elige el enfermo co­
rrige o modifica estas alteraciones de tipo me­
cánico, cediendo la sintomatología. 

Estas desviaciones son mayores después de 
grandes comidas o por determinadas posturas, 
hecho que observa y comenta el enfermo. 

Por percusión y auscultación habrá disminu­
ción del murmullo y matidez si bajo la eventra­
ción está el hígado, y signos de hidroneumotó­
rax si están colon y estómago. 

DIAGNÓSTICO. 

Es radiológico exclusivamente. En las even­
traciones totales hay que fijarse detenidamen­
te en el hemidiafragma, conservado en su tota­
lidad con curva regular sin solución de conti­
nuidad. A veces se verá la línea del diafragma y 
debajo la de las vísceras, lo que no es la regla, 
porque pueden estar íntimamente adheridos. 

El triángulo de Fatou-Duval-Quenu señala la 
integridad del hemidiafragma, que forma su 
lado superior y la elevación simultánea de colon 
y estómago sostenidos por la eventración, y que 
constituyen sus lados por dentro y fuera, res­
pectivamente. En las hernias no aparece este 
triángulo por fallar sus tres lados. El lado su­
perior ha desaparecido por su irregularidad al 
permitir el paso hacia el tórax de las vísceras 
herniadas. Los otros dos lados faltan porque en 
las hernias no se verifica este ascenso simul­
táneo de colon y estómago sostenidos por el te­
cho del hemidiafragma. 

El neumoperitoneo, separando el hemidia­
fragma de las vísceras con una cámara de aire, 
nos dará el diagnóstico de eventración en casos 
dudosos. 

Cuando la eventración es parcial el diagnós­
tico es más difícil y también nos veremos ayu­
dados por el neumoperitoneo. Sin recurrir a él 
podemos diferenciar las eventraciones parciales 
de las hernias, en que en inspiración forzada las 
eventraciones salen en el tórax, pues se con­
traen las partes sanas que lr rodean, mientras 
que en espiración forzada el músculo, relajado. 
hace disminuir o desa¡ arecer el perfíl de la 
･ｶ･ｮｴｲ｡｣ｩ￳ｮ ｾＭ Ｎ＠ Pese a todo, hay que insistir en 
que el diagnóstico con la hernia es difícil, hasta 
el punto de que hay eventraciones parciales que 
por la estrechez de su cuello pueden llegar a es­
trangularse como las hernias 17

• 

En el diagnóstico diferencial de las eventra­
ciones parciales hay que tener en cuenta las for­
maciones dependientes de pulmón y pleura como 
tumores y abscesos de pulmón, atelectasias de 
base pulmonar, pleuresías de base y enquista­
das, engrosamientos de pleura y reflexiones 
pleurales sobre cava inferior 38 • Asimismo men­
cionaremos las neoplasias extrapulmonares in­
tratorácicas 31 , sobre las que luego hablaremos. 

Hay que tener presente también las hernias 
del hígado por el forámen de Morgagni y hen­
didura de Larrey, que se aprecian en región car­
diofrénica en posición frontal, siendo retroes­
ternal en lateral. Son hernias r etroxifoideas, 
que cuando se practica el neumoperitoneo se si­
túan debajo de la cámara de aire, aplanándose 
con su presión 12

• 

Puede también salir el hígado por otras zonas 
de diafragma, centro aponeurótico, en puntos 
débiles. Son falsos tumores hepáticos, que se di­
ferencian de los verdaderos en que estos últi­
mos no se aplanan con el neumoperitoneo aun­
que éste haga descender el hígado u. 

Los tumores y quistes de hígado que abof!1· 
ban diafragma, y a que nos acabamos de referir, 
son más frecuentes que los falsos tumores des· 
critos. 

En el difícil diagnóstico con las formaciones 
de ángulo cardiofrénico derecho, señalaremos 
los quistes pericárdicos celómicos congénitos Y 
divertículos de igual índole o inflamatorios, las 
hernias del epiplon a través del agujer o de Mor-
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gagni y las grasa.s ｰ･ｲｩ｣￡ｲ､ｩ｣ｾｳＮ＠ En ｭ･､ｾ｡ｳｴｩｮｯＬ＠
Jos carcinomas, lipomas y qmstes antenores Ｓ ｾＮ＠

La mayor parle de los quistes celómicos con­
génitos de pericardio y divertículos están en án­
gulo cardiofrénico, dentro del mediastino. Cuan­
do son pequeños, por sus paredes delgadas y 
contenido líquido, se deforman, alargan, adop­
tando una típica forma de lágrima, disponién­
dose en la cisura entre lóbulos r-ulmonares infe­
rior y medio, vistos radiológicamente en lateral. 
Los quistes celómicos grandes no se interponen 
entre los lóbulos ni adoptan forma de lágrima, 
¡;ero por su elasticidad tienen alteraciones en su 
forma con la respiración, lo que no ocurre con 
Jos tumores sólidos '. 

En las hernias del epiplon hay elevación de 
la porción transversa del colon, penetrando el 
aire en el saco herniario cuando se practica el 
ncumopcritoneo, que a veces reduce la hernia. 
Cuando no entra el aire en el saco por adheren­
cias que obliteran el cuello, tendremos en cuen­
ta que las hernias del cpiplon no se pueden se­
parar del diafragma, se hacen más pequeñas 
con la espiración porque se reduce parcialmente 
la hernia con la disminución de la presión abdo­
minal , y sobre todo que el colon transverso está 
C'levado y presenta una forma de U o V inver­
tidas '1' . 

Fuera de los quistes y divertículos pericárdi­
cos, el diagnóstico no puede ir más lejos (en lo 
que atañe a estas formaciones de ángulo cardio­
frénico derecho) dr lo que se refiere al origen 
de la tumoración en lo que toca al órgano, pul­
món, pared torácica y mediastino, teniendo que 
llegar a la laparotomía exploradora. Nos refe­
rimos principalmente a las formaciones líquidas 
de pericardio (divertículos inflamatorios), pleu­
ra, carcinoma y lipoma de timo y quiste ante­
rior de ｭ･､ｩ｡ｳｴｩｮｯ ＾ｾＮ＠

PRONÓSTICO. 

Grave en los niños, obligando en muchas oca­
siones a la intervención para salvar su vida. En 
grados menores predis¡::one a la atelectasia y 
ｮｾｵｭｯｮ￭｡Ｎ＠ Hay predisposición al vólvulo en los 
niños por s ituación mesentérica anormal 3 1

• 

En los adultos el pronóstico es bueno y com­
ratible con vida normal. 

Mencionaremos sólo la posible ruptura de un 
diafragma debilitado en el parto 35 • 

TRATA:\UENTO. 

.cuando hay disnea y cianosis hay que recu­
rnr a la cirugía en los niños 3 \ 

En los adultos, el tratamiento es médico. Hay 
que reducir peso y eludir e.iercicios violentos. 
Se evitarán las grandes comíaas, el tragar aire, 
determinadas posturas, compresión de vientre 
Y en general todo lo que produzca meteorismo 
Y aumento de la presión abdominal, recordando 

que el principal peligro viene del vólvulo gás­
trico. 

Está en estudio el tratamiento quirúrgico. En 
principio, hay que considerar las recidivas en un 
diafragma debilitado que ha sido operado. Para 
evitarlo se ha recurrido a los artificios plásticos, 
tratando la eventración como una hernia, con 
placas de nylon 11 y cit. 3

", que dan fuerza al dia­
fragma. 

Tiene aceptación para resolver los problemas 
que se derivan del vólvulo gástrico, la gastro­
pexia parietal anterior, con técnica de Quenu 
1950 21 y 36. 

También se practica la escisión de la parte 
adelgazada del diafragma con sutura de sus 
bordes (cit. ｾ Ｖ ＩＬ＠ útil en las eventraciones par­
ciales. 

Las plicaturas simples están siendo abando­
nadas ｾｲＮＮ＠

III 

En nuestro caso se trata de una eventración 
diafragmática derecha, total, que atribuímos a 
la frenicectomía con interposición de colon, he­
cho poco frecuente, y vólvulo gástrico por la 
tracción del epiplon gastrocólico a partir del co­
lon elevado. El vólvulo sólo se manifiesta en los 
decúbitos supino y prono. 

El tratamiento ha sido médico con evolución 
satisfactoria, siguiendo sin molestias a los dos 
meses de la primera consulta. 

RESUMEN. 

Presentan los autores un caso de eventración 
diafragmática derecha. Hacen una revisión de 
este proceso, menos frecuente en su localización 
derecha que en la izquierda, estudiando su ana­
tomía patológica, etiopatogenia clínica, diag­
nóstico, pronóstico y tratamiento. 

Llaman la atención sobre el vólvulo gástrico 
que acompaña a la eventración. 

Señalan las dificultades del diagnóstico, ma­
yores en las eventraciones parciales que en las 
totales. 

Comentan el pronóstico, bueno en el adulto 
y grave en la edad infantil. 

Terminan con el tratamiento médico en los 
adultos, y quirúrgico cuando hay disnea y cia­
nosis en los niños. 
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SUMMARY 

The \vriters report a case of right-sided 
diaphragmatic eventration. They review this 
condition which is less frequent in the right 

than in the left side and study its morbid 
anatomy, clinical aetiopathogencsis, diagnosis 
prognosis and treatment. ' 

Stress is laid on thc gaslric volvulus accom. 
¡Janying cventration. 

Thc difficulties in diagnosis, which are grea­
tcr in partial than in total cventration, :1re 
¡,.ointcd out. 

Prognosis, which is good in adults and scrious 
in childt·cn, is commented upon. 

Thc parcr concludcs with rcferenccs to 
trcatmcnt which is medica! in adults and sur­
gical, ,vlH:n d.•>s¡mo<'a and cyanosis are present, 
in childrcn. 

ZUSA:.\lMENF ASSUNG 

Lic Authorcn bcschreibcn eincn Fall von 
rechtsneitiger Z.verchfelleventration. Dcr Pro­
zess, welchcr haufigcr in linkcr ｌｯｫ｡ｬｩｳｩ｣ｲｵｮｾ＠
als in rechtcr zu findcn isl, wird cincr Revision 
untcrzogcn und die 1 athologischc Anatomic, 
klinische Actio¡·athogt•nic, Diagnose, Prognose 
und Bchandlung studicrt. 

Es ,vird rcsondcrs auf den gastrischcn Vo!­
ntlus ｲｲｵｾｭ｣ｲｫｳ｡ｭ＠ gt·macht. dPr dtc Eventra­
tion b<'glcitct. 

Es ,\ird darauf hingbviesen, das die Diag­
nosc bci ¡ artit'l!cn Evcntralloiwn grüsscrc 
ｾﾷ｣ｨＬ•ＺｩｬﾷｲｩｲＬＭｫ･ｩｴ｣ｮ＠ bidl't Ｚｴｬｾ＠ h•i \'ollstiindigl'n. 

Eci Bcspn•chung dcr ｐｲｯｾｮｯｳ＼Ｇ＠ wird cr\\ :ihnt, 
class ､ｩ｣ｳ｣ｬ｢ｾ＠ bei Etwaclu;encn ,\·ohl giinslig. 
1 o¡ Kindcm jcdoch ungünstio ist. 

Abschliessend wird ül: cr die Behandlung be­
r ichtet, -,velche bei Erwachsenen in medizinis­
chen Massnahmen bestcht, wahrend bei Kindcrn 
mit Dyspnoc und Cyanose chirurgisch einge­
griffen wcrden muss. 

RÉSUMÉ 

Les auteur;:; présentent un cas d'évent.ration 
rUaphragmatique droite. Ils font une révision 
de ces proccssus, moins fré:J_uent en sa localisa­
tion droite que dans la gauchc, étudianl son 
:matomic rathologiquc, stiopathogénic clinique, 
rl:n.gnostic, rronostic ct trait<'ment. 

Ils attirent l'attcntion sur de volvulus gastri­
quc qui accompagnc l'évcntration. 

Ils r,ignalent les difficultés du diagnostic, su· 
¡;€rieures aux éventrations part ielles que dans 
les totales. 

Ils commentcnt le pronostic, bon chez les 
adultes et grave chez les enfants. 

Ils finissent par le traitement, médica! chez 
les adultes ct chirurgical, lorsqu'il y a dyspnée 
ct cyanose, chez les enfants. 


