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El tratamiento es eminentemente quirtrgico;
si se puede se debe proceder a la quistectomia
total; si se incinde el quiste siempre es posible
la extirpacion total de la adventicia.
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LA INTERPOSICION HEPATO-DIAFRAG-
MATICA DEL COLON

L. MASJUAN.

Clinica Universitaria del Prof. JIMENEZ DiAz,
Departamento de Rayos X.

Antes de la publicacién por CHILAIDITI sobre
la interposicién hepato-diafragmética del an-
gulo derecho del colon, alteracion que es co-
nocida con el nombre de este autor, fué HEIs-
TER el que, en 1754, di6 una descripcion post-
mortem de los érganos en caso de desplaza-
miento hepatico. A lo largo de las publicaciones
ha sido siempre este aspecto considerado desde
diferentes puntos de vista, y parece prevalecer
la idea de que s6lo en los casos que coexiste
en un enfermo con dispepsia de cualquier ti-
tulo, es achacado a “la Chilaiditi” la causa de
toda o de parte de la sintomatologia del cuadro
clinico. Viene a confirmar esta tendencia los re-
cientes trabajos de A. C. WYMAN, donde sus
casos estén sacados de hallazgos casuales al ha-
cer radiografias de térax en masa en pelicula
de 35 mm. en la Marina de los Estados Unidos,
sin que posteriormente al interrogar a estos in-
dividuos encontrase ninguna alteracién del trac-
to digestivo, siendo sujetos totalmente nor-
males.

La causa de “la Chilaiditi” ha sido achacada a
varias razones, siendo quizé la més verosimil y

que mas partidarios reune, la de la he

sis. Es indudable gue la relajacion del ligame 3
coronario del higado, que es en si e] princinta
dispositivo de f * suspension, y por Opa]
lado, la presion auvuvininal, hacen que en cub?
quier movimiento brusco el lecho abiertg entar.;

higado y diafragma pueda ser ocupado de m
nera anormal por el colon (CHILAIDITE, KOLJ‘UT
(En nuestro caso III es indudable que el dESp]3'
zamiento producido por un quiste hidatidieo fué
la causa de la interposicién colica.) LAugrgg con-
sidera, sin embargo, que la atrofia del higagy
juega un papel muy importante, mientrag que
otros autores atribuyen al trabajo fisico ¥ log
traumatismos del abdomen la etiologia de esty
alteracion. WEILAND, teniendo en cuenta la fre.
cuencia con que esta anormalidad aparece go.
existiendo con enfermedades del tracto gastro.
intestinal y especialmente con la ulcera gastrie
perforada, cree que la inflamacion del ligamento
hepato-duodenal provocaria el desplazamienty
del higado y permitiria de esta forma la infer
posicion de la flexura hepatica, idea ésta refor.
zada por KoLiu, en que, de los 27 casos de su
estadistica, 16 tenian alteraciones concomitan
tes demostrables del aparato digestivo, los cua:
les incluian 3 neoformaciones malignas del es
témago, 2 ulceras gastricas y 9 casos de gas
tritis.

Desde el punto de vista radiologico, hay que
hacer resaltar el problema que plantea la in-
terposicién del colon entre higado y diafragms
cuando concurren en enfermos con dolor abdo-
minal agudo por cualquier causa. Entonces e
diagnostico diferencial con la perforacion de
una viscera presenta serias dificultades al des
cubrirse la existencia de una camara gaseosi
en la parte alta del hemiabdomen derecho, que
algunas veces la rapidez del examen hace qu
sea en las intervenciones quirirgicas de urgen
cia donde se diagnostique que la camara gaseo
sa era el colon.

Fué LENK en 1916 el primero que dio valor a
los rayos X para el diagnostico de las visceras
perforadas en las heridas de vientre, y ha sit0
més tarde LE WALD el primero que se ha ot
pado de las colecciones gaseosas bajo el hemr
diafragma derecho por perforaciones de la i
cera duodenal, y posteriormente las comunicd
ciones de KELLOGG, CASE, DoHM, DANDY, COPHER
y otros, los cuales también publicaron casos
neumoperitoneo espontineo después de uleer®
pépticas o tificas perforadas.

Al comprobar a radioscopia una camard de
aire subdiafragmatica, tendremos queé pgnsz
en primer lugar si ésta es la consecuencié
una perforacién. Otras veces encontraremos 2
ella un nivel, el cual podemos, sacudiendo & o
fermo, ver agitarse, en cuyo caso pensare:
en un absceso subfrénico o Supl‘adiﬂfragmé‘m:;
siendo éstos de mas frecuente Jocalizacion

el lado derecho (MOORE, Pancoast, FU o
ELIORSON). En el caso de que la causa
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y sea el colon, es facil percibir con un Caso 1—L. R,, cincuenta y un afios, varén. i
cama{‘a amen la existencia de sus haustra- Molestias en hipocondrio derecho que no se modifi- y Tun
detenido €Xaiuic A A IR s g 0 can con las comidas ni los alcalinos, Pirosis. Pesadez AUl
ciones muchas de las veces, Alagnostico que ra- ¢ fiatulencia postprandial. En los filtimos seis meses S
idamente se puede comprobar dandole al en-  ha tenido en dos ocasiones dolor muy agudo debajo del !
lmlo papi“ﬂ de bario por via oral, o mejnr reborde costal derecho, que le obligan a permanecer
W enema opaco, viendose asi en pocos mi- ©" ¢ama durante una semana.
alin, poq ! g ABEAR! ; digplarad En la exploracién radiolégica se observa una cama- . ,
putos cOomMo la coleccion gaseosa es desplazada 5 gaseosa debajo del hemidiafragma derecho, com-
or el contraste y queda en su lugar una fle- probandose posteriormente con enema opaco que corres- i
P - hepz}.tica perff‘t‘iamenle plenificada. De ma- ponde a la ﬂc»xurg del co_lon interpuesta entre diafrag- /
Xu undaria habra que tener en cuenta siem- ma y borde superior de mgs}do: El examen del estémago 41 .
nera Sec bG s 1  Gnaraes 3 b vientre no revelé nada anormal, si bien la colecistografia de- gl
pre que despues de las OpPEraclones de vienire  mgstr6 una vesicula excluida (figs. 1y 2). i '
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Fig. 1. Fig. 2. s bt
. Ypor un periodo de veinticuatro horas (en el Caso II.—M. B., cincuenta y cuatro afios, hembra. &
| 60 por 100 de los casos, segﬁn MULLER), apa- Dolor no intenso por todo el abdomen derecho. Estre-
:

[ : ; : : ¥ fiimie rtinaz. Pesadez postprandial. Disnea, Estas
rep _ ; . fiimiento pertinaz 2
¢ cierta cantidad de aire en la localizacion molestias las viene notando desde hace tres afos.

e Velllmgs despl‘iblelldq, como S€ cpmprueba A rayos X se encuentra en el lado derecho, por de-
en las radiografias de térax del periodo post- bajo del diafragma, el cual aparece desplazado hacia
operatorio. Una remota posibilidad seré cuando arriba y nitido, una amplia cdmara gaseosa delimitada .
eXista dextroposicion del estdbmago, en cuyo por abajo por un contorno redondeado, que le hace i
€aso la eamara de aire del mismo, a veces muy sospechoso de tratarse de haustraciones célicas, Por

. s . via oral. a las once horas, la papilla plenifica ciego ¥y
desal'l‘ﬂllada, s ‘encontraremos alOJada deba-]o ascendente, comprobdndose cémo éste se encuentra in-

de] hemi{liafl‘ag‘ma derecho. terpuesto, produciendo el desplazamiento del higado ha- i
' | examen radiologico se realizard siempre cia la izquierda. Im‘ersiéxil d? fleon 3trermmaL La tmte'-r-
I Posicién vertical, v en las provecci osicién, como se ve en la figura 3, es muy extensa,
4 ecciones an- P g RS b
( temPOSteI‘ior v later:zl 'a uz\ q" h < estando alojado no sélo la flexura hepatica, sino gran
ado ; £ral, ya que se na compro- parte de ascendente y transverso. El examen de est6-
| rist que en esta nltima a veces se aprecia la  mago y duodeno no revelé nada anormal.
= ISténcia de gas, mientras en la anteroposte-
10F no era, vigible. & to St e &)
: - x == ., Sese 08, var g, 4).
Sintomatologia recogida en la literatura BRI, 5 nouenty, BEoN, TN V. )

“Ia Chilaidity’ aq de By e Hace veinte afios operado de quiste hidatidico de hi- (!
llaiditi” es de lo mis varia, sin que gado, tardando en curar afio y medio, teniendo todo ! i

nﬁsp:zgad:;'_ef:izm" si r'eiil.men}e e’St_EES alteracio-  este tiempo _su;_mmcifm constante y fiebre. A partir el
ot Ivadas dfe la.hmtelpomcmn del colon de esto f‘mllm.lfo c"nn‘moleshas 111!1&"-“ en hipocondrio " A
Parato digestivo del enfermo. De los tres  derecho, que reflere como sensaciéon de acorchamiento. :
3.508 aqui publicados han sido el dolor abdo- La explm'a(‘i('ln‘ l'f(iioscdpica revela .la exisu*n‘(‘i_a }la-' una
al, o] estrefiimiento, la flatulencia y disnea gran camara gaseosa alojada debajo del hemidiafragma

ene 4 derecho, que se comprueba que se trata del colon por :
Ontrados, confundible en algunos €as0S medio de enema opaco. El estémago se encuentra des-

el cuadyo sintomatico de las colecistopatias. plazado por la basculacién del higado. ||
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Caso IV.—P. R,, sesenta y un afios, varon. lo. La exploracién radiolégica de térax revelg la g
Dolores .agn‘dm"de abdomen con gran cantidad di tencia de dos cAmaras gaseosas debajo

del hemjg;
omban y rechazan hagig a‘:':'

. : a oy vndo obs fraema derecho gue lo a
borborigmos en los cembios de posicion, habiend iT8 i
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Fig. 4. Fig. 6,
1 " nsito inte#

: [ servado bultos que se desplazan por el vientre, Tiene  ba (fig. 5). La radiografia obtenida del tré
§

A en 18
una gran eventracién, habiendo rechazado operarse tinal a las doce horas es la que sedo?sgg;ado cop
cuantas veces le han planteado la necesidad de hacer- ra 6. Gran dilatacién de las asas €




ecado que rechazan el colon hacia abajo in-
o ii?g?’“ entre higado y diafragma, donde existen
U os gascosas, que son las responsables del aspecto
e;lado en la radiografia de térax (fig. 6).
pl‘es

iy
En estos tres casos de Chilaiditi genuina, y
uarto de ocupacion del lecho diafragmatico
el casas de delgado, nos llevan a manera de re-
gzrmell a las siguientes conclusiones: -

1. Los gintomas e.ncon‘trados de r:n_olgestlas
shdominales, flatulencia, disnea, estrefimiento,
ogadez postprandlal,_fﬁon de_b!dos muy posi-
plemente a la alteracion posicional del colon,
punto de vista éste que se ve reforzado por la
ausencia de hallazgos cuando las exploraciones
radiolégicas se deben a cuadros con sintomato-
logia 1o digestiva.

9. Son indudables los_factores del aumento
de Ja presion abdominal {qomo_ lo ha siflo en el
aso IV) y la hepatoptosis, bien sea ésta por
alteraciones debidas a procesos infecciosos o
factores mecanicos (caso III).

3 La revision de archivos de aparato di-
gestivo revela la infrecuencia de esta altera-
cion.
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ANEMIA HEMOLITICA ADQUIRIDA, ACTH
INTRAVENOSO (ESPLENECTOMIA)

E. bE MIGUEL M. DE GASTELU-ITURRI LEICEA
e I. bDE ARECHABALA ELUSTONDO.

Santo Hospital Civil del Generalisimo Franco.
Basurto (Bilbao).

Servicio de Medicina Interna. Jefe: Doctor ENRIQUE
pE MIGUEL,

Es mucho lo que se ha escrito sobre las ane-
: ;218 hemoliticas adquiridas (A. H. A.), sobre su
cifmﬁgla' Patogenia, clasificacion, diferencia-
5 éte, Nosotros, al publicar este trabajo, sélo
- 4mos dar a conocer los resultados obteni-
20 un caso de A. H. A. tratada con ACTH.
Tesullltpmmer lugar, hemos de hacer constar los
.ados francamente desalentadores conse-
l‘eitgos en el tratamiento médico (comprobado
fadamente por nosotros) de la A. H. A. an-

E deswbrimieptq de esta clase de hormo-
ahiem,n el advenimiento del ACTH se han
gy Prometedoras esperanzas, Nuestro opti-
0 @ pesar de haber tratado de esta mane-

m
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ra un sélo caso, estd fundamentado en la res-
puesta rapidisima obtenida con el ACTH, no lo-
grada todavia con ninglin otro medicamento.
Parece ser que esta droga ha resuelto el dificil
problema terapéutico siempre y cuando se man-
tenga dicho tratamiento un tiempo suficiente y
se empleen dosis adecuadas.

La A. H. A,, llamada también enfermedad de
Hayem-Widal, fué descrita con este caracter de
adquirida por LEVY en 1898, dos anos antes de
la comunicaciéon por MINKOWSKI de la anemia
hemolitica congénita en Wiesbaden, aunque ya
habian existido en la literatura mundial refe-
rencias anteriores como la de DRESSLER en 1845
y la de Pavy en 1866.

Consideramos la A, H. A, de acuerdo con
HEILMEYER, aquella que se caracteriza por:
1) Aparicién en edad avanzada de la vida. 2)
Falta de sintomatologia antes de la enferme-
dad. 3) Ausencia de sintomas constitucionales;
y 4) Presencia de una noxa etiolégica cuando
exista. Es sabido que tanto NAEGELI como AL-
DER, GAENSSLEN, ete., rechazaban la existencia
de la A, H. A. Hoy en dia estad universalmente
aceptada, basandose en los puntos arriba indi-
cados desde los estudios de P. WEBER, ARCANGE-
L1, Horr, CURsCcHMAN, KoNING, MANAI, LOEPER,
CHARLIER, HEILMEYER, ALBERS, etc, De sus tra-
bajos se desprende que la A. H. A. se debe a
noxas de origen quimico como la fenilhidracina,
la toluieendiamina o el plomo (recientemente en
este hospital fallecié un intoxicado de plomo
por hemolisis) ; a enfermedades sistematizadas
como el linfogranuloma, linfosarcoma o la leu-
cemia, y a procesos cronicos como la sifilis y
el paludismo. Es la Ites la causa mas frecuen-
te de la enfermedad de Hayem-Widal, como in-
dican PEDRO PONS y FARRERAS VALENT].

DAMESHEK y SINGER en 1941, v el mismo DA-
MESHEK en 1943, dicen que el proceso hemoli-
tico se debe a una de las siguientes causas:
1) Simples lisinas, que actian directamente so-
bre el hematie. 2) Complejos hemolisinicos, que
originan un estado de sensibilizacién entre am-
boceptores y luego dan lugar a hemolisis. 3) En
forma de aglutininas sencillas. 4) A través de
un estado de hiperesplenismo; y 5) Como con-
secuencia de anomalias congénitas de los he-
maties.

En el caso concreto de la A. H. A., DAMESHEK
v SCHWARTZ en 1940 indicaron que era debida
a la presencia de autohemolisinas, que se origi-
naban en el sistema linfatico como consecuen-
cia de una respuesta anormal creada por el
agente desencadenante. Es decir, que la A. H. A,
es causada en realidad por la sensibilizacion del
organismo para sus propios hematies, que da
lugar a la formacion de anticuerpos anormales.

Desde hace unos anos esta siendo invadida la
literatura meédica extranjera con comunicacio-
nes de éxitos espectaculares conseguidos con
ACTH; se iniciaron estos trabajos en 1950 por
DAMESHEK, PALMER, GARDNER, RICH y cols., JI-
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