Stenosi acuta del piloro da ernia diaframmatica.
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I'insorgenza ne fosse stata acuta e dolorosa, ma il decorso
ne fosse tuttavia indolente , sebbene tumultuario, e minac-
ciasse l'esito imminente. Questi tre caratteri: acutezza d'in-
sorgenza e di decorso, chiusura assoluta del piloro, indolenza
soggettiva ed oggettiva, ci parevano cosi contradditorii fra
di loro da non saperli riferire ad uno gualunque dei pro-
cessi organiei conosciuti dello stomaco, e da indurei nelle pin
strane ipotesi. Escluse la gastrite acata ab ingestis, e le erisi
gastriche in genere, ricordando come, a tenore dell’anam-
nesi, la sintomatologia in parola, sebbene meno intensa, si
fosse gia presentata a larghi intervalli, eravamo indotti a
sospettare che la stenosi potesse essere espressione di una
eicatrice d uleera rotonda’ L'abitudine alcoolica & un buon
elemento eziologico ad hoec, e il vomito tinto di sangue
permetteva di ammettere ina non perfetta integrita della
mucosa. Tuttavia la pegativita dell’ anamnesi riguardo alla
esistenza di un'uleera rutﬂnﬂa pregressa, vuoi dello stomaco,

vuoi del duodeno, la ausalnt.a indolenza dell’organo, la man-
cata progressiviia della sindrome stenotica non depunaﬂnu
in favore di tale ipotesi.

E ben certo che dei fatti di stenosi assoluta de! piloro possono
temporaneamente insorgere in caso di stenosi relativa per il
sopraggiungere di un elemento nervoso spasmodico; ma questo,
di sua natura funzionale, non suol essere cosi pervicace, e pil
0 meno rapidamente cede alle misure terapeutiche applicate.

Un caso che pud essere |'appropriata dimostrazione di
questo nostro asserto lo avemmo pure, non & meolto, nella
nostra Sala.

Un giovanotto di 23 anni entrava qui appunto colla me-
desima sintomatologia del B. G.: vomito ostinato e gravi
fenomeni di eollasso : prosciugamento generale, morbo ceruleo
da spissitudo sanguinis (globuli rossi 6.830.000); polsi mise-
rabili, perfrigerazione; ventre basso, quasi avvallato, ovunque
indolente ; porte erniarie libere.

Anche qui I'anamnesi non dava nozioni sufficient: per una
pronta diagnosi di processo; tuttavia risultava una storia di
vomiti ricorrenti da due mesi, dapprincipio senza dolori, poi
anche con dolori, dopo i pasti; ma il paziente non se ne
curava affatto, di guisa che essi da 4 giorni erano diventati
continui, ed avevano ridotto il povero giovane in condizioni
apparentemente disperate. Aveva pure stipsi da 4 giorni, ed
oliguria. Orine 1030; acide, uratiche, senz’albumina, indacano

in discreta quantita.
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Uroscapia : orine leggzermente acide, peso specitico 1020,
senza albumina ne pigmenti biliari, cloruri alquanto scarsi,
indacano quasi assente: sedimento denso, pesante, costituito
da masse di detrito brunieeio (sangue) con qualche emazia
ancor riconoscibile, 8 numerosi cilindri jalini, sparsi di qualche
granulazione albuminosa od emazia.

Il vomito insistette fino agli ultimi momenti, quando il
polso era gia scomparso; e pii non era sanguigno, ma ac-
quoso, con sedimento grigiastro.

[l ventre presentavasi a barea fino all’esito (una volta
sola vennero evacuate delle piccole scibale), ed anche I'e-
pigastrio erasi da ultimo depresso, rimanendo indolente alla
palpazione (subdelirio del malato).

Ormaidovevamoaspettarela chiavedell'enigmadall’autopsia.

Viswim repertum.

. Torace. Nulla di notevole riguardo alla meta destra;
il enore vedesi respinto verso destra, messo in posizione
verticale, colla punta sulla linea parasternale sinistra.

La meta superiore del cavo plearico sinistro ¢ oceupata
dal polmone corrispondente, il cui lobo inferiore & atelet-
tasico, e presenta delle fitte aderenze plenriche alla faccia
posteriore, La parte inferiore della cavith pleurica irovasi
occupata da una massa irregolarmente sferoidale, del volume
di una testa di feto: in questa massa si riconoscono: a) Lo
epiploon, che per mezzo di una sottile brigha, lnnga cirea
10 centimetri, ¢ =aldato ad una cicatrice (lunga cirea 2 centi-
interessante lo spessore della parete toracica nel 5.° spazio,
linea ascellars anteriore: &) il colon trasverso fino alla fes-
sura spleniea, pieno di scibale poco colorite e molto dure,
a pareti alquanto congeste. Inciso questo tratto d'intestino,
@ svuctato dalle scibale, riesce abbastanza facile di ricondurre
totalmente I'ernia (salvo la parte anzidetta di omento) nella
cavita addominale, atiraverso ad una apertura del diaframma,
larga quanto una moneta da 5 franchi, situata nella sua meta
sinistra ed un po’ all'innanzi, a margini ispessiti nella parte
interna, del resto a superficie liseia. Nessuna raccolta liquida
nella cavitd plenriea.

II. Addome. Le anse del tenue appaiono retratte in
massa contro la colonna vertebrale e vuote. Peritoneo nor-
male, nessuna tracecia di versamento ( Vedi tavola a parte).
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massima parte fissato dalle vecchie aderenze col colon di-
scendente e col diaframma medesimo. Cosi dunque eoll’ in=-
termezzo della stenosi pilorica, rispettivamente del vomito
incoercibile, si spiegava il mancato sviluppo,anzi la progressiva
retrazione delle anse intestinali, e da ultimo dello stomaco
medesimo. Vale a dire che nel decorso elinico il secondo
fatto correggeva e mascherava il primo, si da giustificare il
gindizio diagnostico portato, sebbene del tutto unilaterale.
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Nella nostra purtroppo gia lunga carriera era questa la
seconda volta che ci imbhattevamoe in un'ernia diaframmatica.

La prima volta fu nei 1886, quando, nell’eseguire I'autopsia
d'un veechio d'anni 68, a scope di studio, ei trovammeo davanti
ad una larga ernia diaframmatica congenila. La visceraglia
erniosa era rappresentata da parecchi metri del tenue e dal
lobo destro del fegato, e il mesenterio era allungato a pie-
ciolo. I polmoni erano atelattasici; il lobo inferiore del pol-
mone destro mercé larghe aderenze faceva corpo col fegato.
La descrizione del perzo (esistente nel Muszeo d' Anatomia
Patologica di questo Ospedale sotto il oum. 1493, 9 A}, venne
poi riferita dall'egregio Collega ora Primario Dottor Ferrario
in una seduta sanitaria, 16 aprile 1886, ai Colleghi dell’O=
spedale nell’Aula Paletta, e la relazione integrale pud esser
letta nella Gasselta degli Ospedali, 1886, n. 80-81.

Cansa della morte era stata una sierosite tubercolare ad
essudato sieroso emorragico del peritoneo e della plenra de-
stra. Non c'era strozzamento.

Mentre gquesto easo non deve aver mai offerto il problema
diagnostico al clinico, malgrado, anzi a cagione della sua
lunga duorata, rispettivamente della larghezza del difetto dia-
frammatico, il easo da noi ora descritte esauri la nostra attivita
diagnostica in bizzarre ipotesi, Eppure malgrado la sua sin-
golarita, esso risolvevasi in una banale ernia diaframmatica,
incarcerata: l'ileo, supposto al primo tentativo diagnostico, poi
trascurato, esisteva davvero, rignardante il colon trasverso ;
ma la sintomatologia offerta dal paziente evidentemante non
gi collegava ad esso, bensi all'accidente secondario della
torsione ed occlusione del piloro, compresso e schiaceciato
dall’ansa colica che I'attraversava tangenzialmente per pas-
sare nel torace.

I’uovo di Colombo aveva trovato lo seopritore; né giove-






















