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L INTERES que representa para el cardiélogo la actividad diafragma-

tica anormal ripida puede ser compartida por los gastroenterdlogos,
los neuropsiquiatras y los internistas en general, con sélo echar una ojeada
a la lista de diagnoésticos equivocados a que han dado lugar los casos poco
numerosos publicados en la literatura. '

Cuabro NUM. 1

DIAGNOSTICOS ERRONEOS SUGERIDOS .

Trombosis coronaria aguda.
Insuficiencia coronaria aguda.
Taquicardia paroxistica.
Fibrilacién auricular,
Pericarditis aguda,
Aneurisma de la aorta.
Aneurisma disecante de la aorta
abdominal.
Histeria,
Simulacién. \
Tumor cerebral, \
Hipo “atipico” sostenido.
Sindrome abdominal agudo.
Hernia diafragmaética.
Colecistitis,

* Leido en la sesién del 16 de octubre de 1957,
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Nos faltaria tiempo para discutir las razones que aducimos para no
denominar a esta condicién con los nombres con los que mas corriente-
mente se la ha designado: Corea del diafragma, tic clénico del diafragma,
Espasmo clénico del diafragma, “flutter” o “flutter-fibrilacién del dia-
fragma”.

Es posible que, en algin momento, cada caso pueda llenar los requi-
sitos para que se le apliquen algunas de estas denominaciones; pero nin-
guna de ellas es adecuada a lo largo de la evolucién de cada caso. Nos-
otros creemos que el término “a.d.a.r.” no limita el concepto, ni excluye
ninguno de los atributos del sindrome; entendemos por ripida, una fre-
cuencia superior a la del automatismo respiratorio del caso en estudio.
El hijo, por el contrario, representaria una actividad diafragmatica anor-
mal lenta, de la que no vamos a ocuparnos.

El caso estudiado por nosotros es el siguiente: mujer de 45 afios divor-
ciada y casada en segundas nupcias. Padre fallecido a los 57 afios por ulcus
g-d perforado, madre por septicemia; una hermana de 47 padece insu-
ficiencia aértica desde hace 2 afios; otra, fué gastrectomizada por flcera.
Su esposo es sano, al igual que sus dos hijos (21 y 7 afios). Antecedentes
neuropaticos y toxicémanos negativos. A los 21 afios padecié artralgias
en el 4° mes de su ler. embarazo; no se han repetido. A los 23 fractura
de clavicula izquierda que consolidé defectuosamente.

Padecimiento actual. Comenzdé el 10 de agosto de 1956, fecha en
que presenté bruscamente dolor en parte inferior del esternén con inten-
sa opresiéon. Minutos mds tarde aparecié otra zona dolorosa submamaria
izquierda y luego otra mas en el 4ngulo de la escipula izquierda. Dolor
y opresion aparecieron en pleno reposo, no se acompafiaron de colapso y
produjeron cierta angustia e inquietud que la impulsaban a caminar. Per-
sistieron durante varias horas, disminuyendo al adoptar el dectibito dorsal
y mediante la aplicacién de Cibalgina intramuscular. Al dia siguiente per-
sistia el dolor poco intenso, aumentado con el dectibito lateral izquierdo,
al incorporarse y con la espiracién forzada. Al tercer dia continuaba igual
y notd por vez primera un ligero temblor vertical en el epigastrio que
aumentaba con el ortostatismo. El médico consultado creyé ofr taquicar-
dia de 240 por minuto; pero, el E.C.G. registrado por el propio cardidlogo
demostré ritmo normal con frecuencia de 80 por minuto y onda T aplas-
tada en todas las derivaciones. Los 3 dias siguientes siguié presentando el
dolor poco intenso y en forma intermitente. El 16 de agosto nos consult6
por primera vez y mientras esperaba en la sala, reaparecié de nuevo el
mismo dolor con gran intensidad, angustia e inquietud; se observd ligera
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sudoracién en la frente. La frecuencia cardiaca se conservaba en 80 y la
T.A. en 130/80. Se ordené un trazo electrocardiografico y mientras se
tomaba éste, presenté intempestivamente una serie de movimientos muy
rapidos que la sacudian enérgicamente; no se trataba de convulsiones y
se localizaban preferentemente en la parte superior del abdomen e infe-
rior del térax; pero eran tan enérgicos, que movian la silla de ruedas en
la que habiamos sentado a la enferma. El E.C.G. obtenido en esta ocasién
mostré: ritmo sinusal, frecuencia de 80 y sugeria isquemia epicardica
anterior extensa y discreta lesién subendocirdica de pared libre del ven-
triculo izquierdo. La administracién de trinitrina no modificé el dolor.
Después de unos diez minutos la crisis fué cediendo paulatinamente, des-
apareciendo los movimientos. Méas tarde, y mientras se ejecutaba la fluo-
roscopia, reaparecié el mismo cuadro en toda su intensidad apareciendo
ademds mareo y caida, sin pérdida de conocimiento. Antes que esto ocu-
rriera pudimos observar movimientos muy rdpidos en ambos hemidia-
fragmas, como aleteo, mas ostensibles del lado derecho, sobrepuestos a las
incursiones respiratorias normales y més evidentes durante la apnea vo-
luntaria. Con el reposo en dectbito dorsal disminuyeron las molestias sin
desaparecer. En una nueva crisis al dia siguiente se efectué un estudio
quimogrifico (en apnea) que mostré las contracciones anormales del
diafragma; éstas son amplias, aparentemente ritmicas, de morfologia y
frecuencia diferentes de las cardiacas, bilaterales y que se transmiten a la
parte inferior de la silueta cardiaca y al estémago. Un nuevo E.C.G. fué
similar al de la vispera. Los 4 dias siguientes reaparecieron el dolor y los
movimientos epigastricos, en forma intermitente, de pocos minutos de du-
racién. En varias de estas crisis moderadas se observé ademéis temblores
sincrénicos de la regién suprahioidea y de la mejilla izquierda. El registro
grafico de los movimientos epigastricos simultineo con el fono apexiano
muestra ondulaciones irregulares en amplitud y duracién, no sincrénicas
con los ruidos cardiacos y de una frecuencia casi 214 veces mayor que la
del corazén. Los dias siguientes, la enferma mejord y en esas condiciones
de mejoria el E.C.G. de esfuerzo fué negativo.

Insomnio ocasional, meteorismo abdominal. Menopausia desde no-
viembre 1953.

El examen fisico negativo. El psiquiatra informé lo siguiente: 1) La
enferma posee antecedentes hereditarios, familiares y ambientales conyu-
gales que han favorecido la aparicién y desarrollo de trastornos psicopa-
ticos y neurdsicos. 2) La transicién menopdusica tal vez ha facilitado la
aparicién de estas molestias. 3) La personalidad de la paciente es in-
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madusa y mal integrada y corresponde a los rasgos del histérico por el
traslado de sus conflictos y tensiones emocionales, en neurosis de convér-
sibn organica, y 4) La alteracién funcional del diafragma puede ser con-
siderada como neurosis diafragmatica, apoyado en los. tres puntos anterio-
res y en que existen causas promotoras para el proceso conversivo que ac-
tualmente presenta, ya que se encontré una vinculacién entre las emociones
de la enferma y sus sintomas: asi, el dia anterior a su iniciacién la enfer-
ma fué informada de que su esposo “siempre no vendria a verla sino
hasta dentro de 2 6 3 meses” y el mismo dia, su hija presenté “una grave
Intoxicacién accidental”,

Examenes de laboratorio: negativos, incluyendo la reserva alcalina
efectuada fuera de crisis. Cuidadosos estudios radiogréficos y tomograficos
descartaron procesos mediastinales, ulcus y hernia del hiato diafragmatico.

Oftalmoscopia: normal. Un E.C.G. tomado 2 semanas después mostr6
desaparicién de la isquemia subepicardica anterior y de la lesién subendo-
cardica de pared libre del ventriculo izquierdo. Trazo normal.

COMENTARIO

De les 21 casos publicados de a.d.a.r. de que tenemos noticia, 17 lo
han sido en EEUU. y 4 en Italia y Francia. Sélo pudimos obtener la
historia clinica, tal y como fué publicada, de 13 casos.

Comentaremos los principales aspectos de nuestra enferma, en compa-
racién con los otros 13 que fueron revisados por Dressler y Kleinfel en 1954.

Historia e incidencia. Desde el siglo xvi los veterinarios conocieron
este cuadro, ya que en 1770 apareci6 el primer reporte en animales; pero
hasta 1915 se publicé el ler. caso registrado en humanos,! por Dematheis
en Italia. Su incidencia es muy baja, al punto que Levine, al referirse
al diagnéstico diferencial de la trombosis coronaria aguda dice: “entre la
larga lista de padecimientos que debemos descartar, se encuentra una
enfermedad rarisima que ha sido denominada “flutter diafragméatico”. La
mayoria de los tratados de cardiologia ni siquiera la mencionan.

Edad. Se presenta a cualquier edad, las edades extremas van de 9
meses a 84 afios. El paciente de menor edad se refiere a un caso de teta-
nia en el que la a.d.a.r. era sincrénica con los latidos cardiacos.

Sexo. Aunque no hay un predominio marcado en determinado sexo,
de los 14 casos que analizamos, 9 son mujeres y 5 varones. Ademas de que
los cuadros méas severos correspondieron a mujeres, tal vez por la mayor
disposicién histérica en el sexo femenino.
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Frecuencia, ritmo, amplitud y extensidn de los mouvimientos anorma-
les. En cada caso, como también ocurridé en el nuestro, la frecuencia de
los movimientos anormales varia en las diversas crisis, entre 30 y 300 6
mas por minuto, sin que hubiéramos encontrado relacién entre la fre-
cuencia de las contracciones y la intensidad de los sintomas. En la mayoria
de los casos no existe ritmo determinado y la misma variabilidad de fre-
cuencia se encuentra en la sucesién de las contracciones. En muy pocos
casos se registré ritmicidad determinada y en relacién con el latido car-
diaco que inducia la movilidad diafragmitica anormal. Asimismo, la am-
plitud y energia de las contracciones diafragmaticas estuvieron sujetas a
variaciones considerables. Casi siempre se describen de poca amplitud (5
a 10 mm.), aunque a veces, como en el caso de Handron, llegaban a ser
de 15 cms. En nuestra enferma el hemidiafragma derecho mostraba ex-
cursiones anormales de varios centimetros, mientras que el izquierdo se
contraia muy superficialmente, Generalmente, las contracciones de baja
frecuencia (entre 50 v 60) son de mayor amplitud y las de frecuencias
superiores a 200 corresponden a movimientos apenas perceptibles. Los mo-
vimientos mas extensos suelen acompafiarse de sintomas méas manifiestos
(dolor, alteraciones respiratorias, severidad de la crisis).

En extensién también encontramos numerosas variaciones: en 64.29%
de los casos eran bilaterales y en 21.49% unilaterales. En 2 casos no se pre-
cis6. Tres casos de tetania, en los que la frecuencia de los movimientos
diafragmaticos anormales eran semejantes a la del corazén, manifestaron
contracciones limitadas al henidiafragma izquierdo.

Duracién de la crisis. Varié de unos segundos a varias horas o dias.
Un caso secundario a encefalitis, la presenté constantemente durante 3
meses hasta que se bloque6 el frénico. En general, las crisis mas severas
son de corta duracién y las prolongadas .daban poca sintomatologia, como
lo observamos en nuestra paciente.

Relacion con los movimientos respiratorios normales. En muchos ca-
sos la fluoroscopia mostré que la a.d.a.r. se superponia a las excursiones
respiratorias normales; pero, en otros, sélo existe la a.d.a.r., como se ob-
servé en nuestra enferma durante el momento que se registré la grafica
de los movimientos epigastricos. La alcalosis respiratoria es un hecho co-
minmente comprobado en tales casos y muy probable en el nuestro, ya
que después de las crisis mayores, la enferma presenté apnea, mareo, pér-
dida del equilibrio, diaforesis, hormigueo y calambres en las extremidades.

Dolor. Su intensidad es variable, simulando a menudo una crisis de
angor espontineo o atn de trombosis coronaria (casos de Porter,1 2 el
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nuestro, el de Lurjé y Ster,3 y el de Winkler,4 los de Dowman5 y Han-
dron®). Es interesante sefialar como casi constante la irradicacién escapu-
lar izquierda, que no es habitual en otros dolores genuinamente coronarios.

En cuanto al mecanismo del dolor precordial en estos casos, puede
suponerse que la alteracién diafragmatica es capaz de producir dolor car-
diaco, al igual que la hernia diafragmética y la colecistitis, en donde el
proceso extracardiaco es capaz de poner en evidencia alteraciones corona-
rias minimas que, por si solas, tal vez no podrian ser exteriorizadas, con-
cepto que tendria algin apoyo en las alteraciones del E.C.G. comproba-
das durante las crisis y que desaparecen después, tal y como ocurrié en
nuestra enferma y en los casos .de Handron6 y de Porter,2 y que son
semejantes a las descritas por Wolferth en las colecistopatias; aunque en
estos casos, no debe olvidarse que la hiperventilacién prolongada o en los
casos de tetania pueden ocurrir hipokalemia o hipocalcemia que inducen
a interpretacién errénea del trazo electrocardiografico.

Movimientos superficiales visibles. Son de gran valor para orientar
correctamente el diagndstico y guardan estrecha relacién con las caracte-
risticas de los movimientos anormales. Se sitdan en epigastrio, hipocon-
drios, bordes costales y, cuando son muy intensas pueden sacudir todo el
cuerpo.

Fendémenos auscultatorios atribuibles al diafragma. Son frecuentes y
a un clinico poco experimentado pueden hacerle pensar en su origen car-
diaco e inducirlo a un diagnéstico erréneo de trastornos del ritmo, como
en nuestro caso; en donde los ruidos eran fuertes, de gran frecuencia, di-
ferentes de los cardiacos, sincrénicos con las sacudidas de la enferma y
audibles en regién precordial y epigastrio.

* Etiologia. Mencionaremos la gran variedad que hemos encontrado-en
la literatura. Bersani7 desde 1915, calificé de “histéricos” aquellos casos
en los que no es posible encontrar una causa definida: tal vez a éstos
corresponda nuestro caso y muchos de los reportados en la literatura. Es-
evidente en nuestra enferma, que tenemos bases bastantes firmes para
considerarla dentro de esta categoria; sin embargo, la presencia del callo
defectuoso en la clavicula izquierda pudiera sugerir una etiologia “orgi-
nica”, siempre en un terreno susceptible y en ese caso, el callo defectuoso
ser el origen del estimulo anormal. Sin embargo, el hecho que haya cu-
rado o por lo menos mejorado notablemente, en unos cuantos dias que
estuvo hospitalizada, posiblemente al sacarla del “ambiente adverso” fa-
miliar, emocional o afectivo, apoy6 el diagnéstico de neurosis diafragma-
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tica. Por otro lado, los movimientos anormales predominaban en el lado
opuesto al callo.

Se han citado, entre las causas orgénicas: Abscesos o tuberculomas del
frénico,® tumores del mediastino,8 costilla cervical,? fractura del apén-
dice xifoides,10 perforacién de ulceras gastroduodenales!l adherencias
después de laparatomias repetidas, generalmente con sindrome abdominal
agudo por obstruccién intestinal,12 6 13 tetania,14 pleuresia, pericarditis y
la mis frecuente: la encefalitis letargica epidémica.12155 16

Mecanismo fisiopatolégico. Podemos resumirlo, seflalando tres sitios
posibles del origen del estimulo anormal. 1. EI sistema nervioso cen-
tral:17 como el centro respiratorio (o los centros respiratorios) trabajan
siempre como ‘“‘unidad”, cualquier aumento exagerado de su automatismo
seria capaz de enviar al diafragma estimulos a cualquier frecuencia: pero
en este caso, estarian afectados por igual, todos los musculos respiratorios:
diafragma, intercostales, etc. y las excursiones diafragmaticas normales es-
tarian abolidas. El que observemos contracciones anormales superpuestas
a las normales, excluye que el estimulo anormal venga del centro respira-
torio. La apnea que presentaron algunos casos, ha quedado suficientemen-
te explicada. Podrian venir los estimulos anormales, de los nicleos del
frénico que se enceuntran en la médula cervical (C3, C4 y C5) con abo-
licién de la actividad respiratoria normal del diafragma y persistencia de
la de los otros musculos respiratorios. Pudieran venir también de otros
puntos del sistema nervioso central, como en los casos post-encefalitis.
2. Mais abajo, a lo largo del trayecto del frénico ya hemos citado varias
posibilidades; pero, de todas ellas, el corazén es la méis importante. Para
Rosenbluethl7 es la tinica fuente de estimulos capaz de excitar al frénico,
fuera del sistema nervioso central. Se piensa que en algunos estados anor-
males, el umbral de excitabilidad del {rénico estd deprimido (como en los
perros de experimentacidn, al abrir el térax) y son capaces de responder
al estimulo cardiaco, que puede ser mecanico o eléctrico, y para el que
eran refractarios en condiciones normales; en estos casos, la frecuencia de
las contracciones anormales es igual a la cardiaca, o es posible que bajo
circunstancias especiales, pueda ser exactamente el doble. 3. Como ori-
gen de estimulos anormales, se ha sugerido a algunos procesos pleurales,
diafragmaticos o abdominales, que actuando sobre las terminaciones del
frénico o sobre el mismo musculo, sean capaces de desencadenar contrac-
ciones anormales del diafragma. E] caso de Harris y Scherf,18 limitado a
una porcién del diafragma, no respondié a la seccién del frénico, cesaba
espontaneamente o con quinidina y podria ser reproducida ficilmente por
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respiraciones profundas o por la tos. Piensan los autores, que existia una
alteracién localizada a esa porcién del diafragma, probablemente meta-
bolica, que desencadenaba una respuesta anormal, a un estimulo fisiol6-
gico. Estando presente una disposicién al espasmo, el estinfulo “normal”
desencadenante puede ser la respiracién mas o menos profunda, la tos, la
contraccién cardiaca y probablemente el potencial eléctrico del corazén.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. RAFAEL CARRAL

Dr. IsmaEL Cosio VILLEGAS.

NICIA EL autor su trabajo afirmando que el tema que revisa, basandose

en un caso clinico que presenta, tiene interés para el cardidlogo, el
gastroenterdlogo, el neuropsiquiatra y el internista en general. Sin embar-
go, se me designé a mi para comentarlo, que soy especialista en aparato
respiratorio y que no puedo ser catalogado como internista, porque siem-
pre he considerado que un especialista debe. tener la ambicién de ser
médico y cirujano dentro de la rama a la que se dedica y, por lo que hace
a los problemas de diafragma, por ejemplo, muchos de ellos tienen solu-
cién quirtrgica, ya sea actuando sobre el frénico, ya sea obrando directa-
mente sobre este tabique, de naturaleza musculo-tendinosa, que separa las
cavidades toracica y abdominal, permitiendo el paso de algunos 6rganos
de una a otra mediante los agujeros normales que presenta y que son bien
conocidos,

La idea de quien o quienes me designaron comentarista no me parece
equivocada, porque la anatomia, la fisiologia, la patologia, la radiologia, -
el diagnéstico y el tratamiento de los problemas diafragmaticos deben ser
del dominio del especialista en aparato respiratorio, no exclusivo si se
quiere, por si de su dominio, que exige conocimientos amplios y profundos
sobre este tabique musculo tendinoso que tiene tan gran interés en la
funcién respiratoria. '

El conocimiento de la anatomia, la fisiologia y la patologia del dia-
fragma es muy necesario para comprender algunas enfermedades torcicas

* Leido en la sesién del 16 de octubre de 1957.
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y abdominales; asi como para aquilatar los alcances de algunas medidas
terapéuticas, como las diversas intervenciones sobre el frénico, el neumo-
peritoneo y el tratamiento de las hernias y las evisceraciones diafragmati-
cas, realizado casi siempre lo la via transtoracica.

La importancia de estos conocimientos fué sefialada por primera vez
por Walshe, en 1871, en su libro: “Diseases of the Lungs”. Actualmente,
la anatomia patolégica, la fisiologia, la radiologia y la cirugia toracica y
abdominal, se han encargado de despertar el interés clinico sobre la pato-
logia diafragmatica, demostrando el importante papel que juega el dia-
fragma en los procesos inflamatorios de la pleura, de los pulmones y de
la parte superior del abdomen.

Anatémicamente el diafragma es un tabique musculo-tendinoso tUnico,
pero la accién motriz del diafragma estd determinada por la accién de los
frénicos, derecho e izquierdo, de manera independiente, por lo que fisio-
l6gicamente se habla con toda propiedad de diafragma derecho y diafrag-
ma izquierdo.

Fisiolégicamente la contraccién del diafragma es el factor mas impor-
tante de la inspiracién y su relajacién es el factor mas importante de la
espiracién.

Las pruebas funcionales respiratorias, ahora practicadas en forma ex-
tensa y rutinaria, nos han convencido que una operacién tan pequefia y
tan facil como la frenicectomia conduce a perturbaciones respiratorias
muy serias y en la mayor parte de los casos irreversibles, de aqui la causa
de su limitacién en la época actual.

Los sintomas principales de los procesos diafragmaticos son: el dolor,
la tos, la disnea y el hipo, todos ellos del resorte del neumélogo.

Cosa semejante sucede con los signos fisicos, en aquellos casos que se
presentan y que revisten interés.

El examen dindmico y estitico del diafragma, por los diversos métodos
radiolégicos, es de los principales y més interesantes en las exploraciones
toracicas. ‘

En fin, como ya lo he dicho, muchas veces la terapéutica diafragma-
tica es de caracter quirirgico y la practica el neumdlogo.

Por todas estas razones, asi como por lo apasionante en si de los pro-
blemas diafragmaticos, he aceptado hacer este comentario, para cuya pre-
paracion he dispuesto, desgraciadamente, de muy poco tiempo.

Mi impresién general es que en la patologia diafragmética hay una
verdadera anarquia de los conceptos, la que dificulta su estudio y el mutuo
entendimiento. Basta, para convencerse de esta situacién, dar algunos datos
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de la literatura médica al respecto. Eggers, en 1921, publica un articulo
con este titulo: “Hernia o Eventracién del Dlafragma Heindenreich, al
presentar un caso similar, lo llama: “Megadiafragma”; y los argentinos
Mazzey y Bunsow designan la misma anomalia con el nombre de “Entero-
colon-Térax”; Villamil, también argentino, en su extenso y prolijo libro:
“La Patologia Médica y Quirtrgica del Diafragma”, cita numerosas cla-
sificaciones y definiciones poco precisas que no hacen sino aumentar la
confusién reinante. Friedman y Erlich presentan un caso de aplasia del
hemidiafragma derecho con ocupacién total de hemitérax por visceras ab-
dominales y la denomina hernia diafragmdética. Singer, al igual que otros
muchos autores, se conforma con dividir las hernias diafragmaticas en
traumaticas y no traumdticas. Harrington considera como hernias a todas
las modificaciones diafragmaticas que se han descrito, etc. En realidad,
estas insuficiencias diafragmaticas revisten caracteristicas bien distintas que
podriamos catalogar en 3 grupos: eventracién, hernia y evisceracion dia-
fragmaticas, con etiopatogenia, elementos anatémicos, sintomatologia, pro-
néstico y tratamiento bien distintos, que no es la ocasién de pormenorizar.

Esta anarquia la considera Carral en su trabajo, al darnos la sinonimia
del capitulo que estudia: corea del diafragma, tic clénico del diafragma,
espasmo clénico del diafragma, “flutter” del diafragma, “flutter”-fibrila-
cién del diafragma, etc. Y, a su vez, propone una nueva designacién: ac-
tividad diafragmatica anormal rapida, afiadiendo que entiende por rapida
una frecuencia superior a la del automatismo respiratorio, o sea que ha-
bria que completar el nombre que propone asi: actividad diafragmatica
anormal ripida y frecuente. En mi opinién la designacién no es muy
teliz, porque es muy larga y porque no encaja en la terminologia comun-
mente usada en los trastornos motores del diafragma. En efecto, cuando
el diafragma deja de moverse hablamos de paralisis diafragmatica; cuando
se mueve menos hablamos de hipocinesia diafragmatica; cuando los dia-
fragmas se mueven en sentido contrario hablamos de movilidad parado-
jica, o sea el signo de la “balanza” de Kiemboeck; ¢por qué, entonces,
no designar la mayor rapidez y la mayor frecuencia de los movimientos
diafragmaticos con el nombre de hipercinesia diafragmatica, o mejor to-
davia, en este caso especial, de hipercinesia diafragmatica paroxistica?
Ahora bien, la parilisis, la hipocinesia y la movilidad paradéjica diafrag-
méaticas, son fenémenos muy frecuentemente observados; en tanto que la
hipercinesia diafragmatica paroxistica es un fenémeno muy raro y los ca-
sos registrados en la literatura médica son bien escasos, como lo asienta
Carral.
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El autor hace la justa diferenciacién entre la naturaleza del caso que
estudia y el hipo, por ser completamente distintos.

La historia clinica del caso es buena y concluyente, por haber sido
hecho su estudio en forma sagaz y completa, lo que permitié eliminar
todos los diagnésticos erréneos a que da lugar este cuadro clinico tan raro
y fundar claramente el verdadero diagnéstico. '

En los comentarios del caso hechos por Carral comprende varios as-
pectos a los que voy a referirme.

Simonin y Charigny describieron muy minuciosamente, en 1916, la sin-
tomatologia de la denominada “corea del diafragma” y la atribuyen al
histerismo, haciendo hincapié en las sacudidas clénicas del diafragma, que
registran una frecuencia superior a 60 en un minuto. En la sintomatologia
mencionan que la crisis se inicia con la caida de los enfermos, seguida por
un franco opistétonos. Poco tiempo después todos los musculos del cuerpo
pasaban a un estado de resolucién reemplazado por la aparicién de las
contracciones clénicas del diafragma. Afirman también que la flagelacién
de la cara hacia ceder las crisis, lo que confirmaba su origen histérico.

Anderson publicé, en 1887, un caso de espasmos del diafragma que se
transmitié hereditariamente a cinco nifios. Richard, Whitehead, Burnett
y Logen, Gill, Cordon y Mc Ardle, Kulenkampf y Porter, han descrito
casos similares a los presentados por Simonin y Chavigny.

El caso de Porter, publicado con el titulo de “Flutter diafragmatico
con sintomas de angor pectoris”, es muy interesante ya que el electrocar-
diograma, tomado en el momento de la crisis, revel6 signos de alteracién
coronaria, la que desaparecié con el bloqueo del frénico izquierdo. El cua-
dro anginoso reaparece nuevamente, pero ahora es el hemidiafragma de-
recho el que ocasiona la crisis, mientras que el izquierdo funciona normal-
mente. Al bloquear el nervio frénico derecho, la crisis cede nuevamente.
Porter considera que su caso confirma las conclusiones de otros observado-
res, de que existe una condicién clinica que esti justificadamente descrita
como angina cardiodiafragmaética.

Lurjé y Stern han descrito, posteriormente, una entidad clinica similar
bajo el titulo de “sindrome cardiodiafragmatico”, cuyos sintomas cardina-
les de angor pectoris son debidos enteramente a malfuncién del diafragma.

Estos casos son similares al de Carral, tanto clinica como electrocardio-
graficamente.

Hinshaw y Garland en su libro “Diseases of the Chest”, publicado en
1956, afirman que el “flutter diafragmético” es una condicién excepcional,
que habitualmente las crisis son pasajeras, pero cuando se prolongan, por-
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que fracasan todos los recursos terapéuticos, la ventilacion pulmonar se
altera profundamente.

El diafragma influye mucho sobre la aparente sintomatologia cardiaca.
Asi, la hipotonia diafragmatica izquierda que favorece las grandes cama-
as gastricas, se manifiesta por palpitaciones y disnea; y las hernias dia-
fragmiticas pueden dar cuadros de angina de pecho, considerados en el
sindrome gastrocardiaco descrito por Roembheld.

Dabney, en 1888, describi6 los espasmos diafragmaticos epidémicos.
Afios después, se han descrito pequefias epidemias con el mismo cuadro: dis-
nea, dolor, tos y fiebre, atribuibles a espasmos diafragmaéticos de naturaleza
infecciosa, que han sido designados con el nombre pintoresco de “Devil’s
Grippe” (Gripa del diablo). Casos similares fueron consignados por Pay-
ne, George y Armonstrong en el “Journal of the American Medical As-
sociation” de 1923.

Cain y Ware, en 1946, publican un articulo sobre: “Flutter diafrag-
mético, con sintomas de angor pectoris”’, en el “Journal of the American
Medical Association”.

Dowman publica en la misma revista, en 1927, un caso de curacién
de tic diafragmético por encefalitis mediante la seccién de los nervios
frénicos.

Gamble, Pepper y Perry, en la misma revista de 1925, publican un
articulo sobre el tic diafragmatico post-encefalitico. '

Goordman y Morton, en la misma revista de 1941, publican un caso
de “Flutter” paroxistico diafragmatico simulando oclusién coronaria.

Handron, en 1941, publica un caso de tic diafragmatico en “The An-
nals of Internal Medicine”, al que se refiere el Dr. Carral.

Por lo que hace a la etiologia del caso que comento desecho la posi-
bilidad de que se deba al callo defectuoso de la clavicula izquierda por
varias razones: la fractura tuvo lugar hace 22 afios; las anomalias dia-
fragmaticas eran bilaterales, aunque més acentuadas en el lado izquierdo;
la enferma se ha recuperado sin intervenir sobre el callo defectuoso de la
fractura; la enferma es menopéiusica y neurépata comprobada.

Estoy de acuerdo con todos los puntos tratados por el autor en el
capitulo de mecanismo fisiolégico, aunque la posible alcalosis por hiper-
ventilacién respiratoria no fué buscada durante las crisis.

No me queda sino felicitar al Dr. Rafael Carral por su trabajo, que
viene a enriquecer este pobre capitulo de patologia diafragmatica, por su
exposicién tan concisa y completa y por ser seguramente la primera apor-
tacién nacional sobre el particular.



