GACETA MEDICA DE MEXICO

Vol. 106 - No. 6 - Diciembre 1973

MONOGRAFIAS MEDICAS

FRENICOPATIAS MAS COMUNES *

JorGe FLORES-EsPINOSA I

El diafragma, érgano misculotendinoso interpuesto en-
tre el térax y el abdomen, es un elemento frecuentemente
olvidado en la clinica a pesar de la enorme importancia
que sus alteraciones, orgénicas o funcionales, pueden tener
en el cuadro clinico.

En este érgano se pueden distinguir claramente dos
porciones: la central, tendinosa, llamada centre frénico,
y la periférica, muscular, que se fija por tres tipos de
inserciones al orificio inferior del térax: a) inserciones
vertebrales, que son las que constituyen los pilares del
diafragma; b) inserciones costales, hacia las seis {ltimas
costillas y hacia los arcos aponeurdticos que unen los vér-
tices de la décima, undécima y duodécima costillas y de
esta Gltima a la apéfisis transversa de la primera o segunda
vértebras lumbares, lo que constituye el ligamento cimbra-
do del diafragma; ¢) inserciones antetiores o esternales

# Presentado en la sesién ordinaria de la Academia Nacional de
Medicina celebrada el 3 de mayo de 1972

T Académico titular. Hospital General de México. Secretaria de
Salubridad y Asistencia.

419



que lo fijan a la cara posterior del apén-
dice xifoides; estin separadas de las cos-
tales por intersticios llenos de tejido
conjuntivo, los que constituyen el hiato
diafragmético anterior, Existen varios ori-
ficios naturales que permiten el paso de
6rganos que van del torax al abdomen
(eséfago, aorta, neumogistricos), o a la
inversa (vena cava inferior, conducto to-
rdcico, nervios esplicnicos, venas acigos).
Por alguno de ellos pueden producirse
hernias debidas al paso de visceras abdo-
minales a la cavidad toracica, aspiradas
por la presién negativa que existe en ésta.
El foramen de Morgagni, limitado por las
fibras que se insertan en el esterndn, y

Lébalo anterior

Libutn

el séptimo cartilago costal, rara vez pue-
de ser el asiento de hernias, al igual
que los llamados agujeros de Bochda-
lek, por los cuales comunican, en estado
embrionario, las cavidades pleurales con
la peritoneal; normalmente, el desarrollo
subsecuente de las fibras musculares del
diafragma cierra este hiato cestodiafrag-
mitico y las cavidades quedan aisladas.
Cuando ésto no sucede persiste ¢l hiato
como zona diafragmitica débil (figs. 1
¥iZ).

Las conexiones entre térax y abdomen
no se hacen solamente por estos orificios
sino también, y de manera muy impor-
tante, por los linfaticos, lo que se demues-

inpunrdo

1 e
e ‘ _

1 Diafragma visto por su cara

nferior (tomado de la Anatomia

del Dr. Fernando Quiroz).

—. Cisterna
de Pecquet

Crificio de
{r vena casa

2 Diafragma visto por su cara
SUPEI’lOl’.
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tra inyectando Azul de Evans (que solo
circula por via linfitica) en el peritoneo,
encontrindolo en el liquido pleural al ca-
bo de unos cuantos minutos.* El sindrome
de Meigs,*¢ constituido por tumor ovirico
(fibroma, struma ovarit, carcinoma, quis-
te, etc.), ascitis cuantiosa y derrame pleu-
ral, habitualmente del lado derecho, se
explica por el trastorno de circulacion
de la linfa a nivel del ovario, originado
por el tumor, derrame de este liquido a
la cavidad peritoneal, y paso del mismo
a la plenra por los linfiticos del dia-
fragma.

Los nervios motores del diafragma son
los frénicos o respiratorios de Bell, que
proceden de la cuarta metimera medular
cervical y reciben a veces anastomosis del
subclavio; también hay los frénicos acce-
sorios que proceden de las metameras
cervicales IIT y V. Hay que tomar en
cuenta estas anastomosis cuando se desea
practicar frenicectomia. EL frénico princi-
pal se anastomosa con el vago y tiene
fibras simpaticas.

De la mis alta importancia, por la
repercusion que pueden tener sobre el or-
gano que estamos estudiando, son las
relaciones tordcicas y abdominales que
presenta; hacia arriba, pleuras, pericardio,
pulmones y corazén; hacia abajo, perito-
neo, higado, fernix ghstrico, bazo, polo
superior de rifiones con suprarrenales,
dngulo esplénico del colon y, por delante
de los pilares del diafragma, con la cara
posterior del estémago, pincreas, tercera
porcién del duodeno, ganglios semiluna-
res y vasos pancredticos y renales. Estas
relaciones nos explican que, al estudiar
la patologia frénica, tengamos que tomar
en consideracién dos tipos de procesos:
a) Los primitivamente diafragmaticos,
debidos a agresion orginica o funcional
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del miisculo, que designaremos como fre-
nicopatias primarias, y b) los consecuti-
vos a patologia de las visceras o elementos
colindantes que por contigiidad afectan
al diafragma, que son las frenicopatias
secundarias. Estas altimas pueden ori-
ginarse por accién mecdnica, por pro-
pagacién de procesos inflamatorios o
neopldsicos, o bien por reflejos sensitivo-
motores o visceroviscerales que tienen su
origen tanto en Grganos toricicos como
abdominales, los que complican los cua-
dros clinicos y llevan a pensar a pacientes
y a médicos en padecimientos graves de
corazén, pulmones, o bien "mala diges-
tion” o ‘'dispepsias’.

Tisiol6gicamente, la contraccién de la
patte muscalar del diafragma hace des-
cender el centro frénico y con ello se
aumenta el diametro vertical del torax, a
la vez que, al elevar las costillas y pro-
yectar el esterndn hacia adelante, aumen-
tan también los didmetros anteropostetior
y transversa. Al disminuir simultinea-
mente su curvatura, comprime las visceras
abdominales y favorece Ja circulacidn de
la sangre venosa de retorno. Por esta ac-
cién es que interviene de manera activa
en los siguientes fenémenes normales o
pateldgicos: defecacién, miccién, parto,
vémito, tos (se ha dicho que es el miscu-
lo de este sintoma) e hipo (mioclonia
diafragmitica). Se puede provocar vo-
luntariamente la contraccion mas o menos
enérgica del diafragma con la accion de
pujar. Utilizamos la maniobra de Valsal-
va, contra la nariz o contra la glotis oclui-
das, pujando para provocar la contraccién
de los pilares y, con ello, la oclusién del
hiato esofigico, lo que da lugar, cuando
se ha hecho deglutir una papilla radio-
opaca, a [a formacién de una porcién di-
latada en tercio inferior del es6fago, por
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arriba del hiato, llamada dmpula frénica
¥ que debe diferenciarse de hernia hiatal
genuina. Esta maniobra es utilizada por
los radidlogos para demostrar si existe
incompetencia del mecanismo oclusivo
hiatal, o si hay una hernia.

La movilidad normal del diafragma es
indispensable para una correcta ventila-
cién pulmonar, hecho de la mayor impor-
tancia en cirugia, pues en el postopera-
torio pueden producirse complicaciones
respiratorias por falla de este mecanismo.
Pacheco y col.” comunicaron, en 1971,
34 casos de procesos respiratorios que
complicaron casos de cirugia toricica, ab-
dominal, e incluso lejana al diafragma,
como la debridacion de absceso gliteo.
La paralisis o paresia del diafragma con-
secutiva al acto quirdrgico explica que
hayan existido neumonitis basal, pleuresia
serofibrinosa por contaminacién translin-
fatica de abscesos subfrénicos, empiema
por ruptura de absceso subfrénico, bron-
coneumonias y absceso pulmonar. Hubo
6 casos de pleuresia serofibrinosa por co-
lecciones supuradas abajo del diafragma,
sin ruptura del mismo y debidos a las co-
municaciones linfticas a que se ha hecho
referencia anteriormente. En 1959, Body *
consigné tal posibilidad y nosotros hemos
confirmado la aparacién de pleuresia se-
rofibrinosa en abscesos amibianos del hi-
gado sin ruptura del diafragma; cuando
esto altimo sucede, se produce empiema.
En el Hospital General de México se estd
haciendo terapia respiratoria una semana
antes de que los pacientes sean sometidos
a intervenciones quirtrgicas, sobre todo
en térax o abdomen, por el Servicio de
Medicina Fisica, con la finalidad de ense-
fiar a los enfermos a respirar haciendo
uso de misculos respiratorios accesorios,
asi como a movilizar el diafragma durante
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el postoperatorio para evitar las compli-
caciones que su paresia o paralisis puede
originar.

Consideraciones clinicas

Para la elaboracién de este trabajo se
tomaron en consideracién los siguientes
sintomas y signos fisicos que en un caso
determinado pueden orientar hacia sufri-
miento del diafragma.

Ellos pueden depender de cambios en
la forma, de la posicion (elevacién o
descenso patolégicos), de movimientos
andmalos (contracturas, mioclonfas), in-
flamacién (miositis, o mis bien fibromio-
sitis ), paresia o pardlisis y perforaciones,

Algunos otros se originan por accién
reciproca del diafragma hacia visceras
cercanas, o de éstas hacia el masculo ten-
dinoso cuyas funciones perturban. Al ex-
poner el material se confirmarin grifica-
mente estos puntes de vista,

A continuacion se analizan los datos
clinicos de participacién diafragmatica.

1. Dolor espontineo o provocado. Se
localiza en uno o ambos hipocondrios y
en las Gltimas costillas, Irradia hacia re-
giones supraclavicular, esternomastoidea
y hacia los hombros, en donde puede de-
jar adolorimiento permanente. Aumenta
con la inspiracién profunda, la tos, el
estornudo, la accién de pujar o el vémito.

El médico que explora puede provo-
carlo al presionar los siguientes sitios:

a) Punto de Jousset, encima del So.
cartilago costal.

b) Punto de Chauffard, entre los dos
haces del esternocleidomastoideo.

c) Puntos paraesternales, llamados
“frénicos'’, en ambos lados del esterndn,
en la porcién mis interna de los espacios
intercostales.
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d) Emergencia de los nervios frénicos
cerca de su lugar de origen, a nivel de la
apdfisis transversa de la Sa. vértebra cer-
vical,

¢) Boton diafragmatico de Guéneau
de Mussy, en el arco costal, en la extre-
midad anterior de la décima costilla.

f) En caso de enfermedad de Born-
holin, mialgia epidémica o pleurodinia
epidémica, el dolor afecta la pared tord-
cica y el diafragma; se localiza en parte
baja del térax, en el epigastrio, y puede
irradiar hacia cuello y hombro cuando
afecta la porcién central del diafragma,
o hacia la parte alta del abdomen cuando
afecta las inserciones periféricas.

2. Tos. Seca, breve, timida, dolorosa
(el diafragma es el musculo de la tos).

3. Disnea, en forma de "'sed de ai-
re”, angustia respiratotia o seudoangina.
Cuando hay mioclonia del diafragma pue-
de producirse isquemia coronaria conco-
mitante, con dolor de tipo anginoso
genuino. Es el llamado sindrome cardio-
diafragmitico de Porter.

4. Hipo. Puede producirse por esti-
mulacién del diafragma, como ocurre en
el neumoperitoneo, en los abscesos sub-
frénicos, en el ileo paralitico, etc., o bien
ser manifestacion de disturbios en siste-
ma nervioso central, cardiovasculares, di-
gestivos, infecciosos, por neurosis, etc.

5. Catiemofrenosis, frenoncurosis de
Déchenau o seudotimpanitis histéricas
de Roussy,” originadas por contractura
ténica del diafragma debida a tetania de
causa variada, tétanos, histeria, etc. El
misculo queda contracturado en inspira-
cién permanente, lo que provoca disten-
sion abdominal, que simula embarazo o
ascitis; dolor en bases del torax; disnea;
clanosis y plétora yugular y, sobre todo,
una gran angustia que inquieta al pacien-
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te, a sus parientes y no pocas veces a los
médicos que no logran identificar el cua-
dro. Este es poco conocido y fue des-
crito en la Guerra Mundial en soldados
neurdticos o histéricos inmovilizados en
trincheras por largo tiempo.

Hay otro grupo de sintomas y signos
fisicos que estdn relacionados con despla-
zamientos mecanicos o con ¢l desencade-
namiento de reflejos visceroviscerales o
sensitivomotores.

1. Sindrome gastrocardiaco de Roch-
meld,” constituido por  palpitaciones,
taquicardia, extrasistoles, disnca, precor-
dialgias, dolor opresivo anginoso y angus-
tia; estos sintomas tienen la caracteristica
de ser postprandiales y relacionados con la
distension del fornix gistrico por gas o
por cantidades grandes de liquidos o ali-
mentos. Casi siempre son interpretados
como de origen cardiaco y llevan al pa-
ciente a consultar con ¢l especialista, quien
encuentra normal la exploracién cardio-
vascular. Ta aerofagia y la acrogastria, la
atonia gdstrica, la estenosis pilérica o duo-
denal, las hernias hiatales, parahiatales o
diafragmiticas son las responsables habi-
tuales de este sindrome.

Los mismos sintomas aparecen en el
sindrome enterocardiaco de Kisch,? sélo
que relacionados con rechazamiento  y
compresién de hemidiafragma izquierdo
por el angulo esplénico del colon, por lo
que Roth ** le da el nombre de sindrome
de angulo esplénico. La aerocolia, a veces
relacionada con las mismas causas de la
aerofagia (el nitrdgena del aire no s¢ ab-
sorbe al través de Ia pared intestinal y, si
no es eliminado por eructos, pasa al co-
lon y lo distiende), o bien con fermenta-
ciones o putrefacciones anormales, debi-
das casi siempre a infeccidén bacteriana o
infestacion parasitaria, asociadas a espas-
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mos en colon descendente o sigmoides.
Borborigmos, alternativas de diarrea y
constipacién, ventosidades habitualmente
fétidas, dolor tipo célico, asociados 2 los
fendmenos cardiorrespiratorios, permiten
establecer el diagnéstico eticpatogénico.

La compresion sobre corazén y pulmo-
nes alcanza su grado maximo cuando exis-
ten grandes hernias hiatales y, en nuestra
serie, sobre todo, hernias diafragmdticas
genuinas, de origen traumético.

En estos casos el problema radica en
el desplazamiento anormal del diafragma
hacia arriba, o al paso de visceras abdo-
minales a la cavidad toricica, con la con-
siguiente compresion de los drganos con-
tenidos en ella. Hay otros cuadros en los
cuales ocurre el desplazamiento hacia
abajo.

2. Sindrome de anteversién hepatica;™
se trata de una versién del higado, que
gira sobre su borde posterior (fijo y
que no puede descender), haciendo muy
accesible la cara anterior de la gléndula
por abzjo del borde costal, lo cual puede
sugerir, a una exploracién superficial o
ignorante, que hay hepatomegalia, siendo
que el higado sélo ha girado pero no estd
aumentado de tamafio. Las causas radi-
can habitualmente en procesos: respirato-
rios como enfisema, bronquitis crénica,
estenosis bronquiales que dificultan la sa-
lida del aire inspirado, neumotérax tera-
péutico o espontineo, grandes derrames
pleurales y en casos extremos de desnutri-
ci6n, adelgazamiento ripido o paracentesis
repetidas por ascitis rebelde. Se compren-
de la importancia de este cuadro pues
orienta a patologia del higado, el que se
halla perfectamente sano.

3. En estos sindromes el diafragma
estd sujeto a presiones anormales por
arriba o por abajo, pero existen casos en
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los cuales es el diafragma el principal res-
ponsable del cuadro por su paralisis, como
ocurre en frenicectomias o neumonec-
tomias en las cuales la elevacién despro-
porcionada del hemidiafragma produce
el desplazamiento y los cambios de for-
ma y situacion de visceras como el estd-
mago, en el cual hemos encontrado volvu-
lus,™ en el que la gran curvatura gastrica,
parcial o totalmente, gira hacia arriba con
la consiguiente perturbacién. de las fun-
ciones del 6rgano, en particular la eva-
cuacion, lo que da lugar a una sintomato-
logia compleja que puede dificultar el
diagnodstico: distensién postprandial, oca-
sionalmente dolorosa, eructos, niusea, v6-
mitos que pueden llegar a ser de reten-
cion, con restos de alimentos ingeridos
mucho tiempo antes, pirésis, repercusion ,
sobre el estado general con adelgazamien-
to, astenia, anorexia, anemia. En alguno
de nuestros casos, ésta estuvo relacionada
directamente con grandes hemorragias
digestivas en forma de hematemesis y
melena que se repitieron durante tres
dias. Bste mismo tipo de vélvulus lo
hemos encontrado en un paciente con
peritonitis crénica pldstica consccutiva a
cirugia sobre estomago; en otro con car-
cinomatosis peritoneal por metistasis de
adenocarcinoma gistrico, y un caso més
en que hubo hipotonfa muv marcada del
diafragma con elevacion del mismo, debi-
da a embarazos repetidos y a un grado
extremo -de. desnutricién. Los sintomas
digestivos, en los casos de cirugia tordcica,
no han sido identificados por el cirujano,
quien no ha hecho exploracién radiolégica
adecuada.

4. En algunos casos de hernias dia-
fragmiticas traumdticas se ha presentado
un coadro de oclusién intestinal aguda,
que requirid cirugia de urgencia, al que-
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dar asas de intestino estrapguladas dentro
del térax. .

Es, pues, muy \mport(mte que los mé-
dicos estén acostumbrados a pensar en la
participacién del diafragma en los cuadros
clinicos mis: variados y también a saber
explorarlo. f

Para-conocer la movilidad del didfrag-
ma puede recurrisse al signo de Litten,
que consiste én la aparidién de un movi-
miento ondulatorio que desciende, duran-
te la inspiracién, de la sexta 4 la Gltima
costillas, y asciende en sentido sinverso
durante la espiracion.

Si el diafragma estd paralizado aparece

el signo de Parodi, con desviacién y des- -

censo de la laringe durante la inspiracion
hacia el lado no paralizado. K

Cuando hay, parilisis de C4 hay' dismi-
nucién de fa movilidad respiratoria de un
hemiabdomen que, ademis, se retrasa con
respecto al heterénimo: '

Les reflejos de Hess y de Paillard estin
abolidos en caso de paralisis diafragmati-
ca; el primero consiste en la retraccitn
brusca del borde costal al excitar el pezon'
el segundo se busca ejerciendo presién
enérgica bimanual a nivel del, ombligo,
para rechazar la masa gastrointestinal ha-

_cia arriba, con la finalidad de estin{ular
al diafragma, el cual responde normal-
mente con contracciones inspiratorias cada
vez mis profundas, que-rechazan las ma-
nos. .

Es posible medir en cierto’ medo la
excursion del diafragma por medio de
la. percusién del torax, al hacerla durante
inspiracién y espiracién profundas y ano-
tar el desphzamiento de la sonoridad
pulmonar normal. Obviamente, en casos
de derrames pleurzles esta maniobra no
puede realizarse con éxito debido a Ja
matidez quesoculta las bases pulmonares.

FRENICOPATIAS MAS COMUNES

Sin embargo, existen muchos otros signos
fisicos en caso de deframe que permitirin
el diagndstico directo. Hemos tenido que
rectificar. este diagnostico en casos de
sindrome de falso derrame pleural, zn el

~cual la. elevacion del diafragma (casi

sieinpre del lado derecho), por la pre-
sencia de ascitis, abscesos hepéticos o sub-
frénicos, da toda la signologia de un
derrame pleural sin que exista ni una gota
de liquido en esta cavidad.

Una serie de signos fisicos de la mas
alta importancia se presentan en caso de
perforacién  diafragmidtica por procesos
supurativos abdeminales de naturaleza va-
riada que pueden abrirse a: a) bronquios,
con la aparicién de vomica total o fraccio-
nada (en mi experiencia, esta segunda
eventualidad ha sido la regla), con acce-
sos de tos muy- violentos. Esta es seca al
principio, pero al cabo de un tiempo mas
o menos prolongado se presenta la expul-
s5i6n de cantidades variables, pero siempre
importantes, del material purulento o ne-
crético que hace irrupcion en el drbol
respiratorio; casi siempre hay alguna can-
tidad de sangre fresca producida por la
faptura del diafragma; b) pleura, con la

‘formacién-de empiema que provoca dolor

en térax, cuelle u hombro, disnea mis o
menos acentuada, t0s seca y toda la sig-
nologia del derrame pleural genuino con
grandes sintomas de toxiinfeccion; ¢) pe-
‘ricardio, lo que da origen a un cuadro
que se agrava progresivamente hasta la
muerte, en caso de que no se opere de
urgencia para evitar el taponamiento car-
diaco; los sintomas de éste son: dolor

_intenso, opresivo, en regi6n retroesternal,

angustia con disnea, plétora yugular, au-
mento notable de la presién venosa cen-
tral, disminucién de presién arterial que
progresa hasta el paro del corazén cuando
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la presién dentro de la cavidad pericardica
alcanza la cifra de 20 mm. Hg. Hay pulso
paraddjico, consistente en baja de la pre-
sién arterial, por lo menos de 10 mm.
Hg., durante la inspiracion; el drea car-
diaca esta aumentada a la percusion y los
ruidos cardiacos son muy débiles y tien-
den a debilitarse cada vez mds. Una pun-
cién de pericardio, realizada de urgencia,
permite a la vez la confirmacion diagnos-
tica y la iniciacién del tratamiento, sal-
vando la vida del paciente.

No hay que olvidar que muchos de los
procesos que afectan al diafragma se ori-
ginan en érganos toricicos o abdominales,
por lo que la exploracién fisica podra dar
cuenta de la existencia de signos fisicos
que corresponden a padecimientos pulmo-
nares, cardiacos, pleurales o vasculares, ¢
bien intraabdominales.

Las dificultades que existen para el
diagnéstico de cuadros tan variados nos
han obligado a tecurrir en todos los casos
a estudios cuidadosos de laboratorio y
gabinete. Los rayos X, especialmente, han
sido de gran ayuda, junto con el estudio
completo del térax en diversas posiciones;
el neumoperitoneo; la neumohepatografia
recomendada por Acevedo;™ la radiolo-
gia de diversos segmentos digestivos, car-
dioangiografias, abscesografias, quisto-
grafias, y otros mis. Ademis de las
punciones pleurales, pericirdicas o abdo-
minales que han servido, tanto para la
obtencién de material patolégico para
estudio, como para la inyeccidn de aire o
de un medio radicopaco para visualizar
las cavidades naturales, o las patolégicas.
En muchos casos es necesario recurrir a la
cirugia para establecer correctamente el
diagnéstico y realizar el tratamiento ade-
cuado: punciones, laparotomias, toraco-
tomias, pericardiotomias, resecciones de
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tumores, suturas de diafragma roto, her-
nioplastia del hiato esofigico y muchas
mds que son necesarias para resolver cada
caso, por lo general bien complejo.

Casuistica

Con base en los datos anteriores fue posi-
ble identificar participacidn directa o se-
cundaria del diafragma en los cuadros
clinicos. Se analizaron los expedientes de
1 000 pacientes de la clientela privada
y 1 000 mas de enfermos atendidos en el
Hospital General de México, que tiene
la caracteristica de asistir a enfermos in-
digentes en su mayorfa, y pertenccientes
a las clases sociales mas miserables en los
sentidos econémico, ético y educativo.

Ya en el libro sobre Cirrasis en Méxi-
co* se habia hecho netar la influencia
evidente de los factores sociales en el des-
arrollo de determinado tipo de polipato-
logia, lo que sirvid en parte a Celis para
desarrollar su interesante estudio sobre la
Patologia de la pobreza. Es ficil advertir
en los casos que se presentan las notables
diferencias entre ambos grupos, que sélo
pueden ser explicadas por factores eco-
némicosociales (cuadros 1y 2).

Es de llamar la atencién la muy baja
frecuencia de enfermos cirréticos, tuber-
culosos, amibianos y neoplisicos en el
primer grupo. Asi como la ausencia de
perforaciones diafragmaticas por procesos
supurativos o traumiticos. En cambio, lo
que podriamos llamar insuficiencia del
diafragma, que origina hernia hiatal o
reflujo gastroesofigico, dominé amplia-
mente el cuadro. Asi como la compresion
del hemidiafragma izquierdo por procesos
gastricos o intestinales, con Ja aparicion de
sintomas cardiorrespiratorios muy desta-
cados.
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Cuadro 1 Patologia frénica en 1000 casos de
clientela privada

No. de casos

1. Hernia hiatal no complicada 174

ta

Insuficiencia hiatal con reflujo 435

Triada de Saint (hernia, litia-

W

sis y diveriiculos) 32
4. Sindrome entero-cardiaco  de
Kisch 36
5. Sindrome gastro-cardiaco de
Roehmeld 18
6. Estenosis por hernia y esofa-
gitis péptica 6
7. Eséfago corto congénito 4

& Desplazamiento  hacia abajo

por enfisema y bronquitis cro-

nica (anteversién hepitica ) 18
9. Pleurodinia epidémica con do-

lor diafragmitico 18
10. Desplazamiento hacia arriba

por ascitis cirrtica 6
11. Abscesos hepiticos amibianos

que desplazaron hacia arriba

al diafragma 3
12, Vélvulus gistrico por freni-

cectomia 1
13. Vélvulus gistrico por hipo-

tonia diafragmdtica 1

Es obvio que los padecimientos de la
clientela hospitalaria difieren mucho de
los de la privada, particularmente en lo
que s¢ refiere a cirrosis, amibiasis, infec-
ciones cronicas (tuberculosis, salmonelo-
sis, brucelosis), hernias diafragmaéticas
genuinas y otros.

De cualquier modo, hay que consignar
que en ambos grupos hubo un nimero
considerable de casos (403 en total) que
podemos considerar como de insuficiencia
diafragmitica, en sus inserciones posterio-
res o vertebrales: los pilares no llenan su
funcién de cierre del tercio inferior del
eséfago para evitar el reflujo del estoma-
go hacia arriba, reflujo que, por ser de
caricter acido, provoca inflamacién de la

FRENICOPATIAS MAS COMUNES

Cuadro 2 Patologia frénica en 1000 enfermos
del Hospital General

No. de casos

1. Elevacién del diafragma por
ascitis cirrdtica 284

™

Elevacion del diafragma por
abscesos  hepdticos 92

3. Perforacion por abscesos he-
pdticos abiertos a bronguios 8

4. Perforacién de abscesos a

pleura 3
5. Perforacién de abscesos a pul-

mén 3
6. Perforacién a pericardio 2
7. Abscesos subfrénicos s

8. Insuficiencia hiatal con reflujo 128
Hernia hiatal no complicada 36

10. Hernias diafragmiticas trau-

miticas 2
11, Chilaiditi  (colon interpuesto

entre higado y diafragma) 2
12. Enfermedad de Concato (poli-

serositis:  pleuritis, peritonitis

v pericarditis cronicas) 6
13. Sindrome de Fernet {tubercu-

losis pleuro-peritoneal } 3
14, Bolsa de Thomayer tuberculo-

sa 3

15. Sindrome de Meigs (tumor
ovdrico, ascitis e hidrotérax) 5

16, Ascitis por earcinomarosis pe-
ritoneal 2

17. Vélvulus gdstrico por neumo-
nectomia izquierda )

18. Desplazamiento hacia arriba
por:

a) Hepatitis salmoneldsic 14
b) Hepatitis brucelar 3
¢} Hepatoma primario 3
d) Higado poliquistico 1
e) Quistes gigantes de ovario 3

mucosa esofdgica (esofagitis péptica) y
da lugar a sintomas frecuentemente mal
interpretados  por muchos meédicos, lo
que se traduce en tratamientos inade-
cuados.
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En el grupo hospitalatio domind, con
mucho, el cuadro de la cirrosis con ascitis

muy abundante, lo que provocd desplaza-,

miento muy marcado del diafragma hacia
arriba, con la consiguiente reduccién de
la cavidad tordcica y la disminucién del
campe de hematosis, que puede ser de im-
portancia extraordinaria en un doble as-
pecto: Al producir hipexia tisular crénica
generalizada, que afecta también al higa-
do y aumenta la insuficiencia de sus cé-
lulas epiteliales, y por la posibilidad de
muerte repentina, €omo ocurrié en una
docena de nuestros pacientes, en los que
la autopsia no reveld causa directa de
muerte. Lewis ** ha demostrado que cuan-
do existe disminucion de la movilidad
diafragmética (como ocurre en las gran-
des ascitig}, se proveca hipotension arte-
rial que puede contribuir, junto con la
compresién mecdnica cardiopulmonar, al
paro cardiaco y la muerte siibita. Y

Discusién

Es ficil entender que el diafragma cons-

tituye un oOrgano {ue no por ser tan
frecuentemente omitido en las discusiones
clinicas, deja de ser de fundamental im-
portancia en muchos procesos.

Tomemos las_frenicopatias primarias,
por ejemplo, la enfermedad de Bornholm,
mialgia epidémica o pleurodinia epidémi-
ca, descrita originalmente como pleuro-
dinia (etimolégicamente, dalor pleural)
es, en realidad, una fibromiositis que

afecta tejidos fibroso y muscular del térax

incluyendo, naturalmente, al diafragma.
Is el equivalente en el térax de procesos
similares en cuello (torticolis), en el dor-
so (lumbago), "agujetas” (en los mus-
los). Su caricter epidémico proviene de
ser originada por los virus Coxsackie B o
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ECHO. " 7 Clinicamente es identificable
por el dolor toricico o epigistrico, de
principio brusco, que aumenta claramente
con las inspiraciones profundas, la tos,
el estornudo o la accién de pujar, y que
puede irradiar hacia cuello y hombros
cuando afecta la porcién central del dia-
fragma, o hacia la parte alta de abdomen
cuando predomina en las inserciones pe-
riféricas del mismo. En este caso puede
simular vientre agudo. En 18 casos de
nuestros 2 000 enfermos se diagnosticd
y curd esta molesta enfermedad que, por
lo general, es de evolucion benigna ha-
cia la curacién en unos cuantos dias. La
exploracion en ellos reveld dolor en las
insercicnes diafragmaticas costales y en
los puntos frénicos paraesternales antes
descritos.

Entre los casos de insuficiencia diafrag-
mitica se encontré un gran namero de
procesos localizados o generalizados a to-

3" Hernia hiatal. Insuficiencia del mecanismo
aclusive del hiato. Anillo de Schatzky.
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do el 6rganc, incluyendo entre ellos her-
nias hiatales, parahiatales, diafragmaticas,
eventraciones, paresias o pardlisis parcia-
les y atonia.

; . '
Por hernia entendemos la salida de

alguna viscera abdominal al través de los
orificios naturales o provocados del dia-
fragma, generalmente hacia el térax, por
la presion negativa de éste. La insuficien-
cia del mecanismo oclusivo de la pinza
diafragmatica por los diversos procesos

que después sc analizarén, produce hernia
hiatal directa, o parahiatal, es decir, 2 un
lado del hiato esofagico (fig. 3).

Por hernia diafragmatica debemos en-
tender aquélla que se produce por el paso
de una viscera abdominal, generalmente
recubierta de serosa peritoneal (saco her-
niario), al través de un orificio anormal
del diafragma, comtinmente traumdticé o
congénito. Los procesos “congénitos no
existen en esta seric (figs. 4, 5y 6).

£
ik
FRENICOPATIAS MAS COMUNES

4 ‘Hernia diafragmdtica genuina con & anos de
duracién, Paso de estdmago y colon al torax, al
través de apertura producida por herida penetrante
de. arma blanca doble.

5 Hernia diafragmdtica en placa lateral.

6 Hernia diafragmitica; el enema opaco demues-
tra que el dngulo esplénico del colon estd dentro
del torax. )
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L el it

Rl .
7 Eventracion de hemidiafragma derecho, debida
a4 hepatomegalia por hepatitis salmoneldsica.

8 Eventracién de hemidiafragma derecho. Placa
lateral.

Por eventracién se debe entender, de
acuerdo a la definicion de Soupault,'s
la “relajacién de este tabique que bajo la
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presién positiva de las visceras abdomina-
les permite la elevacién de una de sus
cipulas y el ascenso del estémago o de
otra viscera, hasta las primeras costillas
del hemitérax y causa distopias del me-
diastino”’. A diferencia de las hernias, no
muestra desgarros ni orificios que inte-
rrumpan la continuidad del diafragma.
Las visceras abdominales nunca atraviesan
el diafragma ni penetran al térax (figs.
7y8).

En la eventraci6n el diafragma se en-
cuentra adelgazado, atrofiado, y hay de-
generacién de sus fibras musculares, lo
que puede originar alargamiento del 6r-
gano, megadiafragma de Bard o mega-
frenia de Loepper. Puede ser de origen
congénito, perc los casos estudiados se
originaron en paresias o parélisis frénicas,
en compresién por acrogastria, aerocolia,
enfermedad de Hirschprung, rechaza-
miento prolongado por hepatomegalia,
retraccion por bridas pleurales y, en caso
de presion intraabdominal aumentada,
como ccurre en embarazos acompafiados
de debilidad general, desnutricién y ane-
mia hipocrémica.'?

La eventracién puede ser clinicamente
muda, pero desco llamar la atencién sobre
un grupo de pacientes en los cuales este
proceso se acompaiié de importantes cam-
bios en la posicién del estémago, dando
lugar a la aparicion de sintomas muy
molestos, aparatosos, y aun de alta grave-
dad, como la hematemesis copiosa que
puso en peligro la vida de una enferma,
Ya Vidal Colomer y Badosa,” en su es-
tudio sobre vélvulus gastrico y hernia
diafragmatica, mencionan la posibilidad
de que la eventracion del diafragma pro-
voque esta distopia géstrica; aunque ellos
nunca la han observado en sus casos re-
fieren la opinién de Bonorino-Udaendo
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FRENICOPATIAS MAS COMUNES

9  Vdlvulus géstrico por neumonecto-
mia v frenicectomia izquierdas (fibro-
térax o pulmén excluide).

10 Vélvulus gastnm pot frenicectomia

accidental en cirugia de cuello (hema-
temesis repetidas).

11 Vélvulus gastrico por frenicectomia
yatrdgena. Placa lateral.

12 Vélvulus  gastrico  intermitente y
segmentario  por eventracion izquierda
del diafragma debida a desnutricion,
nueve embarazos y anemia hipocrémica.

13 Volvulus gdstrico por carcinomato-
sis peritoneal consecutiva a cdncer gis-
trico.
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que si encontrd vélvulus en esta frenico-
patia, y el caso de Alsina Bofill y Faixat
en Espana. En esta serie de 2 000 enfer-
mos se encontraron cinco casos-de vél-
vulus gastrico, relacionado en tres de cllos
con neumonectomia izquierda por fibro-
térax o pulmén excluide de origen tu-
berculoso; en otro mis con frenicectomia
accidental al tratar de hacer un injerto
vascular a nivel de regién supraclavicular
izquierda para curar Glcera atémica del
antebrazo, consecutiva,a radiaciones por
rayos X para curar un supuesto cincer
(esta paciente ha tenido en tres ocasiones
hematemesis de gran magnitud, hasta la
anemia aguda); el altimo caso es el de
una enferma con 9 embarazos, desnutrida,
con anemia hipocrémica y eventracion del
diafragma, lo que se ha acompafado de
volvulus gastrico scgmentario e intermi-
tente, k

Sintomas de “‘dispepsia”, con dolor
epigdstrico postprandial, a veces como
distensiGn, agruras, eructos, vomitos, oca-
sionalmente con restos de alimentos,y al-
teracién mas o-menos importante del es-
tado general, sobre, fodo en el caso que
produjo  hematemesis repetidas, - deben
hacer pensar en la posibilidad de paralisis
diafragmitica, eventracidn y vélvulus
gastrico (figs. 9 a 13).

En relacién con las hernias e insufi-
ciencids hiatales, Anzares,** en su estudio
de 428 casos vistos en el Servicio de Gas-
troenterologia del Hospital General, enu-
mera las causas siguientes:.«) congénitas
(esofago corto); b). adquiridas, por es-
fuerzos fisicos, traumatismos, obesidad o
adelgazamiento. En la presente serie, de
403 casos, se encontraron, entre los clien-
tes privados: aerofagia, aerogastria, inges-
tion en exceso de liquidos o comidas muy
abundantes; en los enfermos de hospital
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dominan los casos en que la hernia hiatal

‘estd en relacion con aumento de la pre-
sidén intraabdominal, como se deduce de
la coincidencia muy notalfe con ascitis,
'quistes gigantes del ovario y embarazos
repetides, ya que las pacientes de bajo
nivel socioecondmico son sumamente pro-
lificas, con promedio de & embarazos; en
estos enfermos también hay que tomar
en cuenta la ingestion de grandes canti-
dades de liquidos, en forma de pulque,
cerveza, “cubas’ o “teporochas”, que con-
sumen por litros diariamente.

Las hernias hiatales coinciden con otra
patologia digestiva, como lo sedald
Saint,** especialmente en la triada que
lleva su nombre: diverticulos de estoma-
go, duodeno o colon, litiasis-biliar y las
consahidas hernias; también encontramos
con frecuencia asociacidn con tlceras gas-
troduodenales crdnicas.

Hay otro tipo de frenicopatias en las
cuales el drgano sufre agresién directa
por factores externos, de tipo traumdtico,
o es perforade por colecciones puruleritas
ubicadas inmediatamente por debajo de
él." Los abscesos subfrénicos, en nimero
de tres, s6lo aparecieron en la serie de hos-
pital y todos fueron consecutivos a.cirugia
abdominal por heridas penetrantes de ab-
domen. Su caracteristica mas destacada
fue la presencia de gas en su interior, que
destacé en las placas simples, permitiendo
el ‘diagnéstico directo ya que habitual-
mente los abscesos de otro tipo, no pun-
cionados, no presentan contenido gaseoso
excepto cuando se ponen en comunicacion
con las' vias aéreas o con la Tuz del tubo

" digestivo. En.uno de los casos més re-
cientes se confirmd que existia absceso
subfrénico con una gran cimara de aire,
sin haber sido puncionado, y pudo demos-
trarse’ que originalmente se trataba de
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absceso hepdtico amibiano abierto al espa-
cio subfrénico y posteriormente al duode-
no, con evelucion hacia la curacién (figs.
14 a 17).

La perforacién diafragmitica por abs-
cesos, generalmente amibianos y del higa-
do, puede hacerse a la pleura o al pericar-
dio, como se demuestra en el caso de las

18

14  Absceso subfrénico derecho, consecutivo a
apertura de absceso hepético amibiano en el espa-
cio subdiafragmitico; apertura consecutiva al duo-
deno y posibilidad de estar lleno de aire.

15 Absceso subfrénico consecutive a absceso he-
pdtico: comunicacién subsecuente con  duodeno.

FRENICOPATIAS MAS COMUNES

16 Abscesografia con inyeccidn de material yo-
dado a la cavidad subfrénica. Se aprecia la forma
del absceso y su comunicacidn con duodeno.

17 Espacio subfrénico lleno de medio de con-
traste inyectado por puncién.

figuras 18 a 21, operado potque presen-
taba todos los sintomas de taponamiento
del corazén. Se hizo primero puncién del
pericardio que confirmé la presencia de
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18 Absceso hepitico amibiano abierto a pericar-
dio.

192 Abscesografia del anterior. Inyeccidon de medio
de contraste al través de la sonda de pericardio-
tomia.

20 Angiocardiograma en absceso abierto a peri-
cardio,

21 Neumopericardio consecutive a absceso he-
pético abierto a pericardio.

material hematonecrético y posteriormen-
te pericardiectomia con canalizacién; la
evolucién fue muy prolongada, pero se
logré su curacion.

En el caso de la figura 22 hubo perfo-
racion del diafragma y apertura de un abs-
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ceso hepitico amibiano a bronquics, con
toda su sintomatologia de vomica fraccio-
nada y rdpida mejoria del cuadro clinico
pues, en realidad, se hace una canalizacién
espontinea de la coleccién purulenta; sélo
que, en este caso especial, el enfermo
continud, por un lapso de dos meses, con
tos y expectoracion en la cual sistematica-
mente identificamos bilis, pues se formé
fistula broncobiliar, seguramente porque
se perford alghn conducto biliar de calibre
mediano que no cerré ficilmente; se pla-
ned someterlo a cirugia para cierre de la
fistula, pero cedié espontineamente en el
lapso referido.
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22 Absceso hepético amibiano abierto a bron-
quios; persistié fistula broncobiliar por 2 meses
que después cerrd espontineamente.

En la serie de hospital se encontraron
dos casos de sindrome de Chilaiditi, con-
sistente en la interposicion de colon entre
la cara supetior del higado y el diafrag-
ma; si bien esta anomalia no parece cutsar
con sintomas caracteristicos, si tiene, des-
de nuestro punto de vista, gran importan-
cia por la posibilidad de perforar el colen
al hacer puncién biopsia del higado, a la
que recurrimos con gran frecuencia para
el diagndstico de diversas hepatopatias,
pero sobre todo de las cirrosis, que en
ntimero de 284 fueron atendidas en esta
serie de hospital, con sélo 6 casos de la
clientela privada. Les factores sociocultu-
rales y econdémicos son los responsables
de esta notable diferencia (figs. 23 y 24).

La participacién de la tuberculosis y de
otras infecciones crénicas se hizo patente
en la serie de hospital (ninguna en pa-
cientes privados) con 6 casos de enfer-
medad de Concato, poliserositis: pleuritis,

FRENICOPATIAS MAS COMUNES

23 y 24 Sindrome de Chilaiditi, con interposi-
cién de colon entre higado y diafragma.

pericarditis, habitualmente constrictiva, y
peritonitis crénica, ocasionalmente con
mesenteritis retrictil, como en uno de
nuestros casos recientes; sindrome de Fer-
net, con 3 casos de tuberculosis pleuro-
peritoneal (figs. 25 a 28), con gran
participacién del diafragma como puede
confirmarse en las placas. El cirujano
pudo observar esto durante la operacién,
la que se tuvo que completar con esple-
nectomia dada la participacién del bazo
en el proceso. Tres casos mis de bolsa de
Thomayer ** tuberculosa, con rechaza-
miento del diafragma hacia arriba. En las
fotografias publicadas en el libro de Ci-
rrasis en México ** es ficil apreciar la na-
turaleza del proceso que forma una gran
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25 y 26 Enfermedad de Concato, o sea, polise-
rositis con participacién de pleura (derrame),
peritoneo  (ascitis) y  pericardio  (confirmacion
necrépsica).

27 Retraccién hacia arriba del diafragma conse-
cutiva a lobectomia por tuberculosis pulmonar.
28 Sindrome de Fernet: tuberculosis pleuro-peti-
toneal con participacién del bazo (esplenectomia)
v del diafragma (confirmacidn operatoria).

bolsa, limitada hacia adelante por ¢l peri-
toneo parietal engrosado y hacia atrds y a
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los lados por la aglutinacién de asas intes-
tinales y por adherencias muy marcadas.
Puede haber coleccién purulenta en el
sene de la cavidad, del tipo de lo que se
designa como peritonitis frias (figs. 29
y 30).

Hubo cinco casos con sindrome de

Meigs por tumores de ovatio: un sirwma
owvariz, tres fibromas y un carcinoma; la
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20 Balsa de Thomayer de origen tuberculoso.

30 Bolsa de Thomayer con rechazamiento hacia
arriba del colen transverso.

formacién de liquido de ascitis se debid
a la trasudacién de linfa al peritoneo, por
estar bloqueada la circulacién linfitica
por el tumor y, posteriormente, el paso
de linfa a la cavidad pleural derecha por
los canales linfiticos del diafragma. La
participacion de este Gltimo Oérgano es
completamente pasiva pero no por ello

FRENICOPATIAS MAS COMUNES

31 Sindrome de Meigs. Tumor ovérico (Fibro-
ma), ascitis y derrame pleural derecho. El colon
transverso estd muy rechazado hacia arriba.

menos importante; la curacién se obtuvo
con la reseccién del tumor ovérico (fig.
31).

La carcinomatosis peritoneal, primaria
o metastisica, puede dar lugar a grandes
derrames asciticos que desplazan hacia
arriba al diafragma y pueden ser tespon-
sables de la muerte del paciente por re-
duccién de la capacidad tordcica, la hi-
poxia resultante y la hipotensién arterial
que puede llegar al paro cardiaco. Tuvi-
mos dos casos en la serie del hospital.

Las neoplasias primarias o metastdsicas
del diafragma, como las descritas por
Chévez Espinosa,® no se mencionan en
este trabajo porque no hemes recurrido
a datos de autopsia y desde el punto de
vista clinico es muy dificil o imposible
llegar al diagndstico de estos tumores, ya
que no dan sintomas tipicos, o bien los
pasamos inadvertidos por la importancia
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32

32 y 33 Centelleografia hepdtica en un caso de
hepatitis por Salmonella typhi.

del cuadro de la neoplasia original. En 64
casos de metdstasis toricicas por cAncer
gastrico, 13 tuvieron localizacién en el
diafragma.

En 24 casos de crecimientos hepiticos
por hepatitis o neoplasias que rechazaron
hacia arriba el diafragma, fueron salmo-
nelas, brucelas, hepatomas primarios e
higado peliquistico, los responsables de
este desplazamiento, lo caal es importante
porque en todos se pensé primero en
abscesos hepiticos amibianos, dada Ia fre-
cuencia con la cual encontramos esta en-
fermedad en los pacientes del hospital;
después de ello, en tumores de higado, lo
cual resultd exacto sélo en tres casos; los
demds pudieron ser tratados en forma
especifica para salmonela o brucela y se
obtuyo la caracién; sin embargo, en algin
caso de larga duracion y con persistencia
de sintomas, hubo necesidad de recurric
a gammagrafia de higado para confirmar
que no existia absceso o tumor (figs. 32
y 33).

En los casos de grandes tumores intra-
abdominales, como ocurre con quistes
gigantes del ovario, el desplazamiento del
diafragma hacia arriba es muy notable y
también suele dificultarse el diagnéstico;
de hecho, en los tres casos de la serie,
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todos del hospital, los diagnodstices de in-
greso fueron de cirrosis ya que se penso
en ascitis libre, Los datos de exploracién
pueden orientar al dar sonido mate al
percutir en las partes altas del abdomen,
con Ja enferma en posicién supina; pero
este mismo proceso lo encentramos en
caso de mesenteritis retractil, que fija el
intestino a la pared posterior del abdomen
e impide que las asas intestinales floten
en liquido libre, dando sonoridad timpé-
nica, como lo encontramos habitualmente
en epigastrio o region periumbilical. La
quistografia, con inyeccién de aire dentro
de la bolsa, permite la diferenciacién
clara entre ascitis libre y enquistada (figs.
34y 55

La eliminacion de los procesos que re-
chazan al diafragma resulta, en general,
en la recuperacién integral de las Funcio-
nes del misculo, pero, como ocurre en
varios de los casos presentados, es posible
que el organo sufra lesiones irreversi-
bles que originen cambios permanentes,
como es el caso de la eventracion consecu-
tiva a hepatomegalia, a embarazos repe-
tidos con anemia hipocrémica o a ascitis
o tumores intraabdominales (fig. 36).

En 55 casos, todos de clientela privada,
debido a procesos neurdticos se produjo
distension de fdrnix gistrico o de ingulo
esplénico de colon, y se presentaron sin-
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34  Neumoperitonzo en caso de ascitis libre. El
aire se aloja por debajo de las dos cipulas
diafragmdticas.

35 Quiste gigante de ovario al cual se le ha
inyectado aire por puncién abdominal. Este gas
permanece den‘ro de la gran bolsa y alcanza al
diafragma.

36 Neumoperitoneo en un caso de tuberculosis
pulmenar, diafragmatica, hepdtica vy peritoneal.
Quedan adherencias entre higado y diafragma,

tomas cardiorrespiratorios muy claros, co-
mo los ya descritos en los sindromes de
Roehmeld, de Kisch y en seudotimpanitis
histérica. Todos habian consultado al car-
didlogo pensando en enfermedad cardio-
vascular.

Conn ** menciona los siguientes pro-
cesos patoldgicos del diafragma que no
hemos encontrado en esta serie: elevacién
del diafragma en atelectasia pulmonar
(mas bien encontramos atelectasias lami-
nares basales en caso de ascitis volumino-
sas); paralisis en triquinesis (no hubo
ningin caso de esta enfermedad ) ; movi-
lidad disminuida en asbestosis y silicosis,
que no se incluyen por razones de especia-
lidad; deformacién en “tienda de campa-
fia"” en caso de amibiasis hepatica, que fue
un hallazgo comun, sélo que creemos que
la designacion es inapropiada, pues el

FRENICOPATIAS MAS COMUNES
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levantamiento del diafragma por el o los
abscesos puede afectar las formas mds
variadas y ninguna de ellas es caracteristi-
ca, Parilisis por defectos congénitos, que
tampoco fueron observados.

Si se toma en cuenta la participacién

del

diafragma y se interpretan correcta-

mente Jos sintomas y signos fisicos, los

estudios radiologicos,

de laboratorio y

gabinete necesarios en cada caso particu-

lar,

se podrin poner de manifiesto las

frenicopatias que, de acuerdo a todo lo

que

antecede, son bastante mas frecuentes

de lo que se piensa.
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