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La observacion de un caso de Eventracion Diafragmatica
ha sido el motivo que decidiéramos actualizar la patologia de
esta afeceion.

El nombre de Eventracion Diafragmaitica corresponde a
(‘ruveilhier, y actualmente es cl mas aceptado. También se la
denomina relajamiento diafragméatico (Landis), elevacién idio-
patica del diafragma (Kourger), e insuficiencia diafragma-
tica (Frank).

Definicion.

Se define con este nombre a una afeceién que tiene por
caracteristica la elevacion anormal de este miseulo, y como
consecuencia el desplazamiento hacia arriba de los oOrganos
abdominales. Estos tltimos permanccen alojados integramente
dentro del abdomen, factor fundamental que la diferencia de
las hernias diafragmatiecas.

La clevacion puede ser total afectando todo el museculo, o
parcial euando lo hace en uno de los hemidiafragmas.

Las eventraciones diafragmaticas izquierdas son mucho
mas comunes que las derechas; se las mencionan en la pro-
poreién de einco para el lado izquierdo por cada una del lado
derecho.



Clasificacion.

Pueden ser congénitas o adquiridas.

Las primeras corresponden a procesos de relajamiento de
este musculo sin causa etiolégica econocida que la determine.
Se distingue de las paralisis del diafragma porque es un pro-
ceso irreparable.

Las adquiridas, pueden ser debidas a causas multiples:

1) A lesiones del nervio frénico.
2) A lesiones del misculo propiamente dicho.
3) A lesiones de organos contiguos.

Las lesiones del nervio frénico que provocan la paralisis
muscular pueden atribuirse a causas variadas localizadas en
cualquier parte de su trayecto, desde su ntecleo de origen cen-
tral hasta el punto de contacto con el diafragma.

Se mencionan como causales las paralisis, frénicas obstétri-
cas o Infecciosas, como ser la difteria o la polimielitis, las qui-
riargicas (frenicectomias), las lesiones vertebrales que afectan
la cuarta raiz cervical, y los tumores u otras afecciones tora-
xicas que comprimen este nervio.

El misceulo propiamente dicho también puede estar afec-
tado primitivamente v sufrir la degeneracion de sus fibras.
Generalmente esta degeneracion es secundaria a procesos su-
pra o infradiafragmaticos que lesionan las serosas pleural o
peritoneal (abseesos sufrénicos, abscesos del higado, pleuresias
diafragmaticas, ahscesos del pulmén, tuberculosis pleuropul-
monar, ete.).

Gloenner considera también como causa etiolégica la dila-
tacion exagerada de la gran tuberosidad del estomago que
seria capaz-de ecomprimir el diafragma y provocar su atrofia.
L.a diferencia clinica entre eventraciones diafragmiticas con-
génitas y adquiridas no siempre puede hacerse con certeza.
El hecho de la falta de antecedentes etiologicos capaz de pro-
vocarlas es un faetor insuficiente para considerarlo con segu-
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ridad como de lesién congénita, pues el hecho causal puede
pasar desapercibido por no llamar suficientemente la aten-
ci6bn o remontarse a épocas muy lejanas a veces en el mismo
nacimiento.

Fisiopatologia.

Al examen anatomopatolégico se comprueba degeneracion
de las fibras del muscuio. El diafragma se encuentra atrofiado
v muy adelgazado, e invadido por tejido fibroso. Sin embargo
se reconocen bien las dos serosas que lo tapizan.

Al atrofiarse este miisculo cede a la presion intraabdomi-
nal, formando un verdadero saco fibroseroso inerte que se dis-
tiende por la presiéon que se ejerce desde abajo. En algunos
casos, euyas causas etioldgicas hemos mencionado mas arriba;
el nervio frénico puede mostrarse también degenerado.

Como consecuencia de este proceso el musculo se eleva
v adopta una posiciéon de relajacion.

La cineméatica muscular se encuentra profundamente al-
terada. En algunas ocasiones el musculo aparece inmoévil, en
otras, y esto es muy caracteristico, presenta el fenémeno pa-
radojal de Kiemhock. Esto altimo se observa cuando el proceso
afecta s6lo uno de los hemidiafragmas.

La eclevacion anormal del diafragma provoca fatalmente
modificaciones en la ubicacion de las visceras intraabdomina-
les que siguen a este musculo en su ascenso, trastornando de
esta manera la estatica normal de las mismas.

Cuando la lesion asienta en lado izquierdo, se observa
especialmente alteraciones en la situacion del estomago y del
angulo esplénico del colon.

En el estomago, la porcidén cardial se mantiene fija, mo-
vilizdndose en cambio la gran curvadura que se eleva colo-
candose por debajo del hemidiafragma y arrastrando simul-
taneamente la poreién pilérica y el duodeno. Como consecuen-
cia, el estomago adopta la forma de una U invertida con una
rama proximal yuxtavertebral ascendente posterior interna en
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conexion con el cardias, y una descendente anterior y externa
en relacion con el piloro. (Malenchini y Roca.)

El angulo esplénico también modifica su posicién colo-
candose por fuera, delante y debajo del estémago, acompa-
nandolo en su desplazamiento.

S1 la lesion corresponde al hemidiafragma derecho, las
visceras que ascienden son el hicado y el dngulo derecho del
colon.

El higado lo hace en forma uniforme, adaptando su cara
anterosuperior a la cupula diafragmatieca.

El angulo derecho del colon que sigue en su ascenso al
higado, se ubica generalmente debajo del mismo, y en algunas
ocasiones puede llegar a interponerse entre el musculo afee-
tado y este organo.

Sintomatologia.

En un porcentaje mas o menos elevado de casos, esta
anomalia no provoca molestias v se la diagnostica accidental-
mente al realizarse un examen radioldogi¢o motivado por cual-
quier causa. |

En otras ocasiones y como consecuencia, de la dislocacion
de los 6rganos intraabdominales, devienen sintomas que la
exteriorizan,

La sintomatologia que presentan estos enfermos se refiere
a la participacion de los aparatos respiratorios, digestivo y
circulatorio.

En el aparato respiratorio se menciona disnea, y muy a
menudo sindrome seudopleuritico.

En el aparato digestivo suele verificarse disfagia, disten-
cion epigastrica y clapotegastrico.

En el aparato cireulatorio, el corazon sufre las consecuen-
cias del desplazamiento del diafragma manifestandose por pal-
pitaciones y taquicardia.

Toda esta sinlomatologia clinica de la eventracion dia-

LY
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fragmatica no es caracteristica, desde que se confunde con la
que corresponde a la hernia diafragmatiea.

Por este motivo el diagndstico de certeza sélo puede ha-
cerlo la-exploraciéon radiolégica.

Diagnéstico radiologico.

Segtiin Malenchini’ y Roeca, al diagnostico se llega por
dos ecaminos:

1) Demostrando que el diafragma separa las cavidades
toraxica y abdominal, es decir que los 6rganos abdominales
que aparecen en el térax son subdiafragmaticos.

2) Reconociendo la eventracién diafragmatica por las de-
formaciones de las visceras abdominales que acompaian al
diafragma en su aseenso.

Segiin estos aulores, tratar de demostrar que existe muscu-
lodiafragma por encima de las visceras abdominales, es casi
siempre imposible por los medios comunes.

Los signos correspondientes a la elevacion diafragmatica
no son concluyventes desde que el misculo relajado tiene un
comportamiento muy variable en cuanto a su motilidad, pu-
diendo ser ésta anormal, presentarse inmovil o con e! fenome-
no paradojal de Kiemboek. Las hernias pueden mostrar las
mismas caracteristicas.

En cuanto a la morfologia los signos radioldgicos carac-
teristicos descriptos como tales entre ellos, la continuidad de
la linea que separa los 6rganos abdominales de los toréxicos,
o cuando aparece un arco limitante no interrumpido en la po-
sicion de frente y perfil, serian los elementos de mas im-
portancia para su diagnéstico. Cuando esta linea se muestra
en forma de arcos multiples, significaria el libre contacto del
diafragma interpuesto entre los organos abdominales y tora-
xico. Estos signos radiologicos tampoco serian concluyentes,
desde que cuando existe un misculo muy adelgazado se adosa
Intimamente sobre los érganos abdominales, dando la imagen
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de arcos multiples; ademas, la existencia de una linea conti-
nua puede corresponder a una hernia.

El neumoperitoneo es de gran ayuda para el diagnéstico,
especialmente cuando puede reconocerse el diafragma perfec-
tamente aislado de las visceras, mostrando la integridad de sus
contornos. También es muy 1util para el diagnéstico diferen-
cial, entre los procesos ubicados en la base del pulmén y los
subdiafragmaticos.

En forma indirecta puede hacerse el diagnéstico radiold-
gico al reconocerse la posicion caracteristica que adquieren las
visceras abdominales dislocadas.

La posicion que adopta el estémago deseripta anteriormen-
te, es muy demostrativa, lo mismo que la elevacién anormal
del higado.

El diagnoéstico diferencial hay que hacerlo especialmente
con las hernias diafragmaticas en el lado izquierdo, y con los
procesos inflamatorios subfrénicos y los de la base del pulmén
contiguo en el lado derecho que provocan la paresia y elevacion
del musculo.

La observacion. a que nos referimos al comienzo es la si-
guiente :

J. F., de 53 anos de edad. -

Ingresa a la sala VIIT del Hospital Rawson el 6. de mayo
de 1946.

En sus antecedentes familiares no hay ninguno que me-
rezea especial mencion.

En los antecedentes personales refiere que desde la in-
fancia padece de resfrios frecuentes, acompainados de catarros
en la época de invierno.

En los nltimos ailos estos procesos bronquitico se hicieron
mueho més intensos, y a los 51 afios de edad le aparecieron
accesos disneicos con .Jas caracteristicas del asma bronquial,
especialmente nocturnos, prolongandose aunque no tan inten-
samente en horas del dia.

Siempre ha sido tosedor,
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Operado de hernia inginal derecha a los 48 anos, y ac-
tualmente padece de otra similar en el lado izquierdo.

ENFERMEDAD ACTTUJAL.

A consecuencia de un examen radiologico de catastro que
se le practico para su ingreso en una fabrica, le fué observada
la elevacion anormal del hemidiafragma derecho.

Con el objeto de ser estudiado, se interné en la sala VIII
del Hospital Rawson.

EsTADO ACTUAL.

Enfermo en muy buen estado de nutricion, deetibito indi-
ferente.

Piel : Sistemas muscular y 6seo sin particularidades.

Ojos: Conjuntivas congestionadas ; reflejos pupilares nor-
males ; motilidad ocular externa, idem; ecstrabismo funcional
del lado izquierdo.

Olfacién : Rinopatia espasmoédica. Insuficiencia nasal.

Audicion normal.

Boca: Mucosa rosada y sana; lengua humeda y saborral;
dentadura bastante bien conservada. Farige roja.

Cuello : Ciilindrico; no se palpan ganglios. Se observan la-
tidos vasculares difusos supraclaviculares y supraesternal.

Tiroides. no se paipa.

Toéorax: Amplio, con ligera xifoescoliosis dorsal. Elastici-
dad muy disminuida. Angulo eostoxifoideo obtuso. Excursién
respiratoria del lado derecho algo disminuida. Tipo respira-
torio costoabdominal.

Pulmones: En la region posterior las vibraciones vocales
estin conservadas. Campos pulmonares hipersonoros. Se aus-
cultan sibilancias y algunos roncus diseminados en el parén-
quima, espiracion prolongada.

En la region anterior los signos fisicos se confunden con
los de la regidon posterior.

En la region axilar del lado derecho se percute una zons,
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submate que por arriba llega hasta tres traveses de dedo por
debajo del vértice de la axila, confundiéndose por debajo con
la matidez hepatica. En esta zona el murmullo vesicular esta
muy disminuido de intensidad.

Aparato cardiovascular: Corazén, su punta no se ve ni
se palpa. El area cardiaca es imposible de delimitar por el
enfisema circundante. Se auscultan dos ruidos normales pero
alejados en cada foco.

El pulso es regular, igual con frecuencia SO por minuto.

La presion arterial maxima de 140 mm. de Hg. y la mi-
nima de 90 mm. de Hg.

Abdomen : Globuloso. Cicatriz operatoria de hernia ingi-
nal derecha. Hernia inginal izquierda.

El abdomen es depresible e indoloro a la palpacidon su-
perficial y profunda.

La excursion respiratoria del hemiabdomen izquierdo es
amplia, siendo la del lado derecho algo disminuida con res-
pecto a la anterior. Meteorismo marcado.

Higado: El borde superior se percute elevado. El borde
inferior no se palpa.

Vaso y ritiones no se palpan.

Sistema nervioso sin particularidades. -

Por el examen ciinico se llega tnicamente al diagnodstico
de un proceso broncoenfisematoso cronico con crisis paroxis-
ticas de bromnco-espasmo.

Examenes complementarios.

Orina: Normal,

Citolégico de sungre: Recuento de eritrocitos, 4.590.000;
recuento de leucocitos, 6.000.

Férmula leucocitaria: Polinucleares neutréfilos, 62 % ;
Eosinofilos, 4 % ; Basofilos, 1 9% ; Linfoeitos, 27 % ; Monoci-
tos, 6 %. ‘

Eramen bacteriolégico de esputos: No se observa bacilos
de Koch, La flora microbiana estaba constituida por gérme-
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nes diversos, especialmente neumococos, micrococos catarralis,
estrectococos v algunos estafilococos.
Reacciones de Wassermann y Kahn en sangre: Negativas.
Reaccion de Imuas Lorenz: Negativa.

Ecaccion de Cassoni: Negativa.

Examen radiologico.

Radioscopia de torar: Al examen radioscopico de térax se
cbserva los campos pulmonares hiperclaros. Discreta esclerosis
broneopuimonar, Silueta cardiaca de tamano normal.

El diafragma derecho se encuentra francamente elevado
con respecto al izquierdo; su dinamica estd profundameénte al-
terada. Mientras en el hemidiafragma izquierdo deseiende nor-
malmente durante la inspivacién, el derecho realiza un mo-
vimiento inverso, es decir, se eleva en esta situacion. ‘En la
espiracion el fendmeno es inverso.

Radiografia de térar: Las radiografias N1 v N¢ 2 to-
madas en posicion de frente v perfil, respectivamente, demues-
{ran la elevada posicion de la base derecha .que dese¢ribe una
forma perfectamente circular sin solueion de- continuidad.

De este examen radiolégico podemos deducir la existencia
patologico localizado en la zona yuxtadiatragmatica derecha
que eleva la posicién de este musculo y lo paraliza.

lias causas capaces de motivar estas deformaciones pue-
den cstar situadas por cncima o debajo de este maseulo o ser
debidas a la rclajacién adquirida o congdénita del propio dia-
fragma.

Por encima del muasceulo pueden considerarse las lesiones
pleuropulmonares de la base derecha. Generalmente deforman
el arco diafragmatico y a menudo borran el seno costodia-
fragmatico correspondiente. IEn nuestro paciente el arco dia-
fragmatico era perfectamente regular, y este seno bien deli-
mitado.

Por debajo del musculo pueden localizarse procesos dia-
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fragmaticos o tumoraciones intrahepaticas. Por el simple exa-
men radiologico practicado es casi imposible hacer el diag-
nostico con precision,

Radiografia N¢ 1

En la radiografia N° 3 realizada previo neumoperitoneo,
se aclara perfectamente el diagnéstico.

En esta pelicula se observa que el aire se interpone entre
la cara superior del higado que no estd deformada y la ecu-
pula diafragmatica, la cual es de contornos perfectamente
regulares y sin solucién de continuidad, En esta radiografia
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puede demostrarse también que la elevacién de la base derecha
no es debida a un proceso intratoracico. Elimina ademas la
existencia de una hernia diafragmatica.

Radiografia N¢ 2

Descartada la presencia de lesiones supra o infradiafrag-
maticas que provoquen la elevacion del hemidiafragma dere-
cho, puede asegurarse la existencia de una relajacion diafrag-
matica propiamente dicha.

Nos queda por aclarar la causa de esta anomalia.
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Como recordamos, existenn dos tipos de eventracion de
este musculo, las congénitas v las adquiridas. ,

Si pasamos revista a todos los procesos capaces .de-.pro-.
ducir lesiones en el nervio frénico o en el propio musculo,
notaremos que es imposible demostrar una causa ctiologica en
los antecedentes del enfermo.

Radiografia N¢ 3

En consecuencia, debemos suponer estar en presencia de
una eventracion diafragmatica derecha de naturaleza congé-
nita. 1.a naturaleza congénita no es posible afirmarla en forma
abosluta, pues causas etiologicas diversas pudieron haber ac-
tuacdo en este enfermo en forma solapada y pasando total-
mente desapercibidas.
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Como esta anomalia no le provoca mayores molestias, cree-
mos oportuno no realizar tratamiento en este caso particular.
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RESUMEN

Se presenta un caso de Eventracion diafragmitica congénita llegin-
dose al diagnéstico clinica y radioldogicamente.

RESUME
Dr. Roman C. Garibotto.

L’auteur présente un cas d’éventration congdénitale diaphragmatique,
arrivant au diagnostie clinique et radiologique.

ABSTRACT

The author presents the case of diaphragmatic congenital eventra-
tion, arriving to clinic and radiologic diagnosis.



