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FACULTAD DE MEDICINA DE BARCELONA 
TRABAjOS DEL SERVICIU DEL PROF. LUI.:i SAYÉ 

ANATÓMICO SOBRE LA OPERACIÓN LLAMADA COMeNTARI O 
"FRENICOTOMÍA RADICAL O FRENICt.CTOMÍA " A PROPÓSITO DE UN 
CASO DE LA MISMA SEGUlDO DE MUERTE EN UN TUBERCULOSO DES­

TRUCTlVO UNILATERAL, CON FIBUOS15 INTENSA DEL MEDIA~TlNO 

por el doctor 

A. CARALP54 MASSO 

lliSTOlU A CLINIOA 

A. Y. l:'. I ngresa en la sala llei doctor SAYÉ, uel llospilal 
Ulínico, el día 26 de junio de 1ü:!9. :!5 años. Soltero. Natural 
de Barcelona, en donde reside. Oficio, ajustallor mecúni<:o. 
Vivienua de medianas condiciones higiémcas. l-'uco sol. 

Antecedentes jamiUare~: .l!Jl padre fallece, hace seü; me­
ses, u los 55 años de ellad de cinosis hepiitica. l\ladre sana. 
'l'iene dos hermunos sanos de 25 y ue Hi años. 0 hermuno:; 
muertos a los 2, 3 y Ui años, de gastroenteriti~, de acciuente 
y de ufección cardíaca respectiyamente. 

:No hay an tecedente::; familiares patológicos. 
Antecedentes personales: Lactancia materna llurunte po­

cos meses y luego mer cenaria, criúndose fuerte. 
A los 10 años ue edau, temperatura alta que dura unos 25 

uías. Reponiéndose bien y prontu. 
J:Jnjennedad actu.al: Uomienza hace 3 años después de 

unos días de as tenia y consecuti vamente a un cansancio (us­
censión a u ua montaña), acompañauo de enfriamiento pur 
mojadura de llu via. 'l'res días después de es te aciden te en el 
momento de acosturse aparece una hemoptisis, de bocanada, 
ab un uante, que persiste uurante 10 díus acompañaua de tem­
peraturas de 38° - 38'() y que Je obliga a guardar cama per·­
dienuo unos 4 kgs. de peso. 

Queda como recuerdo tos seca y estado sub-febril, conli­
nuando el r eposo, hasta que después de un mes y medio del 
accidente hemonàgico (octubre de 1926) y en vista de que 
persistía el estado sub-febril y la anorexia, es Yisitado en el 
;:>ervicio de Asistencia Social de los tuberculosos, en donde 
es diagnosticada su lesión de tuberculosis fibrO<:aseosa del 
pulmón derecho, con examen del bacilo de Koch en el esputo, 
positiYo 9 p-e. y con el siguiente esquema radioscópico. (.l!Jsq. 
A) - y (l{adio C). (1928). 

l'or lo cual se le somete a un tratamiento Sanocrisínico 
Llurante un año, coadyuvado por el r eposo relativo. Al cabo 
de cuyo tiempo )' después de habérsele in~·ectado 7'50 gramos 
del antedicho medicamento en conjunto y de haber aumenta­
do G kgs. de peso se encontró el enfermo en disposición de 
trabujar, ya que la única molestia sufrida por aquel entonce;; 
era una ligera tos matinal acompañada de expectoración mu­
cosa . 

.l!Jn diciembre de 1928 aparece tos mas intensa, expectora­
ción blanco amarillenta (ignoranllo la e::s:istencia de fiebre) 
v a los 15 días hemoptisis que persiste dos meses. Desde en­
lonces, astenia, anorexia relativa, sudores nocturnos y e;;tado 
sub-febril. 

E;;tado actual (junio 27-Jü2ü) : Astenia, disnea de esfuerzo, 
tos, expectoración anmri ll o-verdosa, a veces hemoptóica, in-

somnió; buen apetito, estreñimiento. Desnutrición (ha peruido 
unos 10 kgs.). 

A la explorución : .l\lenos movilidad uel hemitórax dere­
clw, las l'ibraciones I'Ocales aumentadas en la mitad superior 
del mismo y en los llos pianos. A la percusión sub-matidez 
en idéntica región. A ·la auscultación, llisminuclón del mur­
mullo vesicular y estenores de medianas burbujas en los 
dos lóbulos superiores uel pulmón llerecho, Slbilancia;; en la 
base. Hespiración ruda y sub-crepitantes en el espacio inte­
rescapulo-vertebral izquierllo. 

Heacción de wassermaru1. Negativa. Desviución Llei comple­
to a la tuberculosis. Positiva. Heacción de Yernes = 49 Se­
dimentación globular 70'75. 

Temperatura por Jas mañunas 36'4 3G'8- por la tarue 37'3 
07'4. Bacilo de Koch en los esputos 4 por campo. Halliogrufía 
(Haclio C 1) (19:!9) . 

.l!Jsputos, 15 a 20 c. c. por día. Orina normal. Deposiciones 
1 a l día normales. Desde el día 3 de julio de 1929 ;;e le all­
ministrau 15 comprimidos uiarios de Nateína. 'l'ratamiento 
que se continúa llasta el uía 10 del mismo mes, en el que 
se Je practica una frenicectomía en el lado derecho, siénuole 
extraíllos unos 1:.l cm. de nervi o frénico ·que ofrece una 
màxima resis ten cia a la tracción, la que a pesar de praclicar­
se con màxima lentitud no permite extraer rnús cm. de aquél 
por rotura del mismo. . 

Al día siguiente de la operación aparece albúmina en la 
orina, que no desaparece en los días sucesivos y que llega a 
los 2 gramos. A las 48 horas de operado es retirallo un ure­
naje ue crin y el aspecto de la llerida es normal. A los 5 
llías presenta un hematoma considerable y sangra abundun­
temente, obligando a un taponamiento del punto sangnmte, 
que no puede precisarse, ya que reiluye siguienuo el trayecto 
uel frénico y como si ascendiera del mediastino . .l!Jl en.rermo 
aqueja disnea intensa . .l!Jxpectoraciún 7 C. C. diarios. Se le 
administran 5 U. C. de solución de doruro ue cúlcico al 
10 % por día. El 22 de julio de 1929 nmere el enfermo con 
dism:a intensísima y con Ja herida, que continúa sangrando. 

En la autopsia aparece; enfisem<t mediastínico y tm gran 
coúgulo en la parte derecha e inferior del melli<tstino ante­
rior que no permite apreciar la probable rotunt del pulmón 
ni el estado de los vasos. Abundunte fibrosis. 

El hecho de -encontrarnos muchas veces ante r esul­
tados dudosos o sinceramente fracasados de la opcra­
ción de la freniccC'tomía, y lo que es mas sensible, la 
funesta consecuencia que en algunos casos, como en el 
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antedicho, pero afortunadamente pocos ha ne,·ado 
aparcjada, la a primera vista benignísima 'intervencióu 
es forzoso que obliguen, a quien intente ocuparse dc ¡¿ 
~~isma, al 1:epaso coJ?-plctísimo dc los motivos que Im­
d¡cran _ocaswnar accidentes graves o éxitos discutibles, 
con obJeto de que dc una vez para siemprc, vengan a 

Fig. 1 
Bsquema de las fuerzas que obran sobre el diafragma en el acto de la 

inspiración. 
!: Destru~ción cavitaria del pulmón.-2. Disposición esquematica del te­
Jldo elashco pulmonar en relación con la cavidad (Toussainl).-6. Dia­

fragma en posición inspiratori a. 

inculcarse en el animo dc todos, dos razonamirntos JWC­

vios, que no tienen otro valor que el ser const'cutivos 
a hechos, y por tal motivo dignos dc ser tcnidos en 
euenta. 

1° T1a oncración dc la T1'f'l1ÍPrdomía nuedr ocnsio­
nar y rn mas dr un caso dió hw"r a ~ccidPJ1tes morta­
lf's, nor lo ouf' l'S ll<'Prsario nraPticarl;¡ ron rl miíximo 
de o-·1rmüí'"'" i!in!"nfistiras v ro-n rl 11erfrcto eonorimirn­
to ;¡,, :>rmél1os y dc sns cansas. 

2 o El arr11.ncamiento r1rl J1f'n•io fréniPo. ron todnR 
lo~ rr~nrtos aue nos mrrrr~' nnif'l\ tnvo el aPÏf'rto. sólo 
1\'lrn all!UllOS N1sos natnrlllmont~'. Òf' nr~'POnÍz'"~rlo. rs 
m''"' r·n<'J''l"Ínn hPrh'"' ::, r>ÍoO'<>S ~- rn'" ilPi<> :>1 n1w 1, 1Wf!P-
1i,.." ('()11 ];¡ PO"VÏr>rÍnn nh<::ol11bJ (ln rmn »1 tPJ'TY>Ï11>1 1'11') ,-.j 

"l1ff'rmo f'Rh'i bnjo 11'1 r>m<'J'"7.'1 l'Ol'"tantp df' lo f1l'~' Pn 
P] inif'l'ÍOr (\p Sll tórax nn"Jir>l'i'\ h·1 hPT on¡nrido nl fW'' 

'·inlrntllm<'''ltr l'Ptirndo df'l mismo 1m nr,Tio f'llYfiS 1'1' ­

]·,,..ionrs inmf'di'lta<; Pon óro-;)nos il0 P»ni+·~l imnortMJ­
PÍ<> srn di!"nfls dr >;rr rf'mnrr·Ml~" - nor <m int"l'P" rn rs­
t>Ji!n 110l'mfll. y no'' Rn nf'liO"l'O pn ""tailo n'ltolóo·iro 

Es nur" nor ello nor lo n¡1r YflillO!'l ::, POmf'n7·w f'Sh 
P()ffiU11ÍPaCiÓl1 POU ~ll!O nn::>tfimÍr>O Ollf' lJ111lf11H' ariÒO Y 

al parecer de un intcrés rPlativo, sr ronYirrtc, segura-
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meutc en base fundamental, y cxplicación de hcchos dc 
l~ practica corrientc, al ser tornado como punto dc par­
tlda para el estudio de uno dc los tratamientos quirúr­
g-icos dc la tuberculosis pulmonar mas en bo(J'a en nues-
tros días. ~ 

Srparadas las cavidadrs toriícicas ~' abdominal por 
un tahique, dejan sentir la influencia de la presión que 
en su interior cxista sobre rl mismo, el cual en cstado 
normal opone a ella 1ma detci·minada rcsistencia de 
manera que, tomando como a centro dicho tabiq~c o 
diafrag-ma, apareccn antc todo :-,~ ohrando sobre él, dos 
fuerzas ccntrípetas (fig. I ), ambas ostensibles en el mo­
mento de la inspiraeión y debidas, la superior o torac·i­
ca a la dilatación inspiratoria del pulmón que ticndc a 
hacerle ocupar u-i1 mayor espacio (3), y la inferior o 
abdominal a la necesidad de amoldar esta región sn con­
tenido a un receptaculo mucho menor, inspiratorio asi­
mismo (5). Aparte de dichas fuerzas centrípet as el an­
tcdicho diafragma se encuentra a la inversa requerida 
por tres fuerzas centrífug-as, dos superiores: por una 
parte la aspiración produrida por el moment{meo va­
cío pleural inspira trio (7), y por otra la tcndcncia a se­
g-uir la dirección radial, dc la periferia al ·crntro del 
pulmón del poder de rctracción de rste órgano marcaclo 

Fig. 2 
Bsquema de las fue_rzas cu xa acción deia sentirse con mayor tntensid~d 

al parallzar una m1tad de d1~fragma y en el momento de 111 inspiración. 
6. Hemidiafragma sano.-6' Hemidiafragma paralizado. 

por la dispo~ición L'special dc su tcji(lo t>liístieo (4 ó 
2'' ') . y una inrrrior qm' no es mas que el ]>Cso dc las 
YÍs:-cras abdominal es ( ) . 

El diafrarrma por su partc no c. un rlemento pasivo 
que se dcjr influenciar por tal conjunto de fuerzas, 
sino que por el contrario oponc a las mismas, dos ele-
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ment os d-e resistcncia: s u tono normal y su contraccióu 
propia. Su tono normal es la tensión clastica dc todo 
músculo opucsta a las fucrzas que tiendcn a distenderlo. 

S u contracción presenta un aspecto particularísimo: 
en cfecto, al diafragma podemos considcrarlo no como 
a un músculo aislado, síno como a un conjunto dc va-

Fig. 3 

Esquema clasico del origen de los nervios Frénico (I} y del 
Subclavio (2). · 

rios dc ellos, pertcnccicntcs a la variedad dc los llama­
dos músculos digastricos o músculos con dos vientres. 
Dicho conjunto o suma dc haces distintos puedc ser di­
vidida para su estudio en varios grupos, dc dirccción 
antero posterior unos y transversal otros, y en cada uno 
dc ellos distinguir un grupo de haces digastricos orien­
tados longitudinalmentc y otro en sentida oblicuo por 
lo que hacc refcrencia a sus inserciones. 

En el segmento diafragmatico antero posterior, o 
viceversa, se incluyen: 1.0 los digastri.cos longitudinal es 
cuyos dos vientres cxtremos vienen a inscrtarse en el 
raquis y en la regi.ón esternal respectivamcnte, y cuyo 
tcndón intcrmedio vicne a formar la mayor partc del 
llamado "foliolo medi o del centro frénico"; 2.0 los di­
gastricos obli.cuos, cuya i.nserción anterior se latcraliza 
a la izquierda del estcrnón, y cuya i.nserción posterior 
sc cxtiende, a la derecha del cucrpo, desde cstc lado del 
raquis, pasando por la arcada aponeuróti.ca del psoas 
hasta cubrir alllamado arco del cuadrado lumbar dan­
do Jugar por sus tendones intcrmedios a la constitución 
dc los foliolos mcdio y derccho del centro frénico. 3.0 Y 
finalmente el grupo restante de digastricos oblicuos, dr 
inscrción anterior dcrecha y posterior izquierda, y que 
por su tendón 'intermedio contribuycn asimismo a la 
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constitución dc los foliolos mcdio e izquicrdo del con­
junto diafragma. 

En el segmento muscular transversa cncontramos una 
serie de haces de exclusiva dirección longitudinal, dc 
inserción costal a cada lado del cuerpo y que forman 
parte por su rcgión media o tendinosa de las porcionc,; 
postero latcrales del foliolo medio, y anteriorcs dc los 
dos foliolos dcrecho e izquierdo. 

Dc lo dicho deducimos y cllo salta a la !Vista, que no 
son .capaces de contraerse mas que las porciones pcrífé­
ricas marginales, o musculares, del diafragma y que ad­
quiriendo todo el músculo en estado normal una forma 
abovcdada de concavidad inferior, su descenso global 
mas visible sin embargo en su zona central que en su 
perifcria, no cstara condicionada mas que por la con­
tracción o acortamiento de ésta, dado el papel pasivo 

Fig. 4 

Primera variedad de Hovelacque. 
t. Frénico principal.-2. Frénico accesorio.-3. Nervio del Subclavio. 

con relación a contracción dc la primera dc dichas rc­
giones. 

El tono de estc músculo y su integrjdad histológica 
es la resistcncia pasiva que oponc a las ya citadas fucr­
zas que sobre él actúan, y su contracción por otra partc 
sera, como sc comprendc, la resistencia activa con que 
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se dcficndc dc las mismas, sienò.o precisamentc esta<; 
dos clasrs dc resistencias las que al ser aboli.das, dejan 
que bajo múltiples aspcctos, subjctivo y objetivo clíni­
eo, radiognífico y cléctriro. vcngan a manifcst~rsc dc 
modo predominante tal o cua] dc los grupos de fuerzas 
que constantemente hemos viRto influcnciaban al tahi­
quc muscular diafragmatico. 

Analizando cada una dc aquéllas dcsdc el punto de 
vista del valor de las mismas, nos eneontramos con dos 
dc una importancia mínima por su débil acción, una 
crntrípcta, la dilatación pulmonar inspiratoria, otra 
centrífuga, el peso dc las vísceras ahdominales y con 
tres restantcs: una centrípeta, la presión abclo~inal 
(fig. 2 11. 0 5), y dos centrífugas, la aspiración superior 
inspiratoi'ia (7), y la tcndcncia a seguir la rctraceión 
del pulmón impuesta por la dirceción dc su tejido clas­
tico (4 ó 2"') dc una importancia grande, por su prcdo­
minantc acción sobre las prim cras y es precisament e 
estc predominio lo que va a buscarsc con la opcración 
dc la suprcsión funcional del diafragma o mejor dc la 
suprcsión dc la rcsistcncia del mismo con objcto de que 
sc patcnticen visiblcmcnte las mas cnérgicas de las TUCl'-

Fig. 5 
Segunda variedad de Hovelacque. 

I. Frénico principal.-2. Anastomosis subclavio·frénica o frénico acce­
sorio.-3. Nervlo del subclavio. 

zas actuantcs sobn' él ·;-; que ya analizadas. podcmos l'l'­

rsumirlas en un grupo, en el grupo dc fucrzas que ticn­
dcn a clcvarlo. ¡ Cómo suprimimos funeionalmcntr la 
rcsistencia diafragmatiea? Con un solo procedimicnto: 
desinervanclolo, por lo que conscguimos: 1.0 La pérdida 
de su tonicidad o atrofia, por la supre~lión dc su rela-
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ei ones con el centro trófico ncrvioso corrcsponclien1 e; 
2. 0 La pérdida de su contracción, cansa dc su descenso 
activo. 

Inervación diafraumalica 
La incrvación diafragmatica no es umca r scncilla 

sino yaria y bastantc complicada, y para su estudio, sc-

1'~ 

Fig. 6 
Estadística de Luschka sobre 34 cada veres (!853). 

guircmos la dirección de la corriente nerviosa dcsdt' el 
músculo hasta sus ccntros corrcspondientes. Si1uando­
nos a nivcl del diafragma, dicha corrirntc pucdc seguir 
varios caminos (fig. X). 

Antc todo particndo del eucrpo muscular (1) sc ex­
pande por un ;fino plcxo situado en la cara superior 
del mismo (2), -;-.· en la constitueión dc cuyas ma llas to­
mau partc, los tres últimos ncnios intercostalcs (10, 11, 
] 2), el nervi o frénico (3), el simpatico Ct'rvical (4) y 
un cicrto número de ganglios que :va en el año 188 
fueron eonsidcrados por PANSJ1\'1 como ccntros autóno­
mos dc incrvación diafragmàtica (5). (Véasc Il Pro.c;re­
so J!édico, 1888.) 

Las ramas que van a los tres últimos nervios inter­
costalcs sc uncn a cllos en el momento en que éstos cru­
zan en direeción ohlicua aseendentc dc dclantc atras, 
las inscrcioncs eostalcs del diafragma (Lr¡.;cnK.\, J8fí3; 
C.\ Y.\LLÉ, 1896), ~- por sn intcrmedio van a parar a las 
células motoras dc las astas antcriorcs de la médula en 
la poreión dc la misma eomprcnclida entre sus segmen­
tos 6. 0 y 12.0 dorsale , aproximadamente. Sin embargo, 
la ma importantcs de las ramas proeedentes del plexo 
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de PAKSINI y después dc relacionarse las de un lado con 
las del otro, uniéndose íntimamente sc agrupau hasta 
constituir troncos cada vez mayores que al final no son 
mas que dos, uno en el lado dcrecho cercano a la Jínea 
media y otro en el izquicrdo y bastante mas alejado do 
la misma ambos en relación íntima (como dice TESTUT, 
el vaso va en busca del nervio) con la arteria diafrag­
matica superior (6) rama dc la mamaria interna. A po­
cos centímetros del diafragma y ya en scntido ascen­
dcnte, en relación el frénico derceho con la vena cava 
inferior (7) con la aurícula derccha del corazón (8) y 
con la vena cava superior (9) en sus bordes dercchos y 
el frénico izquierdo, con el borde izquierdo del corazón 
primero (10) , y eon el izquierdo asimismo de la porción 
asccndente de la aorta luego (11), debicndo señalar aho-

~------\'~ 

Fig. 7 
Estadística de Merrik con 100 casos de Luschka, Brook y Green. 

ra el que durante su trayecto ascendente los dos fré­
ni.eos contraen relaciones con los vasos pericardíaeos 
(12) y ganglionares que con el nombre (lc ,;asos medias­
tínicos antcriores ~- postcriorcs procedcntes dc los va­
sos mamarios internos, aorta toracica y azigos rcspec­
tivamente, van a parar al pcricardio y a los ganglios 
linfaticos bronquial es y mediastínicos (13), que .a su 
vcz en algún caso cntran también en relación directa 
con los frénicos como ha sido remarcado ya por algu­
nos. Aparte de las íntimas relaciones de eontacto que 
asimismo contraen durante todo su trayccto intratora­
cico con la cara intt:rna dc ambos pulmones. 

T1a corriente nerviosa en alg{m caso y sirmnre por 
dchajo del hilio del pulmón (RUHEMA~X y FÉLIX) sc 
bifurca y siguc un trayeeto asccndente por un filctc 
que corre paralelamcntr al frénico principal)" algo -por 
fuera del mismo, hasta llegar al orificio superior del 
tórax "'!-' que se conocc con el nombre dc frénico acccso­
rio (14). En el diafragma terminau también una serie 
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de fibras simpaticas que al salir del mismo o se juntan 
al frénico para ascendcr con él y acabar (22) en el ple­
xo suprapleural de GoETZE, en los ganglios simpatico:s 
cervicales inferior y mcdio y en el mismo tronco del 
simpatico cervical, o bicn van a parar a un ganglio si­
tuado en el trayecto supradiafragmatico del esplacnico 
mayor y que recibc el nombre dc ganglio de LOBSTEIN, 
y asimismo en algún caso en el interior del tórax se han 
visto anastomosis entre el frénico y el pncumogastrico 
(15) o entre los dos frénicos como vemos, nuevas vías 
cuyo trayecto también puede seguir la corriente ner­
viosa. 

A nivel del orificio toracico superior, dicha conduc­
ción se trifurca gencralmente prescindiendo ya en cstc 
punto, por haberlas citado mas atras dc todas las va­
riedades de anastomosis frénico slmpaticas. La princi­
pal de las tres vías seguidas es aisladamente la vía fré­
nica o frénico-principal, cuyas relaciones cambian en 
los dos lados del cuello, pues mientras en el lado dere­
cho pasa por entre la arteria (16) y la vena (17) subcla­
vias en el lado externo del pneumogastrico y del sim­
patico cervical gcneralmente, aparte de los casos cita­
dos por QuAIN en los que el frénico pasa por delante 
dc la vena subclavia y de los señalados por LONGUET, en 
los cuales perfora a estc mismo vaso; en ellado izquier­
do asciende oblicua y paralelamente a la arteria subcla­
via por fucra de la misma, después de haber cruzado la 
cara posterior del tronco venoso braquioccfalico (18), 
y después dc tninspuesto el orificio superior del tórax 
ya vuelven a igualarsc las relaciones de los dos ncrvios. 
En efecto, a ambos les vemos desviarse ligcramcntc ha­
cia atras, y afucra, hundiéndose en las partes profun­
das y later'l.les del cucllo, y colocarsc en la cara ante­
rior del músculo cscaleno anterior (19), al que perforau 
en algún caso pcro al que en general cruzan con una 
oblicuidad rnuy poco marcada de abajo arriba y de 
dcntro a fuera, en contacto directo con la aponeurosis 
cervical profunda que los cubre y que algunas veces 
los engloba por completo, relacionandose por su cara 
anterior y un poco por encima del tendón de inscrción 
inferior del cscaleno con los vasos cervica.lcs transver­
sos que cruzan su dirccción por sn lado interno con el 
simpatico cervical , el pencumogastrico y con los vasos 
cervicales ascendcntcs, que siguen mny ccrcanos al uer­
vio, y mas supcrficialmcntc y asimismo por su plano an­
terior con ganglios y grasa con el múscul~ omohioidco 
y la aponeurosis cervical media, el músculo cxterno 
cleído mastoideo, la aponeurosis cervical superficial, el 
cutaneo del cuello y la piel. 

Aproximadamcnte en el punto en que el frénico pier­
dc su relación con el músculo escaleno anterior, al que 
en algún caso da un filete para inervarlo, le vemos di­
vidirse en general en tres ramas que van a formar par­
te dc los pares ccrvicales 3.0

, 4. 0 y 5.0
• · A cxcepción hc­

cha de algunos individuos en los cuales el origen apa­
rente del frénico sufrc algunas variacioncs, cuyo por­
ccntaje, en detcrminadas cstadísticas reproducimos (Fi­
gnras 3, 4, 5, 6 y 7), ~· por intermedio dc los mismos 
terminau en las células motoras de las astas anteriores 
de la médula cervical en los segmentos dc la misma co· 
rrespondientcs a los pares citados. 
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Bn algunos casos sc han citauo raíccs del frénico que 
,·an al 2.0 ó 6. 0 par cervical, al plcxo braquial, al pncu­
mogastrico, al ganglio cervical superior y a una anas­
tomosis cxistente entre el hipogloso mayor y el pncu­
mogastrico. 

La scgunda de las vías por orden de importancia que 
¡mede seguir la corriente del frénico a nivcl de su punto 
dc entrada en el tórax es la del pcqueño filete nerviosa , 
que arrancando del mismo en la cara anterior del plcxo 
braquial, y pasando por los parcs 5.0 y 6.0 ccrvicalcs y 
alguna vez por el 7.0

, termina en las células motoras 
dc las astas anteriores dc la médula en sus scgmentos 
5.o, 6.o Y 7o (20). 

Finalmente, la última dc las ramas de trifurcación 
dc la corrientc frénica se cncuentra también en la en­
trada del tórax y no es otra que el tenue ramúsculo (21) 
que siguiendo la cara posterior del csternotiroidco, va 
a parar al asa anastomótica, formada por el hipogloso 
y por la rama descendentc interna del plexo cervical 
profunda y que pasando o por el tronco del hipogloso 
o por los pares cervicales 2.0 y 3.0 terminara finalmen­
te o en los núcleos principal y accesorio del hipogloso 
mayor correspondientcs a la formación llama da a lv 
blanca interna del 4° ventrículo cerebral y que no es 
mas que la representación en tal punto de las células 
motoras que ocupau la base y alguna la cabcza dc las 
astas anteriores de la médula, o en las células motoras 
dc las astas anteriores dc la misma en la región cervical 
y en sus scgmentos 2.0 y 3.0 rcspcctivamentc. 

Vemos, pues, respecto a la inervación del diafragma 
que cxisten centros y vías periféricas, que cstas últimas 
pcrt~necen no a un solo nervio sino a varios de cllos, 
que cmergen del eje cerebro-medular a divcrsas alturas 
en extremo va'l'iables, y que presentau múltiples anoma­
lías, y que los centros sea cual fuere la altura en qur 
estén situados (ala blanca interna del 4° ventrículo, 
2.0 a séptimo segmento dc la médula cervical, 10.

0 
a 

12.0 scgmcntos dc la médula lumbar), correspondcn 
sicmpre a las astas anteriorcs dc la médula o a sus ho­
mólogos rn otras regiones mas altas, salvo en el caso 
de los ccntros simpaticos loralizados, para las fib1·as dc 
trrminarión frénica en los llamados "Tractus intermc­
dio latcralis" dc Cl~rkc, de algunos segmentos rérvico 
dorsales. De esta sucinta exposición anatómica fledu<'i ­
mos para nuestro caso varias consecucn<'ias. 

1.0 Para obtener la paralisis completa y total dPl 
músculo diafragma. deberían naturalmcnte, abolirse to­
das v rada una dc las vías motoras del mismo . 

2.~ Para 'POder con el maximum de garantías pro­
nósticas, abolir todas las citadas vías seria nccesario 
que ninguna de ellas terminara en otro músculo que 110 

fuera el diafragma, y si así succdiera, que su músC'ulo 
propio no pudicse ocasionar transtorno alguna al ser 
aholido en su funcionamicnto. 

3.0 Todas las v'Ías motoras no llegau aisladamentc 
al diafragma si no que algunas dc ellas (frénica. sub­
<'lavia del hipogloso y del simpatico crrvical ) , se unen 
antes de llegar a él para formar un solo tronco que 
Yirne a quedar constituído TJOr completo a un nivel bas­
tante bajo (por debajo del hilio del vulmón) de la cavi­
t1ad toracica. 
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4:. 0 Por ser la elc,·ación diafragmatica el único he­
cho que vamos a buscar, al provorar una paralisis d0l 
mismo, dic ha paralisis no podrii ser bilateral si · quere­
m os obtencr aquélla si no sólo unilateral por las ra­
zones que mas adelantc expondrcmoK a) Por lo que 
hace referencia a la primera dc nuestras conclusiones 

Fig. 8 
Antonio jordana (15-1-28) · 

su neccsidad salta a la vista, TJUes si en un músculo 
cualquiera, suprímimos una de sns vías ncrviosas mo­
toras principales y dcjamos intaeto a rualquier filctl' 
motor que por fuera de la primera llegue al mismo, no 
podemos responder e11 absoluta de su completa para­
lisis, por tanta la sola sccción del nervio fréniro o su 
exércsis unilateral produciran una paralisis del hemi-

Fig. 9 
Antonio Jordana 15-IV-29) 

üiafragm<1 corresnondiente, 1)Cl'O 110 romnlPta Ya mw 
qucdan intactas, la vía nrrvioc;;n interc-rstal. la vía ner­
viosa impatica de las fibra s c1e1 rr:mglio dr LovsTEI:\ . 
la vía autónoma de los g;mglios drl plexo rlr P 1 XSIXI. 

~· . finalmente, la acción mas o mrnos consider::thle OIH' 

el frénico opuesto pueda realizar drsde rl punto àr vi>' · 
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ta de su intervención en la constitución del plexo ner­
vioso supradiafragmatico, del lado operado. Debiendo 
haccr resaltar el que pucde imputarse a la inervación 
diafragmatica intercostal su débil importancia por el 
hecho de no obrar mas que sobre las porciones yuxta­
costales o marginales del diafragma, pero no debe ol­
vidarse nunca que precisamente es la periferia de este 
músculo la única porción contractil del mismo, ya que 
su centro es preponderau temen te tendinoso. b) Ex a-

Pig. tO 
Esquema de la inervación diafragmatica. 

minanào las vías frénicas vemos que tres de sus accc­
sorias terminan ademas en otros músculos, son ellas la 
subclavia, la del hipogloso y la intercostal. Las dos pri­
meras podrían suprimirse sin ninguna reserva , ya que 
la desinervación dc los músculos subclavio y esterno­
tiroidco pocas consecucncias desagradables podra llevar 
aparejadas, pcro cambian las cosas con la vía frénica 
intercostal, pues los tres últimos dc estos ncrvios, que 
son los únicos que mandan filetes al diafragma, termi­
nau en los virntres superiores del recto anterior del 
abdomen, pudiendo por la supresión de elle-s dar lugar 
a eventraciones que aparte de las molestias que produ­
jeran entorpecerían la aceión de la frénico o frcniccc­
tomía por el mayor espacio abdominal ocasionada. e) 
El ideal para conseguir una paralisis total del diafrag­
ma sería el conseguir seceionar todas las fibras motoras 
del mismo a un nivel tan bajo que por ello quedaramos 
del todo convcncidos de su completa desinervación ~' 
prescindiendo o mejor dcjando dc lado ya Ja sccción de 
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los tres últimos nervios intercostales por las razones 
expuestas en el anterior inciso, a pesar de poder muy 
bien substituirse por su neurolisis aJeohólica, que aun­
que sólo fuera tcmporalmente, ascguraría la paralisis 
diafragmatica absoluta, nos eneontramos ante el problr­
ma del enorme trauma que representa el qucrer sec­
cionar la vía frénica completa (frénico subclavio hipo­
gloso simpatlco) en el punto en que queda eonstituída 
como a tal o sea por debajo del hilio del pulmón, pro­
blema que fué aparen temen te solucionada por W ALTER 
FÉLIX al proponer Ja opcraeión de su nombre, Jlamada 
asimismo frenicotomia radical, o mejor, frcniccctomía, 
y en la que mediantc no la sección sino el arraneamicnto 
del frénico, practicada al cruzar éstc la cara anterior 
del escaleno, sc obtcndra ademas dc la solución de con­
tinuidad del mismo, el arrancamiento de los frénicvs 
accesorios y de las anastomosis eon otros n ervios qur 
pudieran servir dc vías conductoras de motilidad, pcro 
lm~ casos desgraciades qur han sido publicados ya eomo 
consccutivos a esta intcrvención, y segnr11mente los no 
publicados, nos hac en prnsar f'll los veli gros de tn 1 
arrancamiento. En efceto. siiTniendo al frénico rrinei­
pal desde su relaeión cscalénica nara abajo ya hemos 
visto que normalmcnte n?sa en Pl lado dPr~'cho Pntrc la 
arteria y la vena subclavia, ~' rn el lt1do izquicrdo 
paralelamente a la arteria subclavia y por detras del 
tronco venoso braquiocefalico. y que pres"nta íntimas 
relaeiones dc rontacto con todos rstos vrsos, aparte dc 
los intcresantlsimos casos citados por LoNGUET. Wnrs­
.BERG. KRAUSE SCHROEDER v Gl{EEN. en los que atra­
viesa la vena subrl:wia o se in.rlnvr pn 1m }1 dc sus na­
redes . Que descendiendo al int<'rior ÒPl tórax nre!'!enta 
también relaciones dP eontReto inmròinto rnn. la artPria 
mamari~! interna, cuyo or;rrf'n. rr117.a r>nn lt1s narrdcs 
n~' l<>s dos vcnas rav~s rn el ]<>éln rlNP"hn v òc lR nnr­
eión ascendentc de la aorta en c1 Í7f111iP1'rlo, ron los 
vasos pericardíacos y gRne'lionares élrl mediastino eon 
los mismcs rranglios mcdiastin0s. <Jlg-uni's veces ron ~'l 
nnPumogastrico, unidos ambos nor h anf'stomosiR ri­
tadn por "\VRISBERG :v 1-IAmwsox. v fi11~lmpntr. ron los 
vasos diflfrfliTmaticos infcriorcs. r<'l:v•ión Psta 1íltirnn 
tRmbi.én señ<1lada nor TESTUT, y ron la ri'ra mcdiastí­
nir>n de los dos nulmoncs. 

Y si drs!!rar>i:JdHmPnte nractir;ÍrJ>TYIO<; nn:-t frenirf'rto­
mía en un individuo en Pl our s11 frénir>n atnvi~'S" 1 <~ 
vena suhclavia o SP incluya en ~, pt'lrrd. rorrrmns el 
riesgo inmincnte de provo!'Hl' 1111 drscrarro del Vf'Sfl 011r 
nos conduzca a Ia mucrte drl enfPrrnn v lo mismo nvrf! P 
ocurrirnos aunque no nos cncoTltrcmos con estn nnrti ­
rularidad anatómica. Pn el rrecidísi.mn tt1nto nor ricnto 
dc enfermos tuberculosos Pn los rnalPs su Jrlrdiastin o 
esté afeeto de un proceso (jp fihrosis intf'1'Sa (1111' hava 
ronvertido a esta rc<ÓÓll en 1111. magma fibrnsfl Pn <'1 n11f' 
todos sns rlemcntos prf'srntPn fnertes aillwrcnrins . .­
cntonees el des<mrro vasrnlar mwdr rer>aer no en la 
suhclavia. pPro sí rn cambin en las r>"lvas o tronr>o hrl'­
ouiorrfiilieo o aortfl. o Vt'!SOS nerir>::~rrlí""OS <r:¡p<rlinn::>rPS 
o diafrngmatiros suneriorPR. n birn sohre la mi,rnH ar­
teria élel nervio fréniro our THPSPntr un rlesarrollo PX" ­
gerado o sobre el mismo p11lmón. va flano va rsrondien­
do focos dc cascosis que dc cste modo Hboean directa-
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mento en el mcdiastino, y el resultada fatal es idéntico. 
Aparte dc los trastornos cardíacos que puedan ocurrir 
por la cxcitación mecanica del vago, producida al tirar 
dc la anastomosis frénico-pncumogastrica o dc las con­
sccuencias desagradables que ocasiona la apcrtura 
en el mediastino dc un ganglio en plena caseosi.s que 
englobara al nervio y que fucra desgarrado en el ma­
mento dc la exéresi.s del mi.smo y finalmente y hablan­
do con entera sinceridad, si los resultados de la freni­
ccrtomía fueran siempre brillantes y no presentaran 
paradojas tan grandes como las dc haber obtenido al­
gunas veces mejores éxitos con frenicectomías al pa­
recer insuficientes (dc 5 ó 6 cm. de nervio extraídos), 
que con extraccioncs frénicas casi completas podr1an 
correrse los citados riesgos, pcro sus consecuencias tan 
desiguales y algunas veces tan inútiles nos obligau a 
prescindir de la freniccctomía en aquellos casos en los 
cualcs al practicaria nos demos cuenta o de las relacio­
nes excesivamente íntimas del nervio, con los vasos sub­
davios, o de que a la traeción del mismo ofrczca éste 
demasiada resistencia. En ello, pues, no qucramos ser 
tan radicales, con practicar una sección del frénico lo 
mas baja posible, y con busear dcntro de la misma 
vaina aponeurótica del escalena anterior y por fucra 
del paso del frénico principal al frénico accesorio y a 1 
ncrvio del subclavio, y seccionar 3 ó 4 cm. de ellos, 
ya tendremos bastante, pues la frenicectomía baja y el 
intento dc tracción realizado casi. nos aseguran la scc­
ción de Ja anastomosis con el hipogloso. Y en último 
extremo, sera preferible confiar los buenos resultados 
dc la colapsoterapi.a quirúrgica a una toracoplastia 
practicada en los ticmpos que el estado del enfermo exi­
giera, que no someterle al peligro de un desgarro vas­
cular o de cualquier accidente que pudiera llevar apa­
rcjados el brutal arrancamicnto dc un frénico cxtra­
ordinariamentc resistente o cxccsivamente englobada. 
d) Y por último, por lo que hace Tefercncia a las indi­
caciones de frenicectomía bilateral y a pesar de los cx­
pcri.mentos de SAUERBRUCH, SEHMANN, DEr·u~ER, S•rERU 
y KROH, tenemos que remarcar el hccho de que un hc­
midiafragma paralizado asciendc gracias a la prcsión 
abdominal, principalmentc aumrntada por el descenso 
inspiratorio del hcmidiafragma sano, y si suprimimos 
estc aumcnto inspiratorio dc presión por el hecho dc 
paralizar todo el diafragma t qué asccnsión del mismo 
conseguiremos, y en el caso dc que así fuera, a quién sc­
ría preciso atribuir la~ 

A R S N E D 1 C A. - 107 

Y aunque sca entrar en otro tema, no insistircmos 
nunca bastantc sobre la ncccsidad absoluta señalada ya 
por Scu~'"IPPENKATTER dc obligar al enfermo operado 
de frénico o frenicectomía a llevar una faja abdominal 
compresiva, y a acostumbrarse a un movimiento l'Cspi­
ratorio del abdomen inverso del tipo normal para que 
contribuya de manera eficaz a la elevación del diafrag­
ma por el mayor aumento dc presión ocasionada. No 
nos quedau por añadir para terminar esta relación casi 
toda anatómica, mas que dos palabras sobre un hecho 
corriente mencionado por muchos. Sc ha dicho y escrito 
rcpetidas vecès, que la acción dc Ja frcniccctomía mas 
que a la elcvación del diafragma se dcbe a la sección 
de las fibras simpaticas que inervan al pulmón, no que­
remos hacer mas que recordar que los filetes simpaticos 
pulmonarcs proceden todos dc los primeros ganglios 
simpaticos toracicos, con los que el frénico no presenta 
ninguna relación ni con cllos ni con sus ramas, y · que 
solamente conocemos el caso de KoLLMAX (Zeitsch "f, 
wiss. Zool. 1860) de existcncia dc un ncrvio esplacnico 
superior probablementc pulmonar (CRUVEUA,IER), que 
pudiera rclacionarse con el frénico por el hccho dc te­
uer su origen en los ganglios cervicales. 

RES U MI~ 

nan8 ce travail- après avoir étuclic' le cas à'1111 111alade tu­
l!erculewr jib1·ocasseux unilateral cavitaire, traité au mo-
1/0tt de ln F'rénicectornie et 111ort de ses consr'quences par 
l'h&tnorragie mecUastinique. on tait ww r&vi8ion anatomique 
dans laquelle on insiste s11r le.~ rélations cla11gereuse8 dzt nerf 
frfnique qui. peuvent a 11 moment de sa tracti on donner li eu 
a eles acciclents mOl-tels, par son cléthi1·ement 011 par l'e;rita­
tion r111 ne1·t t·ague; en tini~;sant par une al118irm au;r F'réni­
cectomie.~ bilaterale~; et par une négatit•e ab.~olue de l'action 
de la frénicectomie ~ur l'iunet·t·ation sympathil¡ue ¡!1tlmo­
naire. 

8r'MM.lRY 

'l'he ¡mper .,tuàie.~ a case o.f a unilateral, tilariocaseotl8, tu­
lwrculous. bedded patient, treated by ¡>lzrenicectom¡¡, 11'110 

dieà tl!rough mediastinic 71 em on·1w ge. It lays em plw.sis 11pon 
the clangerou.s relations ot the pl1renic nen·ai 1cl1ich at tlte 
moment ot traction, ma¡¡ oriqinate fatal acciclents due to its 
tear or tlzrou .qh e:rcitement ot tlze 1·agus nen·e. 1'7ze paper 
rncls b¡¡ alluding to bilateral pl!renicectomies rtllfl 11!/ clrnying 
1110Nt emphatically the aC'tion ot tl!e plz1·enicectom¡¡ 111>on ¡nll­
monary .~ympathetic inuerz•atiou. 


