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FACULTAD DE MEDICINA DE BARCELONA
TRABAJOS DEL SERVICIO DEL PROF. LUIS SAYE

COMENTARIO ANATOMICO SOBRE LA OPERACION LLAMADA
«FRENICOTOMIA RADICAL O FRENICECTOMIA” A PROPOSITO DE UN
CASO DE LA MISMA SEGUIDO DE MUERTE EN UN TUBERCULOSO DES-

TRUCTIVO UNILATERAL, CON FIBROSIS INTENSA DEL MEDIASTINO

por el doctor

A. CARALPS, MASSO

HISTORIA CLINICA

A. Y. P. Ingresa en la sala del doctor Sayg, del Hospital
Clinico, el dia 26 de junio de 1929. 25 afios. Soltero. Natural
de Barcelona, en donde reside. Oficio, ajustador mecanico.
Vivienda de medianas condiciones higiénicas. Poco sol.

Antecedentes familiares: Kl padre fallece, hace seis me-
ses, a los 55 anos de edad de cirrosis hepdtica. Madre sana.
Tiene dos hermanos sanos de 25 y de 16 afios. 3 hermanos
muertos a los 2, 3 y 16 anos, de gastroenteritis, de accidente
y de afeccion cardiaca respectivamente.

No hay antecedentes familiares patologicos.

Antecedentes personales: Lactancia materna durante po-
cos meses y luego mercenaria, criandose fuerte.

A los 10 afios de edad, temperatura alta que dura unos 25
dias. Reponiéndose bien y pronto.

Enfermedad actual: Comienza hace 3 afios después de
unos dias de astenia y consecutivamente a un cansancio (as-
cension a una montafia), acompafiado de enfriamiento por
mojadura de lluvia. Tres dias después de este acidente en el
momento de acostarse aparece una hemoptisis, de bocanada,
abundante, que persiste durante 10 dias acompafada de tem-
peraturas de 38° - 386 y que le obliga a guardar cama per-
diendo unos 4 kgs. de peso.

Queda como recuerdo tos seca y estado sub-febril, conti-
nuando el reposo, hasta que después de un mes y medio del
accidente hemorragico (octubre de 1926) y en vista de que
persistia el estado sub-febril y la anorexia, es visitado en el
servicio de Asistencia Social de los tuberculosos, en donde
es diagnosticada su lesion de tuberculosis fibrocaseosa del
pulmoén derecho, con examen del bacilo de Koch en el esputo,
positivo 9 p-c. y con el siguiente esquema radioscépico. (Isq.
A) -y (Radio C). (1928).

Por lo cual se le somete a un tratamiento Sanocrisinico
durante un aflo, coadyuvado por el reposo relativo. Al cabo
de cuyo tiempo y después de habérsele inyectado 7°50 gramos
del antedicho medicamento en conjunte y de haber aumenta-
do 6 kgs. de peso se encontr) el enfermo en disposicion de
trabajar, ya que la tinica molestia sufrida por aquel entonces
era una ligera tos matinal acompafiada de expectoracion mu-
cosa.

En diciembre de 1928 aparece tos mds intensa, expectora-
c¢ion blanco amarillenta (ignorando la existencia de fiebre)
y a los 15 dias hemoptisis que persiste dos meses. Desde en-
tonces, astenia, anorexia relativa, sudores nocturnos y estado
sub-febril.

Estado actual (junio 27-1929) : Astenia, disnea de esfuerzo,
tos, expectoracion amarillo-verdosa, a veces hemoptoica, in-

%ﬁhi(}: buen apetito, estrefiimiento. Desnutricion (ha perdido
unos 10 kgs.).

A la exploracion: Menos movilidad del hemitorax dere-
cho, las vibraciones vocales aumentadas en la mitad superior
del mismo y en los dos planos. A la percusion sub-matidez
en idéntica region. A la auscultacion, disminucion del mur-
mullo vesicular y estertores de medianas burbujas en los
dos 16bulos superiores del pulmoén derecho, sibilancias en la
base. Respiracion ruda y sub-crepitantes en el espacio inte-
rescapulo-vertebral izquierdo.

Reaccion de Wassermann. Negativa., Desviacion del comple-
to a la tuberculosis. Positiva. Reaccién de Vernes — 49 Se-
dimentacion globular 70°75.

Temperatura por las mafianas 36’4 36’S— por la tarde 37°3
374. Bacilo de Koch en los esputos 4 por campo. Radiografia
(Radio C 1) (1929).

Ksputos, 15 a 20 c¢. c¢. por dia. Orina normal. Deposiciones
1 al dia normales. Desde el dia 3 de julio de 1929 se le ad-
ministran 15 comprimidos diarios de Nateina. Tratamiento
que se continua hasta el dia 13 del mismo mes, en el que
se le practica una frenicectomia en el lado derecho, siéndole
extraidos unos 12 c¢m. de nervio frénico ‘que ofrece una
maxima resistencia a la traccién, la que a pesar de practicar-
se con miaxima lentitud no permite extraer mas c¢m. de aquél
por rotura del mismo. "

Al dia siguiente de la operaciéon aparece alblimina en la
orina, que no desaparece en los dias sucesivos y que llega a
los 2 gramos. A las 48 horas de operado es retirado un dre-
naje de crin y el aspecto de la herida es normal. A los 5
dias presenta un hematoma considerable y sangra abundan-
temente, obligando a un taponamiento del punto sangrante,
que no puede precisarse, ya que refluye siguiendo el trayecto
del frénico y como si ascendiera del mediastino. El enfermo

aqueja disnea intensa. Hxpectoracion 7 C. C. diarios. Se le
administran 5 C. . de solucion de cloruro de cdlcico al
10 % por dia. El 22 de julio de 1929 muere el enfermo con
disnea intensisima y con la herida, que continua sangrando.

En la autopsia aparece; enfisema mediastinico y un gran
coagulo en la parte derecha e inferior del mediastino ante-
rior que no permite apreciar la probable rotura del pulmon
ni el estado de los vasos. Abundante fibrosis.

El hecho de encontrarnos muchas veces ante resul-
tados dudosos o sinceramente fracasados de la opera-
cion de la frenicectomia, y lo que es mas sensible, la
funesta consecuencia que en aigunos easos, como en ¢l
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antedicho, pero afortunadamente pocos, ha llevado
aparejada, la a primera vista benignisima intervencion,
es forzoso que obliguen, a quien intente ocuparse de la
misma, al repaso completisimo de los motivos que pu-
dieran ocasionar accidentes graves o éxitos discutibles.

con objeto de que de una vez para siempre, vengan a

Fig. 1
Esquema de las fuerzas que obran sobre el diafragma en el acto de la
inspiracion.
1. Destruccién cavitaria del pulmén.—2. Disposicién esquematica del te-
jido elastico pulmonar en relaciéon con la cavidad (Toussainf).—6. Dia-
fragma en posicién inspiratoria.

inculearse en el animo de todos, dos razonamientos pre-
vios, que no tienen otro valor que el ser consecutivos
a hechos, y por tal motivo dignos de ser tenidos en
cuenta.

1.° T.a oneracién de la frenicectomia nuede ocasio-
nar y en mas de un easo di luoar a accidentes morta-
les. por lo aue es necesario practicarla con el mMAaximo
de oaranting diaomésticas v con el perfecto conocimien-
to de aoméllos v de sus causas.

90 Rl arrancamiento del nervio frénico. econ todoes
log resnetos que nos merece aunien tuvo el acierto. solo
nara aleunos easos naturalmente. de preconizarlo. es
ma eneracidn hecha a ripeas v ane deia al ane Ta nrac-
tiea con la econviecidn absolunta da cna al terminarla ol
enfermo estd bajo 1a amenaza constante de lo ove en
el interior de sn térax nndiera haher osnrrido al ser
vinlentamente retirado del mismo nn nervin. envas re-
laciones inmediatas con 6roanos de canital jmmortan-
12 son dienas de ser remarcadas. nor SN intorés en es-
tada normal. v por su nelioro en est ado natoldeico

Es nues nor ello nor lo aue vamos a comenzar esfa
comunicacién con aleo anatémico ove annaue arido v
al parecer de un interés relativo, se convierte, segura-
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mente en base fundamental, y explicacién de hechos de
la préctica corriente, al ser tomado como punto de par-
tida para el estudio de uno de los tratamientos quirar-
gicos de la tuberculosis pulmonar mas en boga en nues-
tros dias.

Separadas las cavidades tordcicas v abdominal por
un tabique, dejan sentir la influencia de la presion que
en su interior exista sobre el mismo, el cual en estado
normal opone a ella una determinada resistencia, de
manera que, tomando como a centro dicho tabique o
diafragma, aparecen ante todo y obrando sobre él, dos
fuerzas centripetas (fig. 1), ambas ostensibles en el mo-
mento de la inspiracién y debidas, la superior o tordci-
ca a la dilatacién inspiratoria del pulmén que tiende a
hacerle ocupar un mayor espacio (3), v la inferior o
abdominal a la necesidad de amoldar esta regién su con-
tenido a un receptidculo mucho menor, inspiratorio asi-
mismo (5). Aparte de dichas fuerzas centripetas el an-
tedicho diafragma se encuentra a la inversa requerido
por tres fuerzas centrifugas, dos superiores: por una
parte la aspiracién producida por el momentaneo va-
cio pleural inspiratrio (7), v por otra la tendencia a se-
guir la direccién radial, de la periferia al centro del |
pulmén del poder de retraceién de este 6rgano marcado

uﬂll///////ll///’/llll/ T

Flg. 2
Esquema de las fuerzas cuya accién deja sentirse con mayor intensidad
al paralizar una mitad de diafragma y en el momento de la inspiracién.

6. Hemidiafragma sano.—6 Hemidiafragma paralizado.

por la disposicion especial de su tejido elastico (4 6
9777} vy una inferior que no es mas que el peso de las
visceras abdominales (8).

Bl diafragma por su parte no es un elemento pasivo
que se deje influeneiar por tal conjunto de fuerzas,
sino que por el contrario opone a las mismas, dos ele-




102, =4 RS ME DJ]€ A4

mentos @e resistencia: su tono normal y su contraccion
propia. Su tono normal es la tensién elastica de todo
musculo opuesta a las fuerzas que tienden a distenderlo.

Su contraccién presenta un aspecto particularisimo:
en efecto, al diafragma podemos considerarlo no como
a un museulo aislado, sino como a un conjunto de va-
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Fig. 3

Esquema clasico del origen de los nervios Frénico (1) y del
Subclavio (2).

rios de ellos, pertenecientes a la variedad de los llama-
dos misculos digéastricos o musculos con dos vientres.
Dicho conjunto o suma de haces distintos puede ser di-
vidido para su estudio en varios grupos, de direceion
antero posterior unos y transversal otros, y en cada uno
de ellos distinguir un grupoc de haces digastricos orien-
tados longitudinalmente y otro en sentido oblicuo por
lo que hace referencia a sus inserciones.

En el segmento diafragmético antero posterior, o
viceversa, se incluyen: 1.° los digastricos longitudinales
cuyos dos vientres extremos vienen a insertarse en el
raquis y en la regién esternal respectivamente, y cuyo
tendén intermedio viene a formar la mayor parte del
lamado “foliolo medio del centro frénico”; 2.° los di-
géstricos oblicuos, cuya insercién anterior se lateraliza
a la izquierda del esternén, y cuya inserciéon posterior
se extiende, a la derecha del cuerpo, desde este lado del
raquis, pasando por la arcada aponeurdtica del psoas
hasta cubrir al llamado arco del cuadrado lumbar dan-
do lugar por sus tendones intermedios a la constitucion
de los foliolos medio y derecho del centro frénico. 3.° Y
finalmente el grupo restante de digastricos oblicuos, de
insercién anterior derecha y posterior izquierda, y que
por su tendén intermedio contribuyen asimismo a la
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constitueion de los foliolos medio e izquierdo del con-
junto diafragma.

En el segmento muscular transverso encontramos una
serie de haces de exclusiva direceién longitudinal, de
insercién costal a cada lado del cuerpo y que forman
parte por su region media o tendinosa de las porciones
postero laterales del foliolo medio, y anteriores de log
dos foliolos derecho e izquierdo.

De lo dicho deducimos y ello salta a la wvista, que no
son _capaces de contraerse mas que las porciones perifé-
ricas marginales, o musculares, del diafragma y que ad-
quiriendo todo el musculo en estado normal una forma
abovedada de concavidad inferior, su descenso global
mas visible sin embargo en su zona central que en su
periferia, no estara condicionado mas que por la con-
traceion o acortamiento de ésta, dado el papel pasivo
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Fig. 4
Primera variedad de Hovelacque.
1. Frénico principal.—2. Frénico accesorio.—3. Nervio del Subclavio.

con relacion a contraceién de la primera de dichas re-
giones.

El tono de este musculo y su integridad histologica
es la resistencia pasiva que opone a las ya citadas fuer-
zas que sobre él actiian, y su contraceién por otra parte
serd, como se comprende, la resistencia activa con que
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s defiende de las mismas, siendo precisamente estas
dos clases de resistencias las que al ser abolidas, dejan
que bajo multiples aspectos, subjetivo y objetivo, clini-
co. radiografico y eléctrico, vengan a manifestarse de
modo predominante tal o cual de los grupos de fuerzas
que constantemente hemos visto influenciaban al tabi-
que muscular diafragmaético.

Analizando cada una de aquéllas desde el punto de
vista del valor de las mismas, nos encontramos con dos
de una importancia minima por su débil accién, una
centripeta, la dilataecién pulmonar inspiratoria, otra
centrifuga, el peso de las visceras ahdominales, y con
tres restantes: una centripeta, la presion abdominal
(fig. 2 n.° 5), vy dos centrifugas, la aspiracién superior
inspiratoria (7), y la tendencia a seguir la retraccién
del pulmén impuesta por la direccién de su tejido elés-
tico (4 6 2’77) de una importancia grande, por su predo-
minante accién sobre las primeras y es precisamente
este predominio lo que va a buscarse con la operacion
de la supresion funcional del diafragma o mejor de la
supresion de la resistencia del mismo con objeto de que
se patenticen visiblemente las mas enérgicas de las fuer-
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Fig. 5
Segunda variedad de Hovelacque.

1. Frénico principal.—2. Anasfomosis subclavio-frénica o frénico acce-
sorio.—3. Nervio del subclavio.

zas actuantes sobre él y que ya analizadas, podemos re-
simirlas en un grupo, en el grupo de fuerzas que tien-
den a elevarlo. ; Cémo suprimimos funeionalmente la
resistencia diafragmatica? Con un solo procedimiento :
desinervandolo, por lo que conseguimos: 1.° La pérdida
de su tonicidad o atrofia, por la supresion de sus rela-
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ciones con el centro trofico mervieso correspondiente;
9.0 Lia pérdida de su contraceion, causa de su descenso
activo.

Inervacion diafragmdtica
[.a inervacion diafragmatica no es tnica y sencilla
sino varia y bastante complicada, y para su estudio, se-

1% Coieal

Fig. 6
Estadistica de Luschka sobre 34 cadaveres (1853).

guiremos la direceién de la corriente nerviosa desde el
musculo hasta sus centros correspondientes. Situdndo-
nos a nivel del diafragma, dicha corriente puede seguir
varios caminos (fig. X).

Ante todo partiendo del cuerpc muscular (1) se ex-
pande por un fino plexo situado en la cara superior
del mismo (2), v en la constitucién de cuyas mallas to-
man parte, los tres altimos nervios intercostales (10, 11,
12), el nervio frénico (3), el simpatico cervieal (4) y
un cierto namero de ganglios que ya en el afio 1888
fueron considerados por PANSINI como centros auténo-
mos de inervaciéon diafragmatica (5). (Véase Il Progre-
so Médico, 1888.)

[Las ramas que van a los tres Gltimos nervios inter-
costales se unen a ellos en el momento en que éstos eru-
zan en direceién oblicua ascendente de delante atris,
las inserciones costales del diafragma (LiuscHkA, 1853;
CAVALLE, 1896), v por su intermedio van a parar a las
células motoras de las astas anteriores de la médula en
la poreion de la misma comprendida entre sus segmen-
tos 6.° y 12.° dorsales, aproximadamente. Sin embargo,
las mas importantes de las ramas procedentes del plexo
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de Pansmvt y después de relacionarse las de un lado con
las del otro, uniéndose fntimamente se agrupan hasta
constituir troncos cada vez mayores que al final no son
méas que dos, uno en el lado derecho cercano a la linea
media y otro en el izquierdo y bastante més alejado de
la misma ambos en relacién intima (como dice TESTUT,
el vaso va en busea del nervio) con la arteria diafrag-
mética superior (6) rama de la mamaria interna. A po-
cos centimetros del diafragma y ya en sentido ascen-
dente, en relacién el frénico derecho con la vena cava
inferior (7) con la auricula derecha del corazén (8) y
con la vena cava superior (9) en sus bordes derechos y
el frénico izquierdo, con el borde izquierdo del corazén
primero (10), y con el izquierdo asimismo de la poreién
aseendente de la aorta luego (11), debiendc sefialar aho-

o
o

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

ra el que durante su trayecto ascendente los dos fré-
nicos contraen relaciones con los vasos pericardiacos
(12) y ganglionares que con el nombre de vasos medias-
tinicos anteriores y posteriores procedentes de los va-
s0s mamarios internos, aorta tordcica y azigos respec-
tivamente, van a parar al pericardio y a los ganglios
linfaticos bronquiales y mediastinicos (13), que a su
vez en alefin easo entran también en relacién directa
con los frénicos como ha sido remarcado ya por algu-
nos. Aparte de las intimas relaciones de contacto que
asimismo contraen durante todo su trayecto intratora-
¢ico con la cara interna de ambos pulmones.

Tia corriente nerviosa en alg(in caso y siempre por
debajo del hilio del pulmén (RunEmANN y FELIX) se
bifurca y sigue un trayecto ascendente por un filete
que corre paralelamente al frénico principal y algo por
fuera del mismo, hasta llegar al orificio superior del
térax y que se conoce con el nombre de frénico aceeso-
rio (14). En el diafragma terminan también una serie
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de fibras simpaticas que al salir del mismo o se juntan
al frénico para ascender con &l y acabar (22) en el ple-
xo suprapleural de GorrzE, en los ganglios simpéticos
cervicales inferior y medio y en el mismo tronco del
simpatico cervical, o bien van a parar a un ganglio si-
tuado en el trayecto supradiafragmatico del esplacnico
mayor y que recibe el nombre de ganglio de LoBsTEIN,
y asimismo en alglin caso en el interior del torax se han
visto anastomosis entre el frénico y el pneumogastrico
(15) o entre los dos frénicos como vemos, nuevas vias
cuyo trayecto también puede seguir la corriente ner-
viosa.

A nivel del orificio tordcico superior, dicha conduc-
eion se trifurca generalmente prescindiendo ya en este
punto, por haberlas citado mas atrds de todas las va-
riedades de anastomosis frénico slmpéaticas. Lia princi-
pal de las tres vias seguidas es aisladamente la via fré-
nica o frénico-prineipal, 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 pneumogéstrico y del sim-
patico cervical generalmente, aparte de los casos cita-
dos por Quaix en los que el frénico pasa por delante
de la vena subelavia y de los sefialados por LONGUET, en
los cuales perfora a este mismo vaso; en el lado izquier-
do asciende oblicua y paralelamente a la arteria subela-
via por fuera de la misma, después de haber cruzado la
cara posterior del tronco venoso braquiocefalico (18),
y después de transpuesto el orificio superior del térax
ya vuelven a igualarse las relaciones de los dos nervios.
En efecto, a ambos les vemos desviarse ligeramente ha-
cia atrés, y afuera, hundiéndose en las partes profun-
das y laterales del cuello, y colocarse en la cara ante-
rior del masculo escaleno anterior (19), al que perforan
en algn caso pero al que en general cruzan con una
oblicuidad muy poco marcada de abajo arriba y de
dentro a fuera, en contacto directo con la aponeurosis
cervical profunda que los cubre y que algunas veces
log engloba por completo, relacionandose por su cara
anterior y un poco por encima del tendén de insereion
inferior del escaleno con los vasos cervicales transver-
sos que eruzan su direecién por su lado interno con el
simpatico cervical, el peneumogéstrico y con los vasos
cervicales ascendentes, que siguen muy cercanos al ner-
vio, y mas superficialmente y asimismo por su plano an-
terior con canglios y grasa eon el misculo omohioideo
y la aponeurosis cervical media, el musculo externo
leido mastoideo, la aponeurosis cervieal superficial, el
cutaneo del cuello y la piel.

Aproximadamente en el punto en que el frénico pier-
de su relacién con el musculo escaleno anterior, al que
en aletn caso da un filete para inervarlo, le vemos di-
vidirse en general en tres ramas que van a formar par-
te de los pares cervicales 3.9, 4.° y 5.°. A excepcién he-
cha de aleunos individuos en los cuales el origen apa-
rente del frénico sufre algunas variaciones, €uyo por-
centaje, en determinadas estadisticas reproducimos (Fi-
ouras 3, 4, 5, 6 y 7), y por intermedio de los mismos
terminan en las células motoras de las astas anteriores
de la médula cervical en los segmentos de la misma co-
rrespondientes a los pares citados.
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En algunos casos se han citado raices del frénico que
van al 2.° 6 6.° par cervical, al plexo braquial, al pneu-
mogéstrico, al ganglio eervical superior y a una anas-
tomosis existente entre el hipogloso mayor y el pneu-
mogastrico.

La segunda de las vias por orden de importancia que
puede secuir la corriente del frénico a nivel de su punto
de entrada en el torax es la del pequefio filete nervioso,
que arrancando del mismo en la cara anterior del plexo
praquial, y pasando por los pares 5.° y 6.° cervicales y
alguna vez por el 7.°, termina en las células motoras

de las astas anteriores de la médula en sus segmentos

5o, 6.2 y T2 (20).

Finalmente, la filtima de las ramas de trifurcacion
de la corriente frénica se encuentra también en la en-
trada del térax y no es otra que el tenue ramusculo (21)
que siguiendo la cara posterior del esternotiroideo, va
a parar al asa anastomética, formada por el hipogloso
y por la rama descendente interna del plexo cervical
profundo y que pasando o por el tronco del hipogloso
o por los pares cervicales 2.° y 3.° terminari finalmen-
te o en los ntcleos principal y accesorio del ‘hipogloso
mayor correspondientes a la formacién llamada ale
blanca interna del 4.° ventriculo cerebral y que no es
més que la representacién en tal punto de las células
motoras que ocupan la base y alguna la cabeza de las
astas anteriores de la médula, o en las células motoras
de las astas anteriores de la misma en la regién cervical
y en sus segmentos 2.°y 3.° respectivamente.

Vemos, pues, respecto a la inervacién del diafragma
que existen centros y vias periféricas, que estas ltimas
perténecen no a un solo mervio sino a varios de ellos,
que emergen del ¢je cerebro-medular a diversas alturas
en oxtremo variables, y que presentan multiples anoma-
lias, y que los centros sea cual fuere la altura en que
estén situados (ala blanea interna del 4.° ventriculo,
90 a séptimo segmento de la médula cervical, 10.° a
12.° seomentos de la médula lumbar), corresponden
siempre a las astas anteriores de 1a médula o-a sus ho-
mologos en otras regiones més altas, salvo en el caso
de los centros simpéticos localizados, para las fibras de
terminacién frénica, en los llamados “Tractus interme-
dio lateralis” de Clarke, de algunos segmentos cérvieo
dorsales. De esta sucinta exposicion anatémica deduei-
mos para nuestro easo varias consecuencias.

10 TPara obtener la parilisis completa y total del
misculo diafragma, deberian naturalmente, abolirse to-
das y cada una de las vias motoras del mismo.

99 Para poder con el miximum de garantias pro-
nésticas, abolir todas las citadas vias serfa meeesario
que ninguna de ellas terminara en otro musculo que no
fuera el diafragma; y si asi sucediera, que su masculo
propio no pudiese ocasionar transtorno alguno al ser
abolido en su funcionamiento.

30 Todas las vias motoras no llegan aisladamente
al diafragma si no que algunas de ellas (frénica, sub-
clavia del hipogloso y del simpético cervical), se unen
antes de llecar a él para formar un solo tronco que
viene a quedar constituido por completo a un nivel bas-
tante bajo (por debajo del hilio del pulmén) de la cavi-
dad toracieca.
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40 Por ser la elevacién diafragmética el tnico he-
cho que vamos a busear, al provocar una paralisis del
mismo, dicha paralisis no podra ser bilateral si quere-
mos obtener aquélla si no solo unilateral por las ra-
zones que mas adelante expondremos. a) Por lo que
hace referencia a la primera de nuestras conclusiones

Fig. 8
Antonio Jordana (15-1-28) -

«u necesidad salta a la vista, pues si en un musculo
cualquiera, suprimimos una de sus vias nerviosas mo-
toras principales y dejamos intacto a cualquier filete
motor que por fuera de la primera llegue al mismo, no
podemos responder en absoluto de su completa para-
lisis, por tanto la sola seceién del nervio frénico o su
exéresis unilateral producirdn una parélisis del hemi-

Fig. 9
Antonio Jordana 15-1V-29)

diafragma correspondiente, pero no completa va-que
quedan intactas, la via nerviosa intercostal, la via ner-
viosa simpética de las fibras del canelio de LORSTEIN,
la via auténoma de los ganglios del plexo de PANSINT,
v, finalmente, la accién més o menos considerable aue
el frénico opuesto pueda realizar desde el punto de vis-
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ta de su intervencién en la constitucién del plexo ner-
vioso supradiafragmético, del lado operado. Debiendo
hacer resaltar el que puede imputarse a la inervacion
diafragmética intercostal su débil importancia por el
hecho de no obrar més que sobre las porciones yuxta-
costales o marginales del diafragma, pero no debe ol-
vidarse nunca que precisamente es la periferia de este
miseulo la Gniea porcidn contrictil del mismo, ya que
su centro es preponderantemente tendinoso. b) Exa-

vy

Fig. 10
Bsquema de la inervacion diafragmatica.

minando las vias frénicas vemos que tres de sus acce- |

sorias terminan ademéas en otros musculos, son ellas la
subclavia, la del hipogloso y la intercostal. Las dos pri-
meras podrian suprimirse sin ninguna reserva, ya que
la desinervacién de los musculos subelavio y esterno-
tiroideo pocas consecuencias desagradables podra llevar
aparejadas, pero cambian las cosas con la via frénica
intercostal, pues los tres Gltimos de estos nervios, que
son los Ginicos que mandan filetes al diafragma, termi-
nan en los vientres superiores del recto anterior del
abdomen, pudiendo por la supresién de elles dar lugar
a eventraciones que aparte de las molestias que produ-
jeran entorpecerian la accién de la frénico o frenicee-
tomia por el mayor espacio abdominal ocasionado. ¢)
Tl ideal para conseguir una parélisis total del diafrag-
ma seria el conseguir seccionar todas las fibras motoras
del mismo a un nivel tan bajo que por ello quedaramos
del todo convencidos de su completa desinervacién y
prescindiendo o mejor dejando de lado ya la seccion de
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los tres Gltimos mnervios intercostales por las razones
expuestas en el anterior inciso, a pesar de poder muy
bien substituirse por su neurolisis alcohdlica, que aun-
que solo fuera temporalmente, asegurarfa la paralisis
diafragmaética absoluta, nos encontramos ante el proble-
ma del enorme trauma que representa el querer sec-
cionar la via frénica completa (frénico subelavio hipo-
gloso simpético) en el punto en que queda constituida
como a tal o sea por debajo del hilio del pulmén, pro-
blema que fué aparentemente solucionado por WALTER
Firix al proponer la operacién de su nombre, llamada
asimismo frenicotomfa radical, o mejor, frenicectomia,
v en la que mediante no la secci6én sino el arrancamiento
del frénico, practicado al eruzar éste la cara anterior
del esealeno, se obtendra ademas de la solucién de con-
tinuidad del mismo, el arrancamiento de los frénicos
accesorios v de las anastomosis con otros nervios que
pudieran servir de vias conductoras de motilidad, pero
los casos deseraciados que han sido publicados ya como
consecutivos a esta intervencién, y seguramente los no
publicados, nos hacen pensar en los peligros de tal
arrancamiento. En efecto. sioniendo al frénico prinei-
pal desde su relacién escalénica para abajo ya hemos
visto que normalmente pasa en el lado derecho entre la
arteria v la vena subclavia, y en el lado izquierdo
paralelamente a la arteria subeclavia v por detrés del
tronco venoso braguiocefalico. v que presenta intimas
relaciones de contacto con tedos estos vesos, aparte de
los interesantisimos casos citados por LoNgurT. WRIS-
BERG, KRAUSE. ScHROEDER v (IREEN, en los que atra-
viesa la vena subelavia o se incluyve en una de sus na-
redes. Que descendiendo al inferior del térax presenta
también relaciones de contacto inmediato con la arteria
mamaria interna, euyo -oricen crmnza con las paredes
de 1ns dos venas cavas en el Jade derecha v de la nor-
cion ascendente de la aorta en el izauierdo, con los
vasos pericardiacos v ganelionares del mediastino con
los mismos eanelios mediastinos, aleunas veces con el
pneumogistrico, unidos ambos por la anastomosis ci-
tada por WriserrG v HABErsON. v finalmente. con los
vasos diafrasméaticos inferiores. relasién esta filtima
también sefialada por TestUT, v con la cera mediasti-
niea de los dos pulmones.

Y si deseraciadamente practicAramos una frenicecto-
mia en un individuo en el aque su frénico atraviese Ia
vena subelavia o se incluya en sn pared. corremos el
riesoo inminente de provoecar nn desearro del vaso ane
nos conduzea a la muerte del enfermo v 1o mismo puede
oeurrirnos aungue no nos encontremos con esta narti-
cularidad anatémica. en el erecidisimo tanto por ciento
de enfermos tuberculosos en los cuales su mediastino
esté afecto de un proceso de fibrosis intensa ave hava
convertido a esta reeién en vn magma fibroso en el ave
todos sns elementos presenten fuertes adherencias. v
entonces el desearro vaseular punede recaer no en Ia
subelavia. pero si en cambio en Tas eavas o froneo hra-
auiocefalico o aorta. o vasos nericardiacos oanolionares
o diafraométicos suneriores. o bien sobre Ja misma ar-
teria del nervio frénico aue presente un desarrollo exa-
eerado o sobre el mismo pnlmdn. va sano va eseondien-
do foeos de caseosis que de este modo abocan directa-

i
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mente en el mediastino, y el resultado fatal es idéntico.
Aparte de los trastornos eardiacos que puedan ocurrir
por la excitacién mecdnica del vago, producida al tirar
de la anastomosis frénico-pneumogéstrica o de las con-
secuencias desagradables que ocasiona la apertura
en el mediastino de un ganglio en plena caseosis que
englobara al nervio y que fuera desgarrado en el mo-
mento de la exéresis del mismo y finalmente y hablan-
do con entera sinceridad, si los resultados de la freni-
cectomia fueran siempre brillantes y no presentaran
paradojas tan grandes como las de haber obtenido al-
gunas veces mejores éxitos con frenmicectomias al pa-
recer insuficientes (de 5 6 6 em. de nervio extraidos),
que con extracciones frénicas casi completas podrian
correrse los citados riesgos, pero sus consecuencias tan
desiguales y algunas veces tan infitiles nos obligan a
prescindir de la frenicectomia en aquellos casos en los
cuales al practicarla nos demos cuenta o de las relacio-
nes excesivamente intimas del nervio, con los vasos sub-
clavios, o de que a la traccién del mismo ofrezca éste
demasiada resistencia. En ello, pues, no queramos ser
tan radicales, con practicar una seccién del frénico lo
més baja posible, y con buscar dentro de la misma
vaina aponeurdtica del escaleno anterior y por fuera
del paso del frénico prineipal al frénico accesorio y al
nervio del subelavio, y seccionar 3 6 4 em. de ellos,
ya tendremos bastante, pues la frenicectomia baja y el
intento de traceién realizado casi nos aseguran la sec-
cién de la anastomosis con el hipogloso. Y en tltimo
extremo, serd preferible confiar los buenos resultados
de la colapsoterapia quirfirgica a una toracoplastia
practicada en los tiempos 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-
rejados el brutal arrancamiento de un frénico extra-
ordinariamente resistente o excesivamente englobado.
d) Y por tltimo, por lo que hace referencia a las indi-
caciones de frenicectomia bilateral y a pesar de los ex-
perithentos de SAUERBRUCH, SEHMANN, DEHLER, STERU
vy Kron, tenemos que remarcar el hecho de que un he-
midiafragma paralizado asciende gracias a la presion
abdominal, principalmente aumentada por el descenso
inspiratorio del hemidiafragma sano, y si suprimimos
este aumento inspiratorio de presiéon por el hecho de
paralizar todo el diafragma ;qué ascensién del mismo
conseguiremos, y en el caso de que asi fuera, a quién se-
ria preciso atribuirla?
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Y aunque sea entrar en otro tema, no insistiremos
nunca bastante sobre la necesidad absoluta sefialada ya
por SCcHNIPPENKATTER de obligar al enfermo operado
de frénico o frenicectomia a llevar una faja abdominal
compresiva, y a acostumbrarse a un movimiento respi-
-atorio del abdomen inverso del tipo normal para que
contribuya de manera eficaz a la elevacién del diafrag-
ma por el mayor aumento de presion ocasionado. No
nos quedan por afiadir para terminar esta relacién casi
toda anatémica, mas que dos palabras sobre un hecho
corriente mencionado por muchos. Se ha dicho y eserito
repetidas veces, que la aceién de la frenicectomia mas
que a la elevacién del diafragma se debe a la seccion
de las fibras simpéticas que inervan al pulmén, no que-
remos hacer mas que recordar que los filetes simpaticos
pulmonares proceden todos de los primeros ganglios
simpéaticos toracicos, eon los que el frénico no presenta
ninguna relacién ni con ellos ni con sus ramas, y que
solamente conocemos el caso de Korrnmax (Zeitsch 'f,
wiss. Zool. 1860) de existencia de un nervio esplacnico
superior probablemente pulmonar (CRUVEILLIER), que
pudiera relacionarse con el frénico por el hecho de te-
ner su origen en los ganglios cervicales.

RESUME

Dans ce travail aprés avoir étudié le cas d’un malade tu-
berculeux fibrocassewx unilateral cavitwire, traité auw mo-
yen de la, Frénicectomie et mort de ses conséquences par
Phémorragie mediastinique, on fait une révision anatomique
dans laquelle on insiste sur les rélations dangereuses du nerf
frénique qui peuvent aw moment de sa traction donner lieu
a des accidents mortels, par son déchirement ow par Uexita-
tion dw merf vague; en finissant par une alusion aux Fréni-
cectomies bilaterales et par une négative absolue de Vaction
de la frémicectomie sur Uinnervation sympathique pulmo-
naire.

SUMMARY

The paper studies a case of a unilateral, filariocaseous, tu-
berculous, bedded patient, treated by phrenicectomy, who
died through mediastinic hemorrhage. I't lays emphasis upon
the dangerous relations of the phrenic mervai which at the
moment of traction, may originate fatal accidents due to its
tear or through excitement of the wvagus merve. The paper
ends by alluding to bilateral phrenicectomies and by denying
most emphatically the action of the phrenicectomy upon pul-
monary sympathetic innervation.



