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EL DOLOR DE LOS PROCESOS VECINOS AL DIAFERAGMA*

Revision de un concepto clésico

Dr. Carlos Stejano

La infeccién de las logias yuxta-infrafrénicas del abdomen,
sigue originando problemas diarios de hondo interés clinico, diag-
niéstico y terapéutico, no siempre faciles de descubrir y resolver
dado su latencia sintomatica frecuente y ademas por la multiple
procedencia original de la fuente de infeccion, que se propaga paso
2 paso de una peritonitis focal, o por perforaciéon apendicular,
biliar o gastroduodenal, o por supuraciéon de una linfangitis
abdémino-pelviana estreptocécica, siendo en este ultimo caso una
supuracion subperitoneal, de acuerdo con la localizacién del sector
linfatico que la conduce.

Ademas, en nuestro medio, es extraordinariamente frecuente
ia participacion hidatica, en los procesos subfrénicos, en su poli-
morfa manera de complicarse, ya sea en las formas hialinas,
como en las mas caprichosas y atipicas formas supuradas.

Otro caudal de experiencia nos es dado por las hepatitis
amibianas, tanto en sus formas flegmasicas ain no supuradas,
pero con gran hipertrofia circunscrita en general del hemi-higado
derecho, como en los grandes abscesos gigantes del higado con
gran participacion de las logias subfrénicas derechas, en ios
abiscesos amibianos puros, o con infeccion sobreagregada.

De nuestra estadistica de la Clinica, se deduce que la ami-
biasis hepatica en todas sus formas anatomoclinicas, estd muy
lejos de ser excepcional en nuestro medio.

No omitimos el sefialar por su inmenso interés clinico y

(*) Esta comunicacién fué presentada en la sesion del 29 de se-
tiembre de 1948.
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diagnostico, los procesos reaccionales del vientre superior, rela-
cionados con procesos simplemente congestivos o irritativos del
péritoneo parietal subfrénico, pero de procedencia pélvica, deter-
minados por la vasodilatacion lejanamente extendida de las gono-
cocias, en su momento inicial de penetracién peritoneal.

Similar por su patogenia, pero con otra etiologia es el tipo
de reacciéon subcostal, yuxta-frénica, congestiva, parieto perito-
neal, por el contacto de la hemorragia producida en cavidad libre.
Todas estas reacciones han sido descriptas clinica y semeioldgi-
camente por nosotros, con todas sus caracteristicas analiticas,
puntualizando con precisién las oportunidades que las favorecen.

Y por ultimo, recordamos la reacciéon frénica, experimental
v voluntariamente provocada en la clinica, cuando practicamos
la operacion de Doleris, ofreciendo con este motivo una clase de
fisiopatologia experimental demostrativa y concluyente.

Todo el material clinico analitico, que mencionamos, contri-
buye a poner de manifiesto toda una fisio-patologia regional
concordante: Es la de los espacios subfrénicos.

La relativa latencia de los procesos subfrénicos.

No es una clinica evidente y llamativa. La iniciacién y evolucién
del proceso subfrénico es solapada.

El comienzo agudo es practicamente excepcional. La agudeza
del cuadro estad en general ligada a la causa etioldgica original.
Perforacion biliar, ulcerosa, apendicitis, y el absceso subfrénico
es la continuacion directa o con un periodo de calma intercalario.

La participacion del ambiente subfrénico en cualquiera: de
sus logias es silencioso; y por eso los procesos no son reconocidos
oportunamente y sélo se encuentran porque se sospechan y se
buscan.

La tragedia subfrénica se hace en la oscuridad, en enfermos
infectados, con mal estado general, o en una post-operaciéon no
franca y con ausencia absoluta de dolor y otras manifestaciones
avisoras. Un examen radiografico completo y una semiologia
fisica, guiada a veces por un ligero dolor de hombro, otras
veces por un ligero dolor en el propio reborde costal, o una
vomica, son los uUnicos sintomas de un proceso que ocultaba su
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presencia; otras veces un estado téxico y febril cuya causa hay-
que buscar.

Cuantos abscesos subfrénicos no han sido los determinantes
de un post-operatorio que se alarga, con una subfebricula y un
estado poco franco, y donde ninguna sintomatologia precisa, ni
siquiera el mas leve rastro de dolor, dieron motivo para sospechar
una profunda supuraciéon subfrénica que evolucionaba térpida-
mente!

Dos hechos salientes quiero destacar en esta breve nota previa.

El primero es el referente al viejo dogma, que sustenté la
diferencia reaccional y defensiva de los distintos pisos del peri-
toneo. El peritoneo pélvico y el subfrénico eran diametralmente
diferentes. Dogma irreal, creado y sustentado con dialéctica ¥
fundamentos anatémicos, que parecieron irreductibles. Los hechos
numerosos, a diario consignados, que hemos catalogado con orden
v precision dan en tierra con ese dogma que tuvo aceptacién uni-
versal y sin discusiéon, durante los tltimos cincuenta afios de la
clinica quirargica.

Es la caida vertical de la clinica morfolégica ante las reali-
dades de la fisio-patologia. Este hecho presentado a la Sociedad
de Cirugia hace méas de dos afos, espera aun }a refutacion ofre-
cida por el Dr. Etchegorry.

El segundo punto, base de esta nota previa, es el hecho de
que: el absceso subfrénico, pequefio o inmeriso, de variable y mul-
tiple etiologia, se desarrolla en un ambiente donde el ‘sintoma
dolor” es ausente frecuentemente y cuando él aparece en el
sindrome, tiene ciertas caracteristicas que nos hemos ocupado de
precisar. Podemos afirmar que la totalidad del diafragma, excepto
una estrecha area periférica, circunferencial, de 1 a 114 centi-
metro, junto a la insercién condro-costal es enteramente muda
al dolor.

Que toda la ctpula frénica-tendineo-muscular, es insensiole
totalmente, a toda agresién, corrosion, traumatismo o infeccién.

Solamente el area mencionada junto a todo el reborde costo-
condro vertebral, es sensible y su sensibilidad es idéntica a la
sensibilidad de las paredes toraxica o abdominal.

Los procesos aclinicos de la béveda, bajo el punto de vista
del dolor, se hacen dolorosos, recién, cuando participa el proceso
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contactando con el borde de insercién del diafragma en el reborde.
costal. Es la tUnica zona sensible de todo el diafragma. El resto
es mudo totalmente, y tolera el gfan y enorme absceso, sin provo-
car la mas minima sensibilidad. Bien entendido que otros sinto-
mas lo acusan, pero no siempre con precocidad y diremos mas
bien que a veces con gran retardo.

Nuestra casuistica analizada es elocuente y es con la base de:

a) Hepatitis amibianas. Abscesos simples y complicados con
procesos pleuro pulmonares derechos.

b) . Quistes hidaticos del higado (convexidad) provocando
sinfisis freno-hepaticas, supuraciones subfrénicas; lentas perfo-
raciones hepato-frénicas en cavidad pleural; complicaciones pio-
hidaticas de todo orden, con vomica pleural, o vomica bilio-hida-
tica externa, por fistula hepato-bronco-pulmonar, y en varios
¢casos, en ningin momento, ni en los antecedentes, el dolor apa-
reci6é en el cuadro.

Toda esa casuistica, asi como la de los abscesos subfrénicos
post-operatorios, ha sido analizada en nuestra clinica, y es a
través de los problemas clinicos particulares de cada caso, que
“hemos puntualizado el tipo de dolor y sus caracteristicas y sinte-
tizamos luego, el substractum del concepto de sensibilidad del
diafragma, que lo creemos ajustado a la realidad.

En efecto, el diafragma, como pared muscular, limita y
separa las dos grandes cavidades esplacnicas: térax y abdomen.

Como elemento parieto muscular poderoso, estd recubierto
de serosa pleural en térax, peritoneal en abdomen. Posee fuerte
inervacion motora bilateral casi total de procedencia frénica y
tna minima de procedencia intercostal. Posee una inervacion
vegetativa muy rica, vehiculizada por los vasos destinada a la
serosa y ademas al tono muscular.

Existe, pues, una extensa cupula totalmente insensible,- ejer-
ciendo una funciéon dindmica y motora.

Existe una zona circunferencial en la periferia de insercién
sumamente sensible y su sensibilidad es dada por los pares 6 a 12,
intercostal, tanto en cara pleural como en la peritoneal.

Terminamos diciendo que: hace ya algunos anos nos ha pre-
chpbdo este asunto, imponiéndonos una revisién juiciosa. del
capituio de la sensibilidad del diafragma y he aqui que chocamos
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frente a frente con un dogma de la época clinica mas brillante
de la historia; vale decir, el de la neuralgia frénica (del nervio-
frénico), que el genio de Peter describi6 en 1880, con maravillosa
precision y fundamenté en tal forma, que hoy todavia se acepta
sin reservas en todo el mundo clinico.

He aqui a lo que nos conduce a afirmar la clinica del
presente:

“La neuralgia del frénico no existe. S6lo da la méscara cli-
nica que Peter con su talento supo imponer. La neuralgia que la
simula, es en cambio toda ella, de procedencia intercostal.”

A partir de esta nota previa de conjunto, presentaremos con
mas precision hechos aislados.

Dr. Prat. — EIl problema que ha traido a nuestra Sociedad el pro-
fesor Stajano, sobre el dolor diafragmatico es sumamente interesante, y
st no he entendido mal, creo que se pueden deducir dos conclusiones.
El Dr. Stajano nos dice que hay una insensibilidad de la cupula diafrag-
mética\al dolor y la otra, es que este dolor seria de orden simpatico. Creo
que esas son las dos conclusiones que podemos establecer de esta expo-
sicién tan interesante del Dr. Stajano. Es un problema que esti en
estudio, que todavia no esta resuelto y no sabemos cuando se resolvera
definitivamente. Me ha preocupado bhastante este tema, sobre todo al
estudiar los dolores propagados de la vesicula y del cistico; esos dolores
propagados cuando se describe el colico hepitico en que siempre se men-
ciona el dolor del hombro. Pues bien, hay aqui una discusién sumamente
interesante; ha salido a la palestra un investigador, Morlay, que sostiene
que este dolor no es simpatico y que no tiene nada que ver con los ele-
mentos que inervan las vias biliares. Sabemos que Caroli es sus expe-
riencias, hace inyecciones en la via biliar y estudia con el mandometro
que mide la presion de la vesicula y via biliar principal y provoca por
hipertension este dolor, el dolor tipico del cdlico hepatico. Este dolor tiene
propagacion al hombro, pero descarta que no es del mufién del hombro,
como se ve en esa hermosa tigura de Chauffard, que se reproduce en
casi tbdos los libros donde se localiza el dolor; el dolor se propagaria
a la region supraclavicular, supraescapular, angulo del omodplato inter-
cscapular y parte inferior de los ultimos espacios intercostales.

Se llega a la conclusion de que la inyeccion a tension de la via
biliar accesoria o principal, provoca el sindrome tipico del célico hepatico
con propagacion del dolor al hombro; pero en cambio, Morlay, establece
categdricamente que en sus operaciones, €l ha podido comprobar que ese
dolor no es del simpatico, ese dolor seria un dolor propagado del dia-
fragma por el frénico. Morlay comprueba su afirmacion con la siguiente
maniobra: pasa una gasa o un clamp sobre la cara inferior del diafragma
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y provoca esgos mismos dolores, repite la experiencia las veces que quiere,
anestesia entonces el frénico y el dolor desaparece, o queda muy atenuado:
llega pues a la conclusion de que estos dolores propagados son originados
principalmente por el frénico.

‘Este problema se torna cdmplejo porque el estudio de la Anatomia
de la region, como lo hace Policard, en su obra ‘“La Pleura’”, compren-
demos lo diffcil que es analizar aisladamente las reacciones del diafragma
porque, por sus inmediatas relaciones anatomicas, tenemos que estudiar
el diafragma con los elementos que lo recubren y surge en primer lugar
la pleura diafragmadatica arriba y el peritoneo abajo, con sus espacios
celulares sub-aponeurdtico y sub-diafragmatico. Sabemos muy bhien que
en ‘esos‘espacios celulares, es donde circulan los element®s nerviosos, tanto
en la serosa pleural como en la peritoneal, es aqui donde terminan los.
filetes nerviosos y donde van los vasos que van a nutrir el diafragma para
la cara superior e inferior. El Dr. Stajano ha insistido mucho sobre la
intervencion 'de la inervacion simpatica en el diafragma. Ahora Dhien,
cuando Morlay excitaba la parte sub diafragmatica, es decir, excitaha
directamente el peritoneo parietal y el peritoneo parietal esta inervado
por los nervios del sistema cerebro-espinal, de manera que eso explica
perfectamente que se propagara ese dolor somatico al hombro. Policard
considera la pleura parietal sensible y la pleura visceral o pulmonar la
considera completamente insensible y cuando llega a la pleura diafrag-
matica, dice que esta sensibilidad estid en discusion, no esta aun perfec-
tamente resuelto el problema; sin embargo, cree y opina que la pared
que la cubre, la boveda diafragmatica es sensible, Un anatomista ha en
contrado fibrillas nerviosas que parten de la parte central de la bhoveda
diafragmatica, pero hay otro elemento que complica el problema, porque
hay otros cirujanos que al realizar la frenicectomia, han hecho una serie
de experiencias y quedaron en la duda; en ciertos casos, creen que es
el dolor frénico hien caracteristico el que origina el dolor propagado ai
hombro y otras veces, parece ser la sensibilidad visceral, vale decir, el
simpdatico, de manera que debemos admitir que en esta cuestion no nos
podemos definir categoricamente. Estoy casi convencido que posiblemente
en esta sensibilidad, intervienen los dos factores y que por lo general
interviene mas el sistema cerebro espinal porque las excitaciones se reali-
zan preferentemente sobre el pritoneo o sobre la pleura. Ahora bien, ;por
qué esos dolores no son tan tipicos y caracteristicos? En cuanto a eso tiene
1'az61(1 el Dr. Stajano cuando dice que los procesos sub diafragmaticos son
atenuados, latentes, que no tienen una intensidad tan formidable, como.
ocurre en una apendicitis o perforacion de ulcera gastro duodenal, pre-
cisamente porque estos procesos son lentos, progresivos y sabemos per-
fectamente que un quiste hiditico que va creciendo y desarrollando, em-
pujando lentamente el diafragma, puede llegar a una proporcion o vo-
lumen grande sin que dé dolor; distension lenta y pregresiva que jus-
tifica la falta o atenuacion del dolor. Sabemos bien como reaccionan las
visceras a la distension, que constituye la principal reacciéon del simpiatico
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(que en tales.casos se manifiesta con un dolor intenso. Ks éste un problema
sumamente interesante y complejo, que creo que no se puede abordar ni
resolver inmediatamente después de una comunicacion de esta clase; seria
conveniente (ue.todos nosotros, presentemos .nuestras observaciones y
nuestras consideraciones aqui, en la Sociédad de Cirugia, para tratar de
resolver de una huena vez, este problema’ tan interesante del dolor vis-
ceral vy en especial, el dolor del diafragma.
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