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Las bases pulmonares, al estar separadas por
¢l diafragma de la cavidad abdominal, plantean
problemas de cliagr}{':stico difc-rf‘ncia] no solo con
los procesos localizados en dichas bases, sino
también con otros localizados en abdomen. Es
preciso que pensemos en estos procesos abdomi-
nales por muy manifiesto que resulte el cuadro
clinico y radiolégico en pro de la localizacion
respiratoria, inica forma de poner en practica
las técnicas exploratorias que directamente nos
llevan al diagnéstico.

Queremos insistir en que no nos referimos al
caso en el cual, bien por la clinica o exploracio-
nes encaminadas, tengamos la menor sospecha
de su origen abdominal, sino a aquel otro en que
ante un proceso que por sus caracteristicas nos
impresione como ‘“del pulmén”, las explora-
nes dirigidas en este sentido no nos conduzcan
a un diagnostico. Es en este momento cuando
precisamente debemos plantearnos la posibili-
dad de su origen abdominal y poner en marcha
las técnicas con que contamos para su diagnos-
tico.

Presentamos un caso nuestro de “relajacién
diafragméatica” y el camino que tuvimos que re-
correr para llegar a su diagnéstico, insistiendo
sobre las dificultades con que tropezamos y la
serie de diagndsticos diferenciales que nos pue
den plantear un proceso de tales caracteristicas,
y al mismo tiempo nos sirve para advertir al es-
pecialista de aparato respiratorio que en sus
manos el examen contrastado del conducto gas-
trointestinal y el neumoperitoneo pueden resul-
lar técnicas de gran utilidad en el diagnéstico
de estos procesos toraco-abdominales.

CASO CLINICO

E. 8. M., de cincuenta y siete anos.
Antecedentes familiares.—Carecen de interés.
Antecedentes personales—De pequefio, a la edad de
“Mco afios, neumonia. Fiebres paratificas en la guerra.
.I',]‘Pl?" diez afios, dolor epigastrico con eructos, regurgi-
;-itil‘:ines :’l_‘(-i.d:lt:_ \'g .}'nﬂfllﬁas diarreas, al E]Il.l.‘ (-.-alifilwn'm‘l
i mripnm.‘f_ Cedidé en un mes con un régimen alimen-
~% N0 volviendo a tener mas molestias. No es fumador.
([DP’I‘fif":JTTf'ffrrrfl aetual.—En O‘vtuhn- !]:’I‘&izlf[m con ocasién
f.'am:-; : IJldPI:m:l. tn\'_n la gripe, obligindole a guardar
"‘f!t‘llt'i-ln ct..'nl.:il de quince dias por e.l proceso y la conva-
s ‘“-) Se incorpord a sus ocupaciones, pero quedando-
F‘!gnila ‘f*_‘m‘l,\' seca y persistente que a duras penas con-
\_igmq.lﬂlédm-:q lina escasa expectoracion mucosa y muy
i“‘mﬂll;t‘ni .ll ‘Ilnl.: de los golpes de tos arrojé unos esputos
cera, B (*(l‘hl por lo que consulta a su médico de cabe-
% que o €l examen radioscépico le aprecia sombra den-
Clpa toda la parte pulmonar izquierda, borrando
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los senos costodiafragmaéticos. Con este informe, y pot

r militar, nos lo envia para su estudio.

tireptoracion.—kEl dia 8 de enero pasado llega a nos-
olros v nos encontramos ante un sujeto de buena estatu-
ra, buen estado de nutricién y con piel y mucosas de bue-
na coloracion,

En la exploracién del aparato respiratorio observamos
que la movilidad del hemitérax izquierdo se encuentra
disminuida. Hay disminucién de las vibraciones vocales,
matidez en base izquierda con silencio respiratorio y
algunos roces pleurales. La auscultacién cardiaca es
normal

A continuacion se procede
contrandonos una sombra de

er una radioscopia, en-
nsa, homogénea, sin estrue-
tura, que ocupa toda la base izquierda, llegando por arri-
ba hasta el cuarto espacio intercostal, y por debajo, bo-
rrando los senos, se contintia sin solucién de continuidad
con los 6rganos abdominales. Visto en distintas inciden-
cias se llega a idéntico resultado.

Ante esta imagen se piensa en pleuresia y se practi-
can repetidas punciones, no lograndose extraer mingtun
elemento para el diagnéstico.

Se le manda hacer radiografia, que vemos al dia si-
guiente, 9 de enero (fig. 1). No afiade nada nuevo a la

Fig. 1.

conclusién radioscépica, excepto un contorno redondea-
do en el angulo superior e interno de la imagen patol6-
gica.

Surgen varias hip6tesis diagnésticas: ;Quiste hidati-
dico? ; Proceso neoformativo? ; Atelectasia? ; Absce-
507 Y se prosigue el estudio.

Itl recuento de elementos sanguineos y la formula leu-
cocitaria, normales. La velocidad de sedimentacién es 15
milimetros a la primera hora y 40 a la segunda. La re-
accién de Cassoni, aunque el laboratorio nos informa de
reaccién positiva intensa (-4 +-+), en didlogo con el en-
fermo llegamos a la conclusién de que es dudosamente
positiva.

La broncoscopia es normal, excepto una desviacién del
bronquio izquierdo. En el mismo acto se practica la-
vado bronguial, cuyvo andlisis citobacteriologico, realiza-
do en el Instituto de Higiene Militar, nos dice encontrar-
se flora habitual y ningtin elemento celular patolégico
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Se hacen tomografias, que tampoco nos aportan nin-
gin dato de valor; sélo permiten ver algunas zonas cla-
ras muy difusas en la zona opaca, que persiste con la
misma intensidad en todos los planos.

El examen citolégico de esputos, realizado por el doc-
tor PUCHOL, encuentra los elementos habituales y nin-
guna célula atipica

Agotados todos los métodos exploratorios se decide
hacer una puncidén transparietal de la masa tumoral. El
contenido del extremo de la aguja es analizado por el
doctor PUCHOL, cuyo informe dice tratarse de tejido pul-
monar con componente inflamatorio.

El hecho: 1.° De ser un proceso, al menos clinicamente
benigno, ya que no afectaba al estado general del enfer-
mo ni habia modificacién en la sombra pulmonar. 2.* Ha-
ber aparecido después de una gripe con el informe del
analista en favor de un proceso inflamatorio 3. El en-
contrar en los ultimos exdmenes radioscépicos algunas
zonas de aclaramiento, nos hace adoptar el diagnostico
provisional de neumonitis postgripal, no resuelta total-
mente o en vias de resolucidén, que evoluciona torpemen-
te hacia un proceso de curso ¢rénico, tipo neumonia cro-
nica o neumonia lipoidea.

No obstante, se decide vigilarle dentro de veinte dias.
El 1 de marzo llega a nosotros con el bue
ral de siempre y la radioscopia y radiog
ninguna modificacion con respecto a las

Tratando de hacer un diagndéstico, pues el que habia-
raos hecho provisionalmente no nos dejaba muy satisfe-
chos, pensamos gue tal vez pueda ser un proceso diges-
tivo, tipo hernia o relajacién diafragmaitica, y en este
sentido se orientan las investigaciones.

Se hace, primero, una radiografia anteroposterior muy
penetrante (fig. 2), que nos muestra zonas de aclara-

stado gene-

1fia no ofrecen

interiores.

Fig. 2.

miento muy anfractuosas de contenido aéreo. En la ra-
dioscopia de estémago, con contraste, se encuentra un
estomago con buen tono, pero ptésico. Se hace un irdn-
sito intestinal y la radiografia anteroposterior, por sus
deficientes condiciones técnicas, s6lo permite dificilmen-
te ver un asa intestinal que forma el contorno superior
de la sombra y que se continiia con otra asa que descien-
de por el lado derecho. En la lateral (fig. 3) se ven asas

intestinales que penetran en el torax, alcanzande hasts
el cuarto espacio intercostal: estas asas son g C"Jl‘m
transverso que forma el limite superior y por '“—’bajo k%
ra el colon descendente v el intestino delgadq,
Llegamos a la coneclusion que nuestro enfermo tiene
ima eventracion o relajacion diafragmaitica v

Ll g [

Fig. 3
COMENTARIOS.

El diagnostico en nuestro caso no resulto nada
facil: a €l se llegé después de una serie de con-
jeturas y después de haber agotado todos los
medios de exploracion a nuestro alcance desde
el punto de vista respiratorio.

Veamos las posibilidades diagnosticas que su-
giere una sombra de base pulmonar de idénticas
caracteristicas:

1. Una sombra de base densa, sin estructi
ra, y que ocupa los senos, nos hace pensar en
pleuresia. Tratando de aclarar el diagnostico €D
este sentido se realiza una puncién exploradors,
que en nuestro enfermo los repetidos intentos
que se hicieron nos dieron punciones blancas
con lo cual se rechaza el diagnéstico de colec:
cién liquida. .

2.° La segunda posibilidad que nos sugiert
es la de quiste hidatidico con participacion plew
ral o atelectasia periquistica. En su favor se €I*
cuentra un contorno redondeado que aparece €/
la parte méas interna y superior de la opacid
y, en contra, que el nimero de eosinéfilos €3
normal y que la reaccién de Cassoni nos del
con dudas, ya que a pesar del informe del la-
boratorio, francamente positiva, en convers®
cién con el enfermo llegamos a la conelusion df:
que es débilmente positiva (reaccién precoz )
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fugaz). En apoyo de nuestra forma de pensar,
en contra de r.;uusu_‘ estaba el que en posteriores
examenes radiologicos encontramos algunas zo-
nas de aclaramiento de la sombra (posible vacia-
miento quistico) y, sin embargo, el enfermo ha
continuado con su escasa expectoracion y en
pingtin caso ha sufrido un aumento tumultuoso
que nos haga pensar en una vémica.

3. La caracteristica radiologica del proceso
plantea la pos_ibil_idad de un a!:sr-r-so de pulmon,
pero no hay ningun dato a su favor, ya que cur-
caba sin fiebre, ni expectoracion, buen estado
general y férmula leucocitaria normal.

4, Se piensa en un proceso tumoral malig-
no, primitivo o secundario, con componente pleu-
ral o atelectasico. En contra de ello estan todos
los datos tanto clinicos como de exploracion
(buen estado general, broncoscopia y citologia
del lavado bronquial y esputos negativos).

La evolucion también abona en este sentido,
ya que el buen estado general contintia y en la
evolucion de la sombra radiolégica no encontra-
mos la menor modificacion en sentido de malig-
nidad.

9." La evolucion clinica de nuestro caso en-
cajaria mejor dentro de los procesos tumorales
benignos. La impresion radiolégica no corres-
ponde a ninguno de ellos, ya que los de locali-
zacion periférica adoptan una forma mas o me-
nos esferica y los centrales por obstruccién bron-
quial pueden dar imagenes atelectasicas que no
s¢ confirma por examen endoscopico.

6. No hay que olvidar ante imagenes radio-
logicas de estas caracteristicas los procesos ate-
lectdasicos. La atelectasia es un estado pulmonar
patologico que se asocia a muchas afecciones
respiratorias y por tanto se impone el buscar la
causa o enfermedad asociada que la produce.
Una neoplasia no es nuestro caso, ya que hemos
rechazado este diagnéstico en las consideracio-
nes acerca de los procesos malignos. La tubercu-
losis como causa productora de atelectasia en
sus multiples formas de atelectasia aguda, cro-
hica, por neumotoérax, ete., no corresponde, ya
jue, como vemos, no hay datos para pensar en la
etiologia fimica del proceso. Lo que si es cierto
Yy conviene insistir en ello es que ante una som-
bra con estas caracteristicas en un sujeto de
¢dad la necesidad de practicar la broncoscopia,
Ya que en mas de la mitad de los casos las neo-
Plasias broncopulmonares registraron en el pe-
riodo inicial la atelectasia de un territorio bron-
quial, de donde la importancia del conocimiento
de estas atelectasias zonales o lobulares para el
diagnostico precoz de las neoplasias.

7 Las formas anatomoclinicas de la tuber-
Culosis de la base son, segtin TAPIA, formas infil-
trativas, néduloinfiltrativas diseminadas, las
tsencialmente cavitarias, las neuménicas y bron-
oneuménicas y las formas con predominio ate-
lectasico, La tuberculosis bronquial actuara por
Mecanismos puramente obstructivos originando
Una compresién del bronquio por un ganglio,
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perforacién del ganglio en el bronquio y la obs-
truccion de éste por el caseum, bronquitis tuber-
culosa vegetante con la obstrucecién bronquial
consecutiva.

En_ nuestro caso no hay ningun dato, ni clini-
co, ni de lah‘m‘atorio, ni endoscopico, para pen-
sar en su origen tuberculoso.

8. Los procesos inflamatorios parenquima-
tosos agudos 6 crionicos, a veces dan sombras
lobulares de localizacién basal, En los casos
agudos la sintomatologia nos hace pensar en
neumonia lobular o en bronconeumonia. Pero
hay formas atipicas de evolucion en la que es-
Los procesos sufren una organizaciéon conjunti-
va con adiposis y descamacion del epitelio al-
veolar, convirtiéndose el pulmén en una masa
compacta y retraida. El hecho de que esta evo-
lucion se presente con méas frecuencia en las
neumonitis gripales nos hizo pensar en un pro-
ceso de este tipo por cuanto nuestro enfermo
contaba que tuvo la gripe cuando la epidemia.

9. Las esclerosis pulmonares de localizacion
lobar adoptan unas caracteristicas de opacidad
que hay que tener en cuenta. A ella se llega por
procesos inflamatorios erénicos o de resolucion
torpida o por accion de agentes toxicos o irri-
tantes y estos factores hay que valorarlos al
hacer el diagnostico. Sombras analogas puede
dar el infarto de pulmén en su forma de pro-
duccion cronica que se observa en cardiopatias
con estasis productoras de pequefios infartos,
que la mayoria de las veces pasan inadvertidos,
y que sélo se manifiestan por un aumento de la
expectoracion hemoptoica.

10. Hay procesos tumorales de origen me-
diastinico, pero de propagaciéon o localizacion
basal pulmonar, que ofrecen opacidades con ana-
logas caracteristicas, bien por si mismas o por
compresion de bronquios y produccion de ate-
lectasias. Los tumores ganglionares casi todos
ellos pertenecen a procesos sistematizados en los
que el diagnostico puede hacerse por biopsia de
algin elemento del sistema que sea accesible.
Aunque los tumores no ganglionares suelen te-
ner una localizacién alta (timomas, bocios abe-
rrantes), hay otros que a veces pueden tener
una localizacion baja, apareciendo como proce-
sos parenquimatosos de base tales como el neu-
rinoma y los quistes dermoides. Este se puede
diagnosticar por la aparicion en la radiografia
de zonas densas correspondientes a formaciones
6seas y dentarias.

11. Por tultimo, siempre hemos de tener en
cuenta los procesos de origen abdominal. No nos
referimos a los casos de diagnostico evidente
en los que la separacion entre lo pulmonar y lo
digestivo es clara por aparecer un limite de se-
paracion formado por la chpula diafragmatica
en todo su contorno, sino que llamamos la aten-
cion sobre aquellos otros en los que por existir
por encima de la linea diafragmatica una reac-
cion pleural de vecindad la delimitacion no es
neta.
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Los procesos abdominales que con mayor fre-
cuencia dan imagenes enganosas de sombras
pulmonares son los siguientes:

En el lado derecho, los quistes hidatidicos de
la cara superior del higado, que como unico dato
presentan una elevacion de la capula diafrag-
matica. Si éstos se complican, perforan el dia-
fragma y se abren en pleura o dan una reaccion
pleural diafragmatica de vecindad, se borra el
contorno diafragmatico y entonces tenemos la
incertidumbre de su localizacion exacta.

Los abscesos subfrénicos, casi siempre conse-
cutivos a perforacion de estomago o vesicula,
van acompafiados de sintomatologia ruidosa,
pero con menos frecuencia el comienzo es tor-
pido, atipico, y son estos abscesos los que plan-
tean problemas de diagnostico dificil con som-
bras de base, tanto mas si son de evolueion to-
racica con mucha sintomatologia pulmonar y
muy escasa abdominal.

Las hernias y eventraciones de lado derecho
son menos frecuentes que las del izquierdo a
causa del higado, que dificulta su formacion.

En el lado izquierdo hemos de tener en cuen-
ta los abscesos subfrénicos con las mismas ca-
racteristicas que los del lado derecho. Los tu-
mores de bazo, las hidronefritis y los tumores
renales plantean los mismos problemas.

La hernia y relajacion diafragmdtica a veces
se presentan con reacciones pleuriticas de ve-
cindad que dificultan su diagndstico, como en
nuestro caso. Es fundamental la distincion en-
tre ambas, ya que aquélla tiene tratamiento qui-
rargico y ésta no lo tiene.

La hernia diafragmatica es el prolapso de los
érganos situados en la cavidad abdominal a tra-
vés de una falla o defecto del tejido muscular.
Las hay falsas, que carecen de saco herniario
(pleura y peritoneo), poniéndose en contacto di-
recto el pulmoén con los 6rganos abdominales, y
verdaderas, las que tienen saco herniario, casi
siempre se producen a través de orificios de
transito del diafragma.

La relajacion o eventracion, por el contrario,
es la dilatacion del diafragma que cede a la pre-
sion de las visceras y se relaja, llegando las ci-
pulas a veces hasta las primeras costillas, es me-
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nos frecuente que la hernia y se localiza mag g
en el hemidiafragma izquierdo que en el depe.
cho, siendo el estomago y el colon log organog
mas comunmente desplazados.

Para los que defienden el origen congeénitg |y
relajacion se formaria por alargamientos exee.
sivos de las fibras musculares originados por
perturbaciones en el desarrollo embrionarig
Otros admiten un origen secundario a parélisis
distensién por gases o retraceidn, que al actyar
de forma continuada producen pérdida de tong
adelgazamiento y dilatacion.

El diagnostico diferencial con la hernia po-
dra establecerse con seguridad en favor de Ig
relajacion cuando el diafragma quede nitida.
mente tendido por encima de los organos abdo-
minales desplazados y los contornos del ests-
mago, colon o higado estén por debajo de forma
que nunca es atravesado por ellos, como ocurre
en las hernias.

El diagndstico directo se hace mediante el
empleo del neumoperitoneo, que permite distin-
guir la cara inferior del diafragma (perfil, espe-
sor, presencia de adherencias), y por el examen
contrastado del conducto gastrointestinal.

En nuestro enfermo se trata de una relaja-
cion, ya que el diafragma envuelve sin solucion
de continuidad todo el contenido vy esta forma-
do por el colon transverso y descendente y par-
te del intestino delgado. El estomago se vid en
radioscopia por debajo de su posicion normal.

CONCLUSIONES.

Dos conclusiones pueden extraerse de este
caso clinico:

1. Ante una sombra situada en las bases
pulmonares de dificil o dudoso diagnéstico, ante
la. que hayamos agotado todos los procedimien-
tos exploratorios, pensar en procesos abdomi-
nales, y, entre éstos, en los mas frecuentes, que
son la hernia y la relajacion diafragmatica.

2.+ Recordar al especialista de aparato res-
piratorio que el empleo en estos casos del exa-
men contrastado del tubo gastrointestinal y el
neumoperitoneo son técnicas muy valiosas, 1as
inicas que nos permitiran hacer un diagnostico.
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