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¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?-5

Martinez Larios B 1

1 Residente de tercer afio de Medicina de Familia. Unidad Docente de Granada.

Muijer de 29 afios, Gestante nulipara de 34 semanas, sin an-
tecedentes personales ni familiares de interés que acude al
Servicio de Urgencia Externa por presentar desde hace 2 se-
manas lesiones habonosas intensamente pruriginosas. Tales
lesiones se hallan localizadas sobre las estrias de distension
que ha ido desarrollando en el curso del embarazo. Posterior-
mente han aparecido algunas lesiones morfolégicamente ur-
ticariformes en la raiz de ambos miembros inferiores. El esta-
do general de la paciente era bueno, sin presentar sensacion
distérmica en el momento referido, ni tampoco durante el pe-
riodo en el que habia desarrollado la erupcion.

En la exploracion cutanea se observan placas eritemato-ede-
matosas que siguen la distribucién de las estrias de disten-
sion en el abdomen, junto con habones que coalescen en
placas en la raiz de ambos miembros. No se aprecian vesi-
culas ni lesiones de rascado. El resto de la exploracion cu-
taneo mucosa, asi como de la exploracién por drganos y apa-
ratos fue normal. El feto no presentaba alteraciones en el
registro cardiotocografico.

Se solicitd hemograma, bioquimica y sedimento urinario, pre-
sentandose una discreta ferropenia (42 ng/ml) en tanto que
el resto de los valores se situaban dentro de la normalidad.
El examen histolégico mostré Infiltrado mononuclear perivas-
cular y perianexial en dermis superficial con espongiosis
moderada sin paraqueratosis.

Se instaurd tratamiento con Prednisona 20 mg/dia hasta el
momento del parto, continuandolo posteriormente durante
2 semanas mas, con completa resolucién del cuadro al mes
del parto.

Diagnésticos

1. Prdrigo gestationis

2. Herpes gestationis

3. Eritema multiforme

4, Papulasy placas pruriticas urticariformes del emba-
razo

5. Impétigo Herpetiforme
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(Respuestas razonadas en el préximo nimero)
Renmitir las respuestas al correo electronico: revista@samfyc.es

o0 a: Revista Medicina de Familia. Andalucia
¢ Cuél es su diagnéstico?
Calle Arriola 4, bajo - 18001 Granada
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¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Comentarios a cuél es su diagnostico (del vol. 2, num. 2)
(Medicina de Familia (And) 2001; 2: 185-186)

Solucién: Respuesta b

El diafragma es una estructura musculo-tendinosa que
separa la cavidad toracica de la abdominal. La porcion
periférica se compone de tres grupos de fibras muscula-
res: esternales, costales y lumbares. La porcién central es
un tendén en el cual convergen las fibras musculares.
Presenta tres orificios: adrtico, esofagico y de la vena
cava inferior.

El diafragma como tal no se visualiza normalmente en la
radiografia de térax. Solo si hay aire presente por enci-
ma (pulmén) y por debajo (gas intestinal o neumoperito-
neo), se hace visible con entidad propia. La interfase en
su porcidn convexa entre el aire pulmonar y el tejido de
densidad liquida abdominal es lo que permite visualizar
una linea densa referida como diafragma.

La visualizacién de cualquiera de los hemidiafragmas se
ve impedida si la interfase pulmon-diafragma se borra por
opacificacion parenquimatosa o pleural, siendo sélo adi-
vinable por la presencia y posicion de gas en el estoma-
go y los angulos coldnicos.

La porcion central 0 mediastinica del diafragma ordinaria-
mente no se visualiza, debido a la falta de contraste en-
tre los 6rganos mediastinicos y el propio diafragma.

En la proyeccion posteroanterior se identifica el diafrag-
ma en toda su extension, excepto en el tercio medio del
hemidiafragma izquierdo, donde contacta con el cora-
z06n, borrandose la sombra del diafragma al ser ambos
de densidad agua. Habitualmente el nivel de la clpula
diafragmaética es el arco anterior de la 5.2-6.2 costilla,
siendo el izquierdo 1-3 cm mas inferior que el derecho
en el 90%. Su posicién es mas alta en pacientes obe-
S0s, nifios y en supino, y mas baja en asténicos y enfi-
sematosos. En el lado izquierdo, con frecuencia el fun-
dus géstrico relleno de aire delimita el grosor del hemi-
diafragma, que debe ser aproximadamente 4-5 mm. El
aumento de esta distancia puede indicar la presencia de
derrame pleural subpulmonar.
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En la proyeccidn lateral se pueden identificar ambos he-
midiafragmas: el derecho es visible en toda su longitud,
mientras que el izquierdo esté borrado en su tercio ante-
rior por el contacto con el corazon; ademas éste puede
reconocerse por su relacion con la burbuja géstrica.

Las enfermedades intrinsecas del diafragma son una
verdadera rareza, siendo las menos raras el lipoma 'y
el mioma.

La patologia méas frecuente que puede observarse es la
elevacion de la clpula ocasionada por la paralisis, la
eventracion y las hernias diafragmaticas, asi como las
placas pleurales calcificadas en la pleura que los recubre.
Un derrame pleural subpulmonar puede dar una falsa
imagen de elevacion de clpula. También puede observar-
se una elevacion bilateral o un descenso unilateral o bi-
lateral (Tabla 1).

La pardlisis diafragmatica tiene lugar por lesién del ner-
vio frénico y puede ser unilateral o bilateral. La unilateral
suele ser asintomatica, mientras que la bilateral cursa con
disnea, sobre todo de esfuerzo y en decubito. En la ra-
diografia de térax aparecen cuatro signos: elevacion del
hemidiafragma; movimiento disminuido, ausente o para-
ddjico durante la inspiracién; movimiento paradgjico en
situaciones de inspiracion forzada; y, bamboleo medias-
tinico durante la respiracion. El diagnéstico habitualmente
se realiza por radioscopia, aunque también sirve la espi-
rometria, pruebas musculares especificas y la electromio-
grafia especifica del nervio frénico.

La eventracion y la hernias diafragmaticas ocurren a tra-
vés de zonas debilitadas o con defectos congénitos. Las
zonas posibles de herniacion incluyen el hiato esofagico,
el agujero posterolateral de Bochdaleck (nifios) y el re-
troesternal de Morgagni. La hernia traumatica supone el
5% de todas las hernias diafragmaticas pero el 90% de
todas las hernias diafragmaticas estranguladas se produ-
cen en traumatismos cerrados (fundamentalmente en
accidentes de trafico) y abiertos.
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La hernia de hiato es muy frecuente y se ve en la radio-
grafia como una masa retrocardiaca, con o sin nivel hi-
droaéreo, que desplaza el receso pleuro-acigos-esofagi-
co. La confirmacion se hace con estudio baritado.

La hernia de Morgagni es mas frecuente en adultos que
en nifios y suele ser asintomdtica. Radioldgicamente se
presenta como una masa del &ngulo cardiofrénico dere-
cho sélida o con imagenes de burbujas aéreas, segln su
contenido.

La hernia de Bochdaleck es la mas grave y frecuente her-
nia diafragmatica de los nifios y ocasiona un cuadro de in-

suficiencia respiratoria aguda que requiere cirugia urgen-
te. E1 90% de los casos es en el lado izquierdo y afecta a
estémago, bazo, colon o intestino delgado. Las manifesta-
ciones radioldgicas dependen del contenido de la hernia y
del tamafio del defecto. En el adulto el defecto es relativa-
mente pequefio y suele ser asintomatica. Se ve como una
masa mediastinica posterolateral izquierda adyacente al
diafragma y simulando una lobulacion de éste.

La hernia traumatica en el 90% de los casos se produce
en el lado izquierdo. La radiografia simple de térax sue-
le ser anormal en el 95% de los casos.

TABLA 1
RESUMEN DE LAS ANORMALIDADES DIAFRAGMATICAS

Elevacion diafragmatica unilateral en:

Elevacion bilateral en:

— Derrame pleural subpulmonar
— Pardlisis frénica
— Reduccion del volumen del pulmén
— Hernia diafragmatica y eventracion
— Patologia abdominal
Descenso unilateral en:
— Enfisema valvular
— Neumotérax a tension

— Embarazo

— Obesidad

— Patologia abdominal (ascitis)
Descenso bhilateral en:

— Pacientes de constitucion astenica

— Enfisema pulmonar

— Neumotérax bilateral
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