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naturaleza benigna del tumor implica una larga su-
pervivencia de los pacientes después de excisión
tumoral8. Sin embargo, en algunos pacientes de
edad avanzada, podría desarrollarse un pequeño
foco de carcinoma «in situ» en el mismo tumor o
en el epitelio bronquial adyacente, aspecto que
habría de tenerse en cuenta para un seguimiento
prolongado.
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Recuperación asincrónica de la parte
costal y crural del diafragma

Sr. Director: El diafragma es una lámina múscu-
lofibrosa en forma de bóveda que separa la cavi-
dad torácica de la abdominal. Su acción sobre la
caja torácica y abdomen y su interacción con los
otros músculos respiratorios ha despertado el inte-
rés de los fisiólogos, destacando Duchenne' y más
recientemente Mead2, Goldman3., Grassino4, De
Troyer5, etc. Mackiem6, basado en consideraciones
matemáticas, ha sugerido que el diafragma actúa
parcialmente en serie y parcialmente en paralelo
con la caja torácica. Posteriormente De Troyer7

demostró, por medio de estimulación eléctrica, que
estas dos diferentes acciones del diafragma sobre la
caja torácica corresponden anatómicamente a las
partes crural y costal del músculo. Estas dos partes
tienen diferente origen embriológico8 y diferente
inervación9 por lo que en todos los sentidos se de-
ben considerar como dos músculos distintos. Tra-
tando de abundar en esta idea, aportamos el caso
de una paciente con parálisis del hemidiafragma
derecho «idiopática», que ha recuperado la moti-

lidad de la parte crural pero no de la costal, sugi-
riendo que también en el proceso de recuperación
de una parálisis los dos músculos que componen el
diafragma se comportan de diferente manera.

La paciente, de 48 años, consulta por disnea a
esfuerzos moderados sin otra sintomatología respi-
ratoria. Este cuadro se instauró dos años antes
coincidiendo con un tratamiento de onda sobre el
cuello y tracciones cervicales por cervicoartrosis.
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No referia otras molestias. En la exploración des-
tacaba que era una paciente obesa (84 kg para 159
cm) y tenía una auscultación respiratoria con dis-
minución del murmullo vesicular en base pulmo-
nar derecha. El resto de la exploración era normal.
Los datos analíticos estándar fueron normales. En
la radiografía de tórax (fig. 1) de fecha 19-1-83 se
puede apreciar una elevación del hemidiafragma
derecho que mostró movimiento paradójico du-
rante la inspiración en la radioscopia. El estudio
radiológico del mediastino, gammagrafía hepática,
citología de esputo y fibrobroncoscopia no aporta-
ron ningún dato significativo por lo que se in-
terpretó como una parálisis diafragmática «idiopá-
tica», probablemente en relación con el tratamien-
to recibido sobre la región cervical. La paciente se
mantuvo estacionaria hasta el último control el
19-XII-84 (fig. 2) en la que se puede apreciar una
recuperación de la parte crural del diafragma aso-
ciándose a una mejoría de la situación funcional de
la paciente.

En este caso, la parálisis frénica coincide con la
instauración del tratamiento rehabilitador sobre
la columna cervical lo que probablemente le pro-
dujo una lesión sobre las raíces nerviosas del fréni-
co. En este sentido está descrita la parálisis de un
hemidiafragma complicación de una espondilosis
cervical con recuperación después de practicarse
una laminectomia cervical

10
. Por ello, la diferente

recuperación dé la parte crural y costal del diafrag-
ma en este caso se podría explicar por su diferente
inervación metamérica más que por diferencias en
la recuperación muscular.
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¿Cuándo debe hacerse el broncoaspirado
en el diagnostico del cáncer de pulmón?

Sr. Director: En el diagnóstico del carcinoma
broncogénico, el estudio citológico del broncoaspi-
rado (BAS) ocupa un lugar importante. Diversas
experiencias sugieren que, junto a la biopsia, legra-
do y punción, la práctica sistemática de una bron-
coaspiración de las secrecioens bronquiales para
estudio citológico aumenta el rendimiento diagnós-
tico global de la broncoscopia'. Sin embargo, no
existe unanimidad de criterio de si debe realizarse
antes o después de las demás técnicas: biopsia,
legrado o punción bronquial.

Teóricamente, parece que el BAS practicado
posteriormente debería tener un mayor rendimien-
to al recoger células tumorales desprendidas al rea-
lizar los otros procedimientos, especialmente con
la biopsia y/o el legrado

2
'
3
. Pero, por otra parte, en

tumores hemorragíparos, un exceso de sangrado al
realizar estas técnicas podria dificultar el estudio
de las células tumorales

2
.

Para intentar dilucidar este problema, en 133
Ca. broncogénicos diagnosticados por endoscopia,
se estudiaron por separado el BAS previo a la biop-
sia, legrado y/o punción (BAS-PRE), y el recogido
después de estos procedimientos (BAS-POST). De
los 133 BAS, en 88 (66,1 %) fueron positivos am-
bos, en 5 (3,7 %) sólo fue positivo el BAS-PRE y
en 26 (19,5 %) únicamente el BAS-POST. Estos
resultados parecen confirmar la suposición teórica,
anteriormente expresada, de un mayor rendimien-
to del BAS-POST (p < 0,001). La rareza de un
BAS-PRE positivo con un BAS-POST negativo in-
dica que es pequeño el riesgo de un BAS-POST fal-
so negativo debido a la contaminación de la
muestra por la hemorragia provocada por las otras
técnicas. Para precisar mejor este hecho, en otros
47 casos, se estudiaron por separado citológica-
mente: el BAS-PRE, el BAS-POST y una mezcla
de los dos (BAS MIXTO). En 29 casos fueron posi-
tivas las tres muestras (61,7 %), en 11 (23,4 %) fue
negativo el BAS-PRE y positivos los otros dos. En
un solo caso fue únicamente positivo el BAS-
POST y en dos lo fue solamente la mezcla (BAS
MIXTO), esto puede explicarse por pobreza celu-
lar de las muestras que sólo permitiese el diagnósti-
co en unas fracciones de las mismas. En ningún
caso fue positivo el BAS-PRE y negativas las otras
dos muestras. Estos resultados confirman que limi-
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