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RESUMEN

Introduccion: la paralisis diafragmatica se produce por interrupcidn en la transmision
de los impulsos nerviosos a través del nervio frénico o por pérdida de la contractilidad
del musculo. Conlleva a atrofia muscular progresiva y distensién de la cupula. Puede
presentarse bilateral o unilateralmente, siendo esta ultima mas comun; sin embargo,
es una afeccion de baja incidencia. Las causas son invasién tumoral del nervio frénico,
lesiones quirdrgicas, traumaticas, infecciones, idiopaticas, entre otras. Su correccion
quirdrgica es necesaria cuando hay compromiso respiratorio. Varias técnicas y abordajes
estan descritos para realizar reparacién. No se conocen publicaciones de plicaturas
diagramaticas realizadas por videotoracoscopia por dos puertos.

Caso clinico: se presenta caso clinico de paciente femenina de 50 afios de edad con
paralisis diafragmatica idiopatica. Disnea progresiva, con datos espirométricos sugestivos
de patron restrictivo severo. Se realizd satisfactoriamente y sin complicaciones plicatura
diafragmatica via toracoscopica por dos puertos. Se comprobé mejoria anatdémica y
clinica.

Conclusidn: la plicatura diafragmatica es la técnica quirlrgica de elecciéon para
la correccidon de la paralisis diafragmatica. Se propone la videotoracoscopia por dos
puertos como abordaje favorable que permite realizacién del procedimiento operatorio.
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SUMMARY

Introduction: Diaphragmatic paralysis is produced by interruption in the transmission
of nerve impulses by means of the phrenic nerve or by loss of the muscle contractility.
It entails to progressive muscular atrophy and to distension of the cupola. It can appear
unilaterally or bilaterally, being this one the most common; however, it is a condition of
low incidence. The causes are tumour invasion of the phrenic nerve, surgical, traumatic
and idiopathic lesions and infections, between others. Its surgical correction is necessary
when respiratory commitment exists. Several techniques and approaches are described
to do repair. Publications about diaphragmatic plication by thoracoscopy by two ports
are unknown.
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Clinical case: It is presented a clinical case of a 50 years old female patient with
idiopathic diaphragmatic paralysis, progressive dyspnea with suggestive spirometry
data of severe restrictive pattern. Diaphragmatic plication by thoracoscopic way by
two ports was carried out satisfactorily. Anatomical and clinical improvements were
confirmed.

Conclusion: Diaphragmatic plication is the surgical technique of choice to repair
diaphragmatic paralysis. The videothoracoscopy by two ports is proposed as a favorable

KEYWORDS

INTRODUCCION

La paradlisis diafragmatica implica la pérdida
del movimiento del diafragma, y se carac-
teriza por pérdida de la contractilidad del
musculo que conduce a la atrofia muscular
progresiva y distensién de la clipula (1). Se
produce alteracién de la mecanica respira-
toria, con movimiento paraddjico, atelec-
tasia y desplazamiento mediastinal (2). Se
constituye en importante causa de disnea
crénica y la etiologia es multifactorial (3,4).
Su correccién quirdrgica mediante plicatura
esta indicada en pacientes sintomaticos con
deterioro de la funcién pulmonar (1). Varias
técnicas quirdrgicas para la reparacién han
sido propuestas (3). El objetivo es proponer
una técnica de reparacion de la paralisis dia-
fragmatica a través de videotoracoscopia por
dos puertos.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 50 anos de edad, na-
tural y residente en Cartagena de Indias, Co-
lombia, quien consulté por cuadro clinico de
varios meses de evolucién consistente en dis-
nea de medianos esfuerzos y ortopnea seve-
ra. Antecedentes de hipertension arterial cré-
nica e histerectomia abdominal. En la revision
por sistemas no se encontraron otras pato-
logias, problemas infecciosos o procedimien-
tos quirdrgicos. Al examen fisico se encontré
disminucién del murmullo vesicular en base
pulmonar derecha. Se hospitalizéd y realizo
radiografia de térax donde se observd impor-
tante elevacién del hemidiafragma derecho
hasta el cuarto espacio intercostal (nivel de
la carina), opacidad basal ipsilateral (Figura
N° 1). Tomografia toraco-abdominal reporté
elevacion de hemidiafragma con ascenso del
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higado hacia hemitérax derecho, sin eviden-
cia de masas (Figura N© 2). La valoracion de
los gases arteriales: pH:7.39, PO2:76mmhg,
PCO2:35mmhg, HCO3:21mmol/l. Espiro-
metria: FVC: pre:1.44, post:1.7; FEV1:
pre:1.18, post:1.46; FEV1/FVC: pre:81.5,
post:85.0; con evidencia de un patrén res-
trictivo severo (Figura N° 3). Se descarté ori-
gen adquirido de la patologia y por la seve-
ridad de la sintomatologia se decidié realizar
plicatura diafragmatica videotoracoscopica
por dos puertos.

Figura No. 1. Rx de térax AP y lateral que evidencia
elevacion de hemidiafragma derecho con opacidad basal

ipsilateral.

Con la paciente en posicidn de decubito late-
ral izquierdo, intubacién selectiva monobron-
quial, se colocd puerto superior en el quinto
espacio intercostal derecho, dos centimetros
por delante de la punta de la escapula, con
colocacién de trocar de diez milimetros en
dicho puerto. Se introdujo videotoracoscopio
y bajo visién directa se colocd el segundo
puerto en el noveno espacio intercostal a
nivel de linea axilar posterior, que fue uti-
lizado como puerto utilitario. Se observo el
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Figura 2. TAC de térax muestras de elevacién de hemidia-
fragma derecho.
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Figura 3. Espirometria muestra patrén restrictivo severo.

diafragma elevado y redundante. Se realizaron tres
plicaturas del musculo diafragma con puntos conti-
nuos de prolene nimero 0. Se colocé malla de Marlex,
fijdandola con puntos separados de prolene nimero 0
en angulo costodiafragmatico. Se colocé tubo de térax
N° 34 Fr. por puerto inferior, se verifico hemostasia,
aerostasia, expansibilidad pulmonar y cierre de los
puertos. La paciente tuvo buena evolucién postope-
ratoria. Radiografia de térax en el postquirdrgico in-
mediato mostré re-expansion pulmonar. Fue dada de
alta al quinto dia postoperatorio (Figuras N° 4. A-E).
La espirometria de control mostré mejoria del patrén
restrictivo (Figura N© 5).

DISCUSION

La paralisis diafragmatica es una patologia que deteriora
la funcion y la mecanica de la ventilacion, produciendo
un deterioro en las curvas de la espirometria, como
lo presentaba este paciente (1). Generalmente la
repercusion clinica es escasa, pero en algunos casos
puede ser importante, llevando al paciente a grados
variables de disnea e incluso a intolerancia al decubito

o

Figura 4. A y B. Técnica de plicatura diafrag-
matica por videotoracoscopia por dos puer-
tos. C. Plicatura diafragmatica. D. Colocacion
de malla. E. Minimas incisiones. F. Mejores
resultados cosméticos. G. Ex de térax pre-
plicatura diafragmatica. H. Rx de térax post-
plicatura diafragmatica.
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Figura 5. Espirometria control evidencia me-
joria del patron espiratorio. Restriccidn ligera.
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supino. La etiologia estd dada por patologias
que involucran el diafragma o el nervio
frénico. Puede ser adquirida, en cuyo caso es
secundaria a neoplasias, infecciones virales,
posterior a intervenciones cardiotoracicas,
invasion de la vena yugular interna, trauma
o patologias autoinmunes. Cuando no se
determina la causa se denomina idiopatica,
como el caso de la paciente (1-3). Esta forma
de presentaciéon en muchos casos se debe a
infeccion viral subclinica y se presenta con
mayor frecuencia en adultos y de forma
unilateral (4).

Generalmente el diagndstico de la pardlisis
diafragmatica se establece cuando en la ra-
diografia de torax se observa elevacion de un
hemidiafragma (5) y se confirma mediante
fluoroscopia, tomografia, resonancia magné-
tica, ultrasonografia y mas especificamente
mediante estimulacién por electromiografia
(1,2,6). La tomografia se usa para descartar
patologia neoplasica o ruptura diafragmati-
ca. Actualmente la ultrasonografia se puede
utilizar para medir el engrosamiento del dia-
fragma durante la inspiracion, el cual es di-
rectamente proporcional al acortamiento de
este. La valoracién ultrasonografica ha rem-
plazado la fluoroscopia y la electromiografia,
por su menor costo y la nula exposicion a
radiacién (6).

Las pruebas de funcién pulmonar eviden-
cian patrén restrictivo con disminucién del
volumen respiratorio forzado en un minuto
(VEF1) y la capacidad vital forzada (CVF),
a consecuencia de la disminucién del com-
pliance de la pared toracica por la disfuncion
del diafragma. Los cambios no son especifi-
cos de la entidad, pero permiten evaluar ob-
jetivamente el resultado de la cirugia (2,7).

La paradlisis diafragmatica frecuentemente
es asintomatica y no requiere tratamiento.
Cuando el compromiso respiratorio se asocia
a alteraciones de las pruebas espirométricas,
disnea con repercusion en las actividades
diarias, como la que presentaba la paciente,
se indica manejo quirargico, mediante
plicatura, que consiste en plegar el diafragma
con el objetivo de descenderlo y colocarlo
en posicion de maxima inspiracion para
conseguir adecuada expansién pulmonar y
normalidad de la mecanica ventilatoria (8,9).

La plicatura diafragmatica ha demostrado el
alivio de los sintomas de forma mantenida
en casos de paralisis diafragmatica unilateral
y se asocia con un aumento de los flujos
y volimenes pulmonares, mejoria de Ia
disnea y retorno a las actividades cotidianas.
La mejoria se debe a la funcion muscular
respiratoria adecuada. Ademas, disminuye
la compresion pulmonar y estabiliza la base
del térax y el mediastino (8).

Actualmente existen varias técnicas quirur-
gicas de reparacién como la toracotomia, las
técnicas minimamente invasivas como la la-
paroscopia, la videotoracoscopia por tres y
cuatro puertos (10,11). La correccidn quirar-
gica de esta entidad fue descrita por Wright
(1985) y Graham (1990). La plicatura por to-
racotomia posterolateral es frecuentemente
utilizada, técnica segura con tasas de éxito
en cuanto a recuperacion de funcién pulmo-
nar, pero tiene elevada tasa de morbilidad,
mortalidad y estancia hospitalaria (2).

La plicatura por toracoscopia puede ser
realizada utilizando tres o cuatro puertos.
También como se propone e ilustra con
este caso, con dos puertos, con mejoria del
VEF1 y CVF. El resultado de la toracoscopia
ha sido evaluado en diversos estudios en
cuanto a mejoria de sintomas, parametros
espirométrico, como lo demuestran estudios
realizado por Freeman (8,12). La desventaja
de este novel abordaje es el espacio limitado
de trabajo (12-14). La técnica utilizada
en este paciente, ofrece la ventaja de ser
una técnica con menor invasién, menos
incisiones, mejores resultados estéticos y
adecuado resultado clinico y espirométrico.
La técnica de plicatura diafragmatica por
videotoracospia por dos puertos al parecer
no ha sido reportada previamente. El uso de
malla ha sido descrito para dar estabilidad
al diafragma y se usa preferentemente en
pacientes con diafragma muy delgado (15).

La plicatura por laparoscopia tiene la ventaja
de no requerir ventilaciéon selectiva, pero
tiene la desventaja de ser técnicamente dificil
de abordar en el lado derecho. Ademas del
riesgo de producir derrame pleural reactivo
con requerimiento de drenaje, que implicaria
la invasion de dos cavidades, abdomen vy
torax (3).
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CONCLUSION

La plicatura diafragmatica es la técnica qui-
ruirgica de eleccién para la correccion de la
paralisis diafragmatica, se puede realizar
con técnicas minimamente invasivas, como
la videotoracoscopia por dos puertos, con
trauma minimo al paciente, menor dolor
postoperatorio, menos incisiones y mejor
resultado estético. Es necesario revisar un

mayor numero de casos para una evaluacion
mas amplia del abordaje propuesto.
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