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GENERALIDADES
ASPECTOS HISTORICOS:

El primer caso de eventracidén diafragmitica fué descrito en 1774 por Jean-
Louis Petit como hallazgo de autopsia, sin embargo el término de eventraciédn
fué acufiado por Becklard en 1829.(1’2)Ha habido controversia en su uso segin
comentd Cruveilhier en ese mismo afio. Becklard sefiald que el problema era di-
ferente de la hernia porque la base del defecto era grande "...y el saco her-
niario incluia: 1)PERITONEO; 2)DIAFRAGMA ADELGAZARD Y 3)PLEIRA..."

El problema es diferenciar la eventracidn, de la hernia diafragmitica con
un saco, porque los sacos herniarios a menude tienen unas pocas fibras de mﬁi
culo entre las capas serosas. La distincidén reside en que ademis de poseer -
tres capas la eventracidén, como sefiald Becklard, debe tener una gran base,es
to es, abarcar todo el hemidiafragma. Si una parte de este Gltimo es normal -
en sitio y espesor miscular y si otra porcién sobresale en el interior del td
rax, es una hernia y no una eventracién total o parcial.(la) Morrison en 1923,
logré la primera reparacién quirlirgica. En 1943, Bisgar definid la enfermedad

(1,2) La plicatura del diafragma fué descrita primeramente como

con claridad.
tratamiento para la pardlisis del nervio frénico por Bingham en 1954, y ha si
do apoyada por numeroscs autores desde entonces.(a) En 1959 Guth y Frank de -
mostraron reinervacidén del diafragma y recuperacidn de la funcién diafragmiati
ca 5 a 8 meses después de la reparacién del nervio frénico en ratas. En huma-
nos el reporte fdescrito de la reparacidn del nervio frénico, es una discusidn

por el Dr. A. Merav quien anastomosd un nervio frénico izquierdo doce dias des

pués de haber sido severamente dafiado por arma blanca.(s)

DEFINICION:
La eventracidn diafragmitica conocida también como pardlisis diafragmitica

o flacidéz diafragmitica, es la elevacidn anormalmente alta del diafragma in-

tacto como resultado de parilisis, aplasia o atrofia de grado variable de las
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fibras miisculares.(1) ~2-
-Es el desplazamiento intratoricico de uno o ambos hemidiafragmas, de manera-
transitoria o permanente, la cual puede ser congénita o adquirida, y condicio
nar o no sintomas respiratorios y/o digestivos.

-Es la anomalia(congénita) de uno o ambos hemidiafragmas, con elevacidén perma
nente, que tiene como caracteristicas de ser flicido, redundante y no tener o
(2)

rificios ni saco herniario.

-Es la elevacién anormal de todo o parte del diafragma intacto.(7)

CLASIFICACION:
La eventracidn puede ser dividida de acuerdo a su etiologia en dos catego-

rias: Congénita(No paralitica) y adqurida(Paralitica)-(12) Muchos autores, co

mo siempre prefieren el uso del término eventracidén para referirse exclusiva-
mente a las lesiones congénitas. La eventracién congénita es el resultado de
incompleto desarrollo de la porciédn miscular del diafragma, similar a una a-
plasia miscular. La mayoria del diafragma es remplazado por una membrana de

delgadas fibras con un estrecho anillo quscular continuo en la posicién nor-
mal. La eventracién adquirida, por otro lado, usualmente ocurre como resulta
do del dafio del nervio frénico. Ello puede ser prééentado al nacimiento, pe-
ro el desarrollo embrioldgico del diafragma asi mismo es del otro lado nor -

mal. Ambas, congénita y adquirida eventracidn son mas comunmente unilatera-
les. La eventracidn congénita bilateral del diafragma es relativamente un e-
vento raro y ha sido asociada con una elevada mortalidad en todos loa casos

(6)

descritos.
EMBRIOGENESIS(EVENTRACION CONGENITA):
El diafragma es un tabique musculotendinoso que separa las cavidades ab -

(3)

dominal y toracica. Su desarrollo embriolégico es complejo, puesto que de

riva de cuatro fuentes; El1 Septum transverso; las dos membranas pleuroperito-
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neales; el mesenterio del eséfago y los componentes miisculares. El septum es -

una lamina gruesa de mesodermo que originalmente descansa en plano horizontal
de C3, C4 y C5 y desciende uniforme a la doceava costilla por la tercera sema-
na de gestacidén. Esto divide la cavidad embrionaria celdmica en porciones tord
cica y abdominal. La cual logra comunicacidn entre ambas a través de los cana-
les pleuroperitoneales. Estos canales son cerrados por una membrana de doble -
capa derivada de la pleura y peritoneo en la octava semana de desarrollo. Reco
rriendo los canales pleuroperitoneales, la musculatura del diafragma toma lu -
gar.(G) Existen dos teorias de como ocurre el desarrollo muscular. Bremer pos-—
tula que durante el tercer mes, el crecimiento de las cavidades pleurales se -
extienden en el interior de las paredes del cuerpo en un procesoc, transfirien-
do msculo de la pared toricica a el diafragma.

Lewis determind que los mioblastos de los miotomos cervicales superiores -

migran con las fibras del nervio frénico ¥ muscularizan el diafragma. NDe este

modo el mecanismo preciso es la falla de la muscularizacién que condiciona la

eventracidén. Aunque puede ser afectado el diafragma completo o solo una por -

cidn, generalmente el segmento anterior. Recientemente la infeccidn fetal con
rubéola o citomegalovirus han sido implicadas en la etiologia de 1la eventra -

. s 2,6 . . P . . 2)
1on.( '6) Asil como la ausencia congénita del nervio frénlco.(

c

NDesde que los eventos en el desarrollo del diafragma ocurren simulténeameg
te con el desarrollo del parédnquima pulmonar y, el retorno del intestino a la
cavidad abdominal, no es sorprendente que las anormalidades del sistema res -
piratorio y del tracto gastrointestinal, asi como otros érganos y sistemas -
han sido asociados con eventracién. Estos incluyen pulmdn hipoplasico, segmen
tacién pulmonar anormal, vélvulos gastricos, cardiopatia congénita, ectopia -

renal y agenesia cerebral. La eventracidn bilateral se ha encontrade entre -

las anormalidades presentes, tanto entre la trisomia 12, 15 y 18. Estas va-
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riadas anomalias asociadas contribuyen significativamente a la morbilidad y -

mortalidad de pacientes con eventracién del diafragma.(G)

ANATOMIA.
Desde el punto de vista anatémico el diafragma es un tabique tendinoso y
miscular en forma de cdpula; su inervacidén motora depende de los nervios fre

(3)

nicos derecho e izquierdo. Sus fibras emergen de C3-C5. El nervio corre -
superficial en el cuello situandose en la superficie ventral del mdsculo es-
caleno y cubierto por el esternocleidomastoideo. En el tdrax este cruza por
la parte caudal de la eGpula pleural,(g) la raiz ventral del pulmén(parte an
terior del hilio)(ls)y la parte lateral del pericardio.(g) Estos nerviocs a-
traviesan el diafragma para llegar a su superficie abdominal y se dividen -
en tres ramas: Lateral, anterior y posterointerna. Dada 1la distribucidén de-
estas ramas se considera que las incisiones del diafragma deben ser circunfe
renciales. Rara vwz se usan las radiales puesto que seccionarian las divisio

nes del nervio frénico.(3’18)

EVENTRACION ADQUIRIDA(PARALISIS TIAFRAGMATICA)
Lleva implicita la lesién del nervio frénico, siendo las principales cau-
* s . = . ’ (2,1&,17)
sas el trauma obstétrico al nacimiento, 1la cirugia del cuello ¥y la

cirugia tordcica secundaria a patologia pulmonargz’la) mediastinalcz’s) y -

(2,7,9,11,12,16)

cardiaca. Asi tambien tras la colocacidn de tubos de drenaje

torldcicos{sonda endopleural).(1’7’10’15’16) Las otras etiologias de importan
. o , . (3,9)
cla: El dafio del corddn espinal y enfermedad neuromuscular.
MECARISMO DE PRODICCION DE LA LESION.
El dafio del nervio frénico puede ser: 1.Indirecto, por aplastamiento o -
estiramiento, y 2.Directo por herida de proyectil o iatrogenia. El dafio iatro

génico en el neonato ha sido reportado posterior a trauma al nacimiento y ope




raciones quirlrgicas intratoricicas y mis raramente secundarias a venodiseccio
nes.(7) Es decir, todas aquellas cirugias en regiones anatbémicas vecinas al -
nervio frénico, desde el cuello hasta el diafragma, son suceptibles de produ -
cir una eventracién diafragmitica adquirida.(l’g) El nervio:frénico_es tambien
vulnerable a tumores pulmonares ¥ mediatinales e infecciones. La manipulaciédn
fisica de las visceras abdominales altas durante la cirugia del diafragma pue -
de producir paresia refleja del diafragma, pero en este caso, la paresia dia -
fragmitica es solamente temporal, durante un par de minutos u horas. En los ca
50s debidos a intervenciones quirQrgicas el dafic a el nervio frénico puede re-
sultar de enfriamiento, compresidn, cauterizacidn y lesidn severa accidental.-

(9)

La pardlisis diafragmitica secundaria a trauma obstétrico es debida a una -

hiperextensién a nivel del cuello, que a su vez produce avulsidn de las raices
nerviosas donde se origina el nervio frénico. La asociacidn de parilisis dia -
fragmitica unilateral y lesién del plexo braquial en los casos del trauma obs-
tétrico se ha reportado en un 75% de los recién nacidos.(17)

En los casos de dafic del nervio frénico por sonda endopleural, en el pacien

te sobre todo en la etapa neonatal, con neumotdrax relativamente pequefios y -
que ocupen la parte anterior del térax, ya que como generalmente los pacientes
se colocan en declbito dorsal, el aire tiende a ocupar la parte superior, al -
mismo tiempo, el pulmédn neonatal, por su pobre distensibilidad, no se colapsa-
totalmente a menos que el neumotdrax sea a tensidén. Por lo anterior el pulmén

tiende a caer hacia la parte posterior del térax ¥y por lo tanto, si fuera posi
ble observarlo lateralmente, expone la parte anterior del hilio pulmonar. Es -
precisamente ahi en la parte anterior del hilio en donde corre el nervio fréni
€0, por lo que una sonda rigida e introducida en exceso puede facilmente lesio

nar extructuras del hilio anterior entre ellas el nervio frénico.(15)




La decisidn para reparar cuando se sospecha de dafio del nervio fr
de ser dificil y depende de la naturaleza ¥ localizacidén del trauma.

La clasificacién de SEDDON’S s+ especifica sobre 3 tipos de dafio
vio frénico: l.Neuropraxia.-Referido a la disfuncidn fisiqlégica rec
Se en un par de minutos o en un par de semanas. Z.Axonotmesis._Refer
interrupcidn completa de los axones con preservacién de la estructur
porte del nervio. La recuperacidn depende de la restitucién de los a

abajo del nervio, la cual usualmente se lleva a cabo con un mm/d. Fi

del ner -
uperando-
ida a la -
a de so -
XOones por .

nalmente

3.Neurotmesis._Referida a la destruccidén de todas las partes escenci

nervie cuando ha sido seccionado, la recuperacién no ocurre fuera de

ales del

1 trata -

miento quirlrgico. Esta es una causa de atrofia por denervacidn en e
con pobre respuesta a la reinervacién.(S’T)
OTRAS ELEVACIONES DIAFRAGMATICAS

La traccidén y compresién efectuadas por estructuras vecinas son ¢
frecuentes de malposiciones diafragmiticas. La elevacién bilateral a
cho presente casi de forma regular en la distensién abdominal intens

truccidn intestinal, distensidn acentuada de la vejiga urinaria, {le

s un he

1 misculo

ausas mas

a por obs

o intesti

(3)

nal, ascitis, megacélon y neoplasias o quistes abdominales de gran t
asi también en los nifios hipoasténicos tras enfermedades debilitante
bién suelen estar elevadas ambas mitades diafragmiticas, sobre todo
llos casos de raquitismo intenso de tipo hipoplisico. La elevacidén u
constituye una de las caracteristicas de 1la atelectasia unilateral,
cias pleurales, dilatacién gistrica, aumento del tamafio del higado f
rinefritis y absceso subfrénico.

La eventracidn homolateral del diafragma con

Niperostesis cortica

til es un hecho observado en un porcentaje substancial de pacientes

nes escapulares. Es probable que la enfermedad se extienda desde la

hasta afectar y paralizar el nervio frénico del mismo lado.

amafio,

S ,

tam -
en aque-
nilateral
adheren -

bazo,pe-

1 infan -
con lesio

escapula
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Morgan ha descrito la existencia de eventracidén y pardlisis del diafragma -
en 1 de 98 nifios con difteria, dentro de los cuales 6 ofrecian una paralisis
del paladar y uno de la musculatura intrinsica del globo ocular.(a)

POSICION NORMAL DEL DIAFRAGMA

En la mayor parte de las personas, el lado derecho del diafragma se encuen-
tra a un nivel mis alto que el izquierdo.ca's) Aunque en las primeras etapas
de la vida el diafragma ocupa dentro del tdérax una porcidn relativamente alta
Y durante los primeros 6 meses, la mitad izquierda suele estar mas elevada -
que la derecha, debido en parte, a su desplazamiento hacia arriba provocado
por la presencia de un estémago alto y a menudo distendido. En 1la segunda mi
tad del primer afio de vida las clipulas diafragmaticas se sitdan ya a un mis-
mo nivel, permaneciendo finalmente en la etapa posterior el hemidiafragma de
(3)

recho en posicibén mis elevada que el izquierdo.

En la radiografia de térax normal el diafragma esti formado por dos cipu -

las separadas por el corazdn el cual se apoya sobre la parte interna de la -
clpula izquierda. La cfipula derecha se fusiona con la opacidad del higado, es

ta se proyecta a nivel del octavo espacio intercostal posterior, cuando la ex

cursidén inspiratoria es suficiente. La clpula izquierda se visualiza bien mer
ced al contraste com el aire pulmonar po} arriba y con la camara gistrica por
abajo.

Solamente su parte interna estd obliterada por la sombra cardiaca. Cuando-
es visible en su totalidad cabe sospechar un proceso patoldgico(hiperinsufla-
¢idn pulmonar-neumomediastino). Esta clipula es mds baja que la derecha con u-
na diferencia de 1-2cm, La distancia a la cimara gistrica es normalmente de -
0.5cm en el adulto.(lg)

Es indudable que existen variaciones en cuanto a la posicidén del diafrag -

ma tanto en los lactantes como en los nifios normales de todas las edades. Tam

bien la amplitud de la excursidn diafragmitica sufre considerables variacio -



Y
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nes en los distintos individuos y adn en un mismo sujeto en distintas circuns-
tancias. Las excursiones diafragmiticas son mayores cuando el individuo es ex-
plorado en posicidn horizontal. Hay que tener presente que, en los lactantes ¥y
nifios de corta edad, las clpulas diafragmiticas estin mis aplanadas y los se -

- 3)
nos costofrénicos son menos acentuados que en las personas mayores.(

FUNCION DEL DIAFRAGMA
El diafragma es el principal mésculo de la inspiracién.(3’13) Es responsa -
ble de cerca de los 2/3 del volimen periddico durante la respiracién tranquila
de este modo las consecuencias de las disfunciones diafragmiticas son particu-

larmente significativas.(IS)

Se calcula que su desplazamiento representa un 60% de la capacidad vital y
que el resto se debe al movimiento del tbérax al igual que el corazén, el dia-
fragma debe trabajar durante toda 1la vida para mantener las tensicnes norma -
les de gases en sangre arterial. El misculo diafragmitico es especialmente ri
con en enzimas aerdbicas, lo que indica capacidad para el trabajo prolongado.

La observacién del desplazamiento de los dos hemidiafragmas, desde la ins-
pPiracién a la espiracién completas, demuestra que los desplazamientos son i -
guales y simétricos en el 23% de los individuos examinados; éh el 507 el hemi
diafragma derecho se desplaza mis que el izquierdo, y en el 27} sucede lo con
trario. Durante la respiracidén tranquila, el diafragma no se mueve mas que 1-
2 cm,ademds de su importante y profundo efecto durante la respiracién. El dia
fragma juega un papel significativo en 1la circulacidn, ya que su contraccién -
favorece el 1lenado de las cavidades cardiacas derechas.

También interviene en la defecacidn, tos y el vomito. Ya hemos mencionado -

el hecho de que la forma del diafragma permite que los organos vulnerables -

- . P 3
del abdomen superior aprovechen la proteccion de la caja torac1ca.( )
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INCIDENCIA Y PREVALENCIA -9

La incidencia de eventracidén del diafragma es dificil de determinar. La 1li-
teratura es confusa en muchas instancias por la combinacidn de casos de even-
tracién verdadera con casos de hernia posterolateral del diafragma. Beck y -
Motsay revisaron 2,500 radiografias de térax en nifios y encontraron un 4% de
incidencia de debilidad diafragmiatica, con solamente 3 pacientes tuvieron sin-
tomas respiratorios. Esto debe Tepresentar una sobrestimacién dé la prevalen-
cia de la verdadera eventracién del diafragma. La incidencia de 1la eventracién
en radiografias de pacientes adultos aproximadamente 1:10,000, pero esta debe-
figurar por abajo de la incidencia estimada en nifios. Esta puede ser una signi
ficante causa de mortalidad neonatal.(s) Los hombres son seguido mis afectados

(1,2,6)

que las mujeres Y el diafragma izquierdo comprometido 8 a 9 veces mas -

(6)

frecuente que el derecho.

(1,2,6)

En nuestro medio los hombres son mis afectados -~

que las mujeres siendo el grupo mds afectado los menores de 2 aﬁos(l’z)

Yy el lado derecho con predominio sobre el izquierdogl’z) El compromiso bilate-

Tal es muy raro.(1’2’6)

Mickell y Col. encontraron una incidencia de parilisis diafragmitica secun-
daria a cirugia cardiaca en 1.7% de sus pacientes. Mientrss Shoemaker y Col. -

de un O.SZ.(9’16)

CUADRO CLINICO

La eventracidon diafragmitica es una causa infrecuente de sintomas respira -

(9

torios. El curso clinico varia con la extensidén del dafio. Con eventraciones

unilaterales pequefias, los pacientes pueden ser asintomiticos o medianamente -
sintomdticos. Muchos solamente presentan cuadros repetitivos de infecciones -

(6

del tracto respiratorio alto Casos con severo compromiso respiratoric por -
hipoventilacidén alveolar del lado afectado, e incluso algunas series han repor

tado que el 20% de las muertes ocurridas en neonatos con paralisis diafragmati
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ca son debidas a infecciones repetitivas del pulmén del mismo lado.(17)

Los sintomas respiratorios predominantes son la tos, taquipnea, cianosis ¥
fatigabilidad al alimentarse. Puede haber vémitos, dolor abdominal y constipa
cién.(z)

El recién nacido es el mis sintomitico con respecto al cuadro clinico, -
siendo este manifestado por dificultad respiratoria, cianosis, hipoactividad
y falta de desarrollo. La eventracién diafragmdtica unilateral causa compromi
so respiratorio debido a hipoventilacidén alveolar del lado afectado Yy a movi-
miento paraddjico del hemidiafragma contratateral. El problema es mas dificil
mente tolerado en infantes y nifios pequefios, debido a la gran seguridad del -
diafragma para la ventilacién, una relativa musculatura intercostal debil, un
mediastino movil que cuida de los agravantes movimientos paraddjicos contrala
terales, y bronquios pequefios, los cuales son tempranamente obstruidos por se

. . . . . 4,16)
cresiones retenidas, estos cambios son marcados en la posicién supina. (4,

DIAGNOSTICO.

La sospecha diagndstica se establece con el estudio radiolbégico simple de-
térax.(1’2’17’18)Las cuales usualmente muestran reduccidén del vollmen pulmo -
nar con unilateral y bilateral elevacidén de los hemidiafragmas y posibles ate
1ectasias€9) En algunos casos puede existir la confusién entre eventracién y
hernia diafragmitica. Por lo que es necesaria una adecuada correlacién de los
antecedentes perinatales, personales patoldgicos, hallazgos clinicos, estu -
dios de gabinete y finalmente fundamentarlo mediante los hallazgos transope-
ratorios.

Las téenicas usadas para alcanzar el diagnbstico necesitan ser evaluadas

en relacién a su riesgo en el paciente, su invasividad, simplicidad, costo y

resultado diagndstico -
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La fluoroscopia permite demostrar la ausencia » disminucién o movimiento -
paraddjico del diafragma, asi como la integridad del mismo.

El electrocardiograma permite documentar alteraciones de la posicién del -
corazdn, desviacidén del eje electrico, asi como bloqueos en el haz de His.(z)

El ultrasonido de tiempo real modo B o M surge como una alternativa, ya -
que ha sido empleado con buenos resultados, sin el riesgo de radiacién como
sucede con 1la fluoroscopia(17)

El gamagrama pulmonar perfusorio, permite establecer el grado de repercu-—
sién pulmonar secundaria a la compresidén hemidiafragma elevado mediante la -
ausencia o deficiente perfusién basal al mismo tiempo que nos permite la eva-
luacidén postquiridrgica ¥, en cuanto al neumoperitoneo su induccidén utilizando

diéxido de carbono es una forma de diagndsticar la elevacién diafragmitica de

recha si el higado no estid adherido al diafragma.(z)

OBJETIVO:

- Conocer la casuistica en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODROS

- Se analizaron los expedientes clinicos y radiograficos del Hospital Infan-
til del Estado de Sonora clasificados como eventracidn diafragmitica, en el -
peridédo comprendido de 1977 a 1995. Con una totalidad de 11 casos, a los cua-

les se les estudiaron las siguientes variables:

- Edad.
- Sexo.

- Antecedentes perinatales.




- Via de nacimiento y tipo de parto del producto.

- Su peso al nacer.

- Historia de cirugia de riesgo para lesién del nervio frénico.
- Cuadro clinico.

- Método diagnéstico.

- Lado del diafragma afectado.

- Via de abordaje y cirugia realizada.

- Complicaciones y evolucién postquirirgica.

- Mortalidad enceontrada.

CRITERINS DE INCLUSION:

1. Quedar comprendido en edad pediatrica(de RN a 18 afios).

2. Contar con expediente clinico y de gabinete convencional con los que se -
establecid el diagnéstico.

3. De los pacientes operados contar con hoja de hallazgos y pfocedimiento -

quirirgico.

CLASIFICACION DEL ESTUDIO,

Retrospectivo

Longitudinal

Observacional

NDescriptivo



RESULTADOS

CHADRO 1.

EDAD
No. de casos porcentaje
0 - 28 dias 1 9.09
1 - 6 meses 4 36.36
7 - 12 meses 2 18.18
1 - 2 afios 3 27.27
2 - 5 afios 1 9.09
TOTAL 11 100 %

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.E.S.
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CUADRO 2.

SEXo
No. de casos percentaje
Masculino 5 45.4
Femenino 6 54.5
TOTAL 11 100 7

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.E.S.
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cunanmrauo 3,

CURSO DEL EMNBARAZO

No. de casos porcentaje

Normail 8 72.7
Anormal 3% 27.3
T OTAL 11 100 %

*Preclamsia 1 caso(9%)
A. de éborto 2 casos{18.1%)

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.E.S.
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CUADRDO

NACIMIENTH®GO

No.

4.

de casos

porcentaje

Via vaginal

-Eutocico 8 12.7
-Distdcico 1= 9.09
Via cesirea 2%xx 36.36
rotar t o0 1
* Forceps o o
*% DCP

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadfstica,H.I.E.S.




CuUADRO 5,

PESO AL NACER

No. de casos porcentaje
2.0 - 2.5 kg 1 9.09
2.6 - 13 kg 7 63.63
3.1 - 4 kg 2 18.18
4.1 - 4.5 kg 1 9.09
TOTAL 11 100 %

Fuente: Archivo Clinico y bioestadi{stica,B.I.E.S

17




cCuaAaDRO 6.

HISTORIA DE CIRUGIA DE RIESGO

PARA LESION DEL NERVIO FRENICO

No. de casos porcentaje

Toérax(Correccidn de cardiopatia

congénita)* 1 9.09 %

*

8 meses antes del establecimiento del diagnéstico de e -
ventracidon diafragmdtica, fué operada en otra unidad de
toracotomia y correccidn de cardiopatia(Aorta hipoplasi-
ca, estenosis de la pulmonar, aneurisma de la rama iz -
quierda de la arteria pulmonar, aorta a la derecha y CIA

-CIV).

0OTRAS ETIOLOGTIAS

No. de casos porcentaje

Enfermedad neuromiscular 1 9.09 %

{poliomielitis)

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica® H.I.E.S.
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c

0

A DRDO

PADECIMNIENTO O

7.

ACTUODAL

No. de casos

porcentaje

Cuadro neuménico {dnico 4
Neumonia de repeticién 3
Hiperreactividad bronquial 2%
Dificultad respiratoria 11
Cianosis 2
Deformidad tordcica 1
Alteraciones de crecimiento ¥
desarrolio

-DN Ier grado 3

-DN 20 arado 2

-DN 3er grado -
Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica,

36.36

27.27

18.18

100

18.18

9.09

H.I.E.S.
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CnaAabDRO 8.

ESTUDIOS DE GCABIWNETE

No. de casos porcentaje

Rx de toérax(Sospecha) 11 100
Fluoroscopia(Diagndstico) 10 90.9
Ultrasonograma de tdérax> 1 9.09
llltrasconograma abdominal=®#* 2 18.18
Broncografia®x#=® 1 9.09
Electrocardiograma 2 18.18
ANeumoperitoneo**** 1 9.09
*No wvalorable **Se descartd absceso hepitico

**%Bronquiectasias en bronguios subsegmentarios -
derechos *%*%*Revelaba elevacidén de la gléndula

hepitica

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadfstica

Servicio de Radiologia, H.I.E.S.




LADO DEL DIAFRAGNMA

C

1

ADRO

9.

A FECTADDO

casos

porcentaje

Derecho

Izgquierdo

63.6

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica,
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CoOADRO 10

TIPO DE CIRUDGTA

No. de casos

porcentaje

Plicatura sin

recorte del diafrag-

ma. 10 90.9
No operados=* 1 9.09
TOTAL 11

100 X%

*Fallece antes de la plicatura, por cardiopatia

congénita compleja, eventracién diafragmitica

izquierda y bronconeumonia.

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.E.S.
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CnNnADRO 11.

COMPLICACIONES POST QD IRODRGICA AS

No. de casos porecentaje
Atelectasia 2 20
Enfisema subcutineo 2 20
Neumotdrax 2 20
Neumotdérax-Enfisema subcutaneo 2 20
Ninguna 2 20
TOTATL 10 100 %

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.E.S.




CcCHADROG 12,

PERMANERCTIA POSTQUBODIRURGTICA

EN EL BOSPITA AL

NDias No. de casos porcentaje
8 2 20

11 2 20

12 1 10

13 1 10

14 1 10

20 2 20

24 1 10

TOTAL 10 100 %

-Con una media de 14.1 dia de estancia en promedio

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.E.S.




CHADROG 13.

SEGUIMNIENRTO POSTQUDIRUDRGTICO

Evolucidn No. de casos porcentaje
Favorable 7 70
Desfavorable* 1 10
2a intervencidn quirGrgica®® 1 10

"Se traslado a otra institu-

cidn 1 10

o

TOTATL 10 100

*BNM de repeticidén, deformidad de 1a pared toricica
Rx de tdérax adn con eventracidén(Neumologia).
**Hernia diafragmitica adquirida.

Fuente; Archivo Clinico y Bioestadistica, H.I.E.S.
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DISCIISIOR DE LOS RESILTADOS

El nilmero de casos analizados fueron 11.

to predominio en el sexo femenino(6 casos)(

Ponde hubo un discre -

Cuadro 2); destacando -

que en la literatura de nuestro medio predomina ligeramente el se-

X0 masculino. En cuanto al grupo de edad el 90%, fueron menores de

2 afios con 10 casos, coincidiendo con otros estudios(1,2).

En aproximadamente tres cuartas partes de los casos, no se en -

contraron antecedentes maternos relacionados con 1la enfermedad(Cua

dro 3). En solo un caso se describe parto distdcico al momento de-

nacer, obteniendose por via vaginal con forceps, sin embargo, aun-

que es sabido, los partos distdcicos pueden condicionar pardlisis

diafragmitica por elongacién del plexo braquial{asociacidén parili-

sis diafragmitica unilateral y lesién del plexo braquial en el 75%

de recien nacidos con trauma obstétrico) por elongacidén del plexo

y dafio subsecuente del nervio frénico(2,14,
Ya que la enfermedad es temporal Yy se autol

yor de un par de semanas y, el paciente ya

17); este no es el caso
imita en un lapso no ma

contaba con anteceden -

tes de cuadros neumdnicos previos{ cronicidad) con deteccidn de 1la

eventracidn al afio de edad. Por otra parte
existid el antecedente de parto normal, no
de eventracidn diafragmitica con la via de
(cuadro 4). Asi mismo en cuanto el peso al
trd como factor de riesgo para enfermedad,
presentaron eutrofia{cuadro 5).

En un solo caso se encontrd historia de

lesidn del nervio frénico, por toracotomia

en el 727 de los casos
encontrandose relacidén
nacimiento del producto
nacimiento, no se encon-

ya que en mis del 80% -

cirugia de riesgo para

¥ correccidn de cardio-

patia congénita compleja 8 meses previos al establecimiento del -
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diagndéstico de eventracidén adquirida(cuadro 6), y ctuya incidencia

seglin Shoemaker, Mickell Yy colaboradores se encuentra entre el -
0.5 al 1.7% respectivamente(9,16). Entre otras causas destaca el
caso de un paciente, que a los 2 afios presentd poliomielitis y -
con deteccidén de la eventracidn en la etapa preescolar, siendo
esta etiologia ya descrita en 1la literatura(3,9. {(Cuadro 6).

El cuadro clinico fué variado, pero en la totalidad de los Fa
cientes el sintoma predominante fué 1a dificultad respiratoria,
de importancia ;ambien como padecimiento neumdbénico unico en 4 de
los casos y, neumonias de repeticidén en 3 casos. En las altera -
cicnes del crecimiento y desarrolle se incluyen 5 pacientes en
algln grado de desnutricidén, hecho que constituye en nuestro es-
tudio el 45%. Por Gltimo pero no por ello de menor importancia -
la cianosis y deformidad tordcica con 2 y 1 casos Tespectivamen-

te, lo anterior ampliamante descrito, y con variabilidad segin

la extensién del dafio, edad del paciente, compromiso uni o bila

1

teral etc. (4,6,16)(Cuadro 7).

En cuanto a los métodos diagndsticos, a todos los pacientes

se les rtealizd radiografia de térax, que como esti establecido

constituye aunado al cuadre clinico 1la sospecha diagnéstica y la
confirmacidén del diagnéstico mediante fluoroscopia(movilidad dia-
fragmdtica) se 1llevd a cabo en 10 de los pacientes. En solo un -
caso se practicd ultrasonido de tdrax no siendo concluyente, y

en 2 de los pacientes con el ultrasonido abdominal se descartd -

ante la duda,la posibilidad de absceso hepitico y, en un pacien-

te la realizacidén de neumoperitonec revelaba elevacién de la
slandula hepdtica, precisando eventracidn diafragmitica derecha

mediante la fluoroscopia(cuadro 8).
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El compromiso bilateral fué nulo en el Presente estudio y como -
Ya se describe constituye un evento raro ¥y de elevada mortalidad(1,
2,6). La afeccién del diafragma derecho predomind notablemente so -
bre la del izquierdo, ello compatible con los estudios publicados
en nuestro pais(1l,2)(cuadro 9).

La plicatura sin recorte del diafragma constituyd el tipo de ci-
rugia realizada para el 100% de los casos que lograron intervenirse
Yy s50lo un paciente fallece antes de llegar a ser intervenido, a con
secuencia de cardiopatia congénita compleja(cuadro 10). Las compli-
caciones postoperatorias fueron leves y de fécil remisidén en las -
que predomind: La atelectasia, enfisema subcutdneo y neumotédérax, -
con dos casos cada uno, y de las complicaciones asociadas solo estu
vieron presentes el neumotdérax-enfisema subcutineo en 2 de los pa -
cientes. E1l 207%Z quedd excento de complicaciones postquirdrgicas(cua
dro 11). La permanencia en el Hospital después de la cirugia, osci-
16 entre 8 a 24 dias y con una media de 14.1 dia de estancia(Cua -
dro 12). En 1o referente a evolucidén(seguimiento) postoperatoria, -
se encontrd como favorable en 7 pacientes(70%), desfavorable en so-
lo 1 caso; ello atribuible a 1la persistencia de procesos neumdnicos
de repeticidén, deformidad tordcica y persistencia de elevacién del-
hemidiafragma en la radiografia de térax. Un paciente se trasladd a
otra institucidn y finalmente, en un paciente se llevd a cabo una -
segunda intervencién quirdrgica por complicacidn con hernia diafrag

mitica adquirida(cuadro 13).



CONCLISIONES ISTA TESIS H9 mrpe
SAUR 88 iR wisillTECA
El estudio define con detalle la patologia eventracién diafrag-

matica, consideramos hemos cumplido_con_el objetivo trazado. Por -

los hallazgos encontrados que, aungue constituyen una muestra en
niimero poco significativa, se encuentra en intima relacidn con la
literatura actualizada, por lo anterior concluimos 1lo siguiente:

- La eventracidén diafragmidtica es un padecimiento infrecuente, -
los sintomas respiratorios, constituyen la principal manifes-
tacidén clinica(100%).

- Aunque no fué demostrable en gran medida, los metodos invasivos
pueden producir dafioc del nervio frénico, en donde en un pa -~
ciente la toracotomia y correccidn de cardiopatia, constituyd
este factor de riesgo, con la consecuente "eventracidn adqui-
rida o paralitica"

- Las enfermedades neuromisculares se han relacionado con eventra
cidén adquirida “paralitica" . Este antecedente fué relevante
en un paciente que habiendo padecido poliomielitis se le de -
tectd eventracidn diafragmitica afios mias tarde.

- Podemos doncluir que el 81 % de los casos, pueden considerarse-
como eventracidén congénita "no paralitica".

- En nuestro estudio la eficacia del tratamiento quiridrgico fué -
del 70%.

- Consideramos necesario recomendar la realizacidn de biopsia del
misculo diafragmitico eventrado, para el andlisis histopatoléd-
8lco y con elle se descarte la posibilidad de hernia diafragma

tica con "saco" que en ocasiones semeja mucho una eventracién.
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