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RESUMEN

La plicatura de un hemidiafragma flacido y sin funcion, suele restituir la mecanica
ventilatoria alterada; el procedimiento quirirgico puede llevarse a cabo a través de diversos
accesos a la cavidad toracica. Con el objetivo de evaluar eficacia y seguridad de dos
abordajes: video asistido (A) vs. toracotomia convencional (B), se llevo a cabo este
experimento. Material y método: se incluyeron 20 perros con paralisis inducida del
hemidiafragma derecho, aleatorizados a una de las dos maniobras. Se llevaron a cabo
evaluaciones antes y después de la plicatura en funcion de las modificaciones en la
frecuencia respiratoria (FR) y el area pulmonar (AP) del lado afectado. Se midio el tiempo
requerido para las intervenciones quirurgica y el periodo de reinicio de la deambulacion,
ingesta de liquidos y sdlidos, asi como la intensidad del dolor y complicaciones
postoperatorias. Resultados: El grupo A presenté menor dolor en el postoperatorio
inmediato (p< 0.0001), la ingesta de liquidos fue mas rapida (p<0.05) y ]; deambulacion
fue mas temprana (p<0.019). A cuatro semanas de los procedimientos, se observo un
aumento del AP similar en ambos grupos y una disminucion de la FR mas significativa en
el grupo A (p<0.02). El resto de variables evaluadas no mostraron diferencias
significativas. Conclusiones: Ambos abordajes fueron de eficacia similar. El dolor
registrado en el postoperatorio inmediato fue menor y la recuperacion mas rapida en el
grupo video asistido. Las complicaciones y tiempo quirtirgico fueron similares. El abordaje

video asistido es una opcién eficaz y segura en la ejecucion de una plicatura diafragmatica.



ANTECEDENTES

El diafragma es un domo muscular que divide el tronco humano en dos cavidades:
pulmonar y abdominal. A este musculo se le describen dos zonas, una periférica o muscular
y una central o tendinosa (figura 1). La zona muscular esta formada por seis grupos de
fasciculos musculares que proceden de la columna lumbar y de la caja toracica para
converger en la zona tendinosa. La porcion central del diafragma tiene tres orificios por los
que penetran a la cavidad abdominal la arteria aorta, el esofago y la vena cava inferior,
formando los respectivos hiatos diafragmaticos. La irrigacion del diafragma esta dada
principalmente por dos arterias que nacen de la aorta abdominal (derecha e izquierda),
ademas por ramas procedentes de la mamaria interna y de las mediastinicas posteriores. La
inervacion esta dada por los nervios frénicos, que inician en el plexo cervical profundo y
cruzan la cavidad toracica sobre la pleura mediastinal derecha e izquierda. El nervio
derecho llega al diafragma junto a la cara derecha de la vena cava inferior y el izquierdo,
un poco mas externo y anterior (figura 2). Ambos envian ramas anteriores, posteriores y
externas, para asi inervar el lado correspondiente. A semejanza con la irrigacion, la
inervacion diafragmatica solo tiene ramas terminales hacia la linea media, sin que se
encuentre alguna rama nerviosa funcional, cruzando esta linea. (Figura 2) (1)

El diafragma es un musculo esencialmente inspiratorio. La parte central, que se
adhiere al pericardio puede considerarse casi inmovil, debido a su continuidad con el
pericardio y con el ligamento suspensorio del corazon. La zona muscular en relajacion,
forma una convexidad cuyos extremos se insertan en un punto central inmovil y en un
punto variable de la cara interna de la caja toracica. Al contraerse los fasciculos musculares,
se vuelven rectos, haciendo descender todo el plano del diafragma (figura 3). Al mismo

tiempo, los musculos intercostales elevan los arcos costales hacia arriba y hacia delante;



que en combinacion con la rectificacion del diafragma, se obtiene un incremento del
volumen toracico (figura 3) (2).

Existen multiples patologias que pueden afectar a este musculo; el resultado de una
aplasia o atrofia de las fibras musculares en un diafragma integro es conocida como
elevacion diafragmatica (ED) (3). La ED puede ser congénita, también llamada
eventracion; o ser adquirida como resultado de una lesion del nervio frénico y ser llamada
paralisis (4).

La incidencia o prevalencia de la ED se desconoce, en 1974 Wayne reporta 69 casos
en 20 afios (3), en México Belio-Castillo reporta 50 casos en 17 afios (5). En el Instituto
Nacional de Pediatria (INP) la frecuencia reportada en 1993 fue de 5 pacientes por afo en

un periodo de 8 afios (6). En una revision de los procedimientos quirirgicos realizados en el
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INP de enero de 1995 a diciembre de 2000, se identificaron 28 cirugias correctivas para
esta enfermedad.

Ya sea eventracion o paralisis, la ED puede afectar a uno o ambos lados del
diafragma (hemidiafragmas) y tener un espectro variado de expresion clinica; desde la
ausencia de sintomas en donde el diagnostico se realiza como parte de un hallazgo
radiologico (5), hasta pacientes con insuficiencia respiratoria severa que requieren de
soporte ventilatorio, principalmente en neonatos (5,6). Cuando la ED es sintomética, los
datos clinicos mas relevantes son polipnea y dificultad respiratoria (6), en algunas
ocasiones se puede presentar infeccion pulmonar aguda, deformidad toracica o
insuficiencia respiratoria (5).

La sospecha de ED se basa principalmente en el cuadro clinico y en una
telerradiografia de torax en donde se hace evidente la elevacion del o los hemidiafragmas

afectados (5). El antecedente de trauma obstétrico, cirugia cardiaca/toracica o cirugia



cervical, hacen suponer lesion del nervio frénico. Ante la sospecha de ED, el diagnéstico se
corrobora por fluoroscopia, observandose la integridad del o los hemidiafragmas afectados
con ausencia de movimiento del lado lesionado. Cuando existe afeccion unilateral, durante
la inspiracion se puede observar un movimiento paradéjico de los hemidiafragmas: el
diafragma afectado se eleva cuando el sano desciende (5,7). Ademas de la fluoroscopia, se
utilizan como apoyo diagnaéstico el ultrasonido toracico (7), el gamagrama pulmonar
perfusorio/ventilatorio (7), la tomografia computada de térax (8) o la resonancia magnética
nuclear (9); en donde de igual manera, se corrobora que existe un diafragma integro, flacido
y elevado.

Cuando se diagnostica ED la conducta terapéutica depende de la presencia o no de
sintomas, si el paciente esta asintomatico se recomienda mantenerlo en observacion
periddica por espacio de 6 meses, si inician sintomas o el hemidiafragma persiste elevado
se procede a su correccion quirurgica (6,10). Si la ED condiciona dificultad respiratoria se
procede a su correccion quirtirgica inmediata (3, S, 6, 11,12). Dc-'mancra anecdotica, se ha
descrito vigilancia médica por periodos mas prolongados en presencia de sintomas leves
(13), sin embargo no es el consenso.

El procedimiento quirirgico consiste en disminuir el area del hemidiafragma
afectado con la intencion de tensarlo y rectificarlo, logrando descomprimir el parénquima
pulmonar y mejorar la funcién de contraccion del hemidiafragma contralateral. (14-16).
Este procedimiento no recobra la movilidad del hemidiafragma lesionado, pero logra
corregir los sintomas clinicos. En los casos de elevacion bilateral la mejoria en los
sintomas, no siempre resulta efectiva (17,18).

Existen multiples técnicas propuestas para acortar el area diafragmatica lesionada,

pudiéndose resumir en dos: plicar el hemidiafragma (PD) (3, 10,19) o resecar una porcion



del mismo, con traslape de los bordes (4,5). La técnica que actualmente se realiza con mas
frecuencia es la PD, ya sea en forma radiada o en sujete continuo (3, 11, 12, 19).

La PD realizada por cualquiera de las dos técnicas logra corregir los sintomas
clinicos (3-6, 12, 17,18), asi como mejoria en pruebas de mecanica ventilatoria para
modelos experimentales (14, 15,16). En seguimiento de hasta 60 meses en adultos, se
corroboro la desaparicion de los sintomas y mejoria en las pruebas de funcion ventilatoria
(20,21). Los resultados referidos en nifios mexicanos corregidos quirdrgicamente en el INP
y en el Hospital Infantil de México se reportan como “buenos™ con seguimiento maximo a
dos afios (5,6).

La PD radiada a través de un abordaje por toracotomia convencional, ha sido la
técnica realizada desde hace 30 afos en el INP. Hasta 1991, el porcentaje de
complicaciones postoperatorias observas fue del 20.8 %, siendo la residiva la mas frecuente
(en el 10.8% del total de procedimientos realizados). La mitad de las recidivas fueron
diagnosticadas en los primeros 5 dias posoperatorios y el resto dentro del primer mes
posterior a ser intervenidos quirirgicamente. El resto de complicaciones, en orden de
frecuencia fue neumonia, infeccion de herida quirtrgica, insuficiencia cardiaca,
neumotorax, enfisema subcutaneo u osteomielitis costal. No se atribuy6 mortalidad al
procedimiento (19).

Con el advenimiento de procedimientos de minima invasion, la propuesta actual
para el tratamiento de enfermedades en torax son los abordajes video asistidos. En una
revision de la literatura en los buscadores electronicos MEDLINE, EMBASE, LILACS y
ARTEMISA hasta enero del 2004, se encontré un gran numero de investigaciones que
tienden a proponer o comparar diferentes procedimientos quirirgicos por toracotomia

convencional vs. cirugia toracica video asistida; sin embargo, se identificaron pocos



ensayos clinicos controlados y aleatorizados (ECCA), en donde destacan: 1) Santambrogio
en 1995 compar6 ambos abordajes para toma de biopsias pulmonares en el diagnostico de
nodulos pulmonares solitarios en adultos. Encontré que los valores predictivos son iguales
(100% vs. 100%), menos dolor ( 26.5 + 11.6 vs. 48.5 £+ 12.8 en una escala visual analoga de
dolor), menos dosis de analgésico ( 106 + 15.7 vs. 143 + 26.1 mg de ketorolaco) y menos
dias de estancia hospitalaria (4.6 = 1.08 vs. 7.8 + 0.89); con un valor de p < 0.05 (22). 2)
Waller (23) en 1994 comparo la eficacia y seguridad de ambos procedimientos en
neumotdrax espontaneo del adulto, ya sea primario o secundario. Midio la eficacia en
funcion de la recurrencia del neumotorax, encontrando diferencias en ambas presentaciones
en contra de la técnica video asistida, con valores estadisticamente significativos para el
caso de neumotorax secundario (74 % vs. 94 %). En relacion a seguridad, las pruebas de
funcion ventilatoria a las 72 hrs. del procedimiento fueron mejores para el grupo de cirugia
video asistida (29 % vs. 43 % p< 0.05) y no encontré diferencias en la duracion de dias de
sonda para drenaje y dias de estancia hospitalaria. 3) En 2000, Ayed (24) y Millar (25)
comparan ambas técnicas para la toma de biopsia en pacientes con enfermedad pulmonar
intersticial, Millar compara dolor posoperatorio, a través de una escala visual analoga (arca
bajo la curva), cambios en el volumen espirado forzado (FEV) (66 + 17.9 vs. 64.4 +17.2
del % del volumen espirado previo al procedimiento), dosis de analgésicos ( 50.8 + 27.3 mg
vs. 52.5 + 25.6 mg de morfina), duracion en tiempo del procedimiento (40 + 30 vs. 37 +
15 minutos), duracion del tubos de drenaje toracico ( 38 + 28 vs. 31 + 26 horas) y dias de
estancia hospitalaria ( 77 + 82 vs. 69 + 55 hrs. ) no encontrando diferencias significativas,
ademas ambas técnicas establecieron el diagnostico en el 100% de los pacientes; por lo
anterior concluye que las dos técnicas son igual de eficaces y seguras para el diagnostico de

enfermedad intersticial del pulmon. Ayed evalué tiempo de operatorio (45 vs. 90 minutos),



dosis de analgésico (75 vs. 150 mg de demerol) y dias de estancia hospitalaria (3 vs. 5)
estableciendo diferencias significativas; en funcion de duracién de drenaje toracico,
complicaciones posquirtrgicas y diagndsticos realizados no se logré establecer diferencias,
mas sin embargo menciona dos pacientes que fallecen en el grupo de toracotomia video
asistida sin atribuir al procedimiento los decesos. 4) En 1995, Kirby (26) compara ambos
abordajes para la realizacion de una lobectomia en adultos con el diagnéstico de cancer
pulmonar estadio I. El analiza tiempo operatorio (175 + 93 vs. 161 % 61 minutos),
sangrado de mas de 500 cc (10% vs. 0% en el grupo de video asistido), dias de estancia
hospitalaria (8.3+5.7 dias vs. 7.1+5.5 dias), duracién de sonda pleural (6.5 4.8 vs. 4.6 £
3.3 dias) y dolor posoperatorio intenso (2 vs. | paciente); no encontré diferencias
significativas, estableciendo solo diferencias en complicaciones postoperatorias con una p<
0.05 (16 pacientes del grupo de cirugia convencional vs. 6 del video asistido) .

Trabajos de investigacion con menor rigor metodoldgico, como ensayos clinicos no
aleatorizados (27, 28), ensayos comparativos con controles histéricos (29), serie de casos
(30) y revision historica (31); reportan amplias ventajas a la técnica video asistida,
resultados que contrastan con los obtenidos en los ensayos descritos. A pesar de esto, en
base a las posibles ventajas de los abordajes de minima invasion, como: menos dolor
postoperatorio, menor respuesta inflamatoria, una rapida moviﬁzacién de los pacientes y
una estancia intrahospitalaria mas breves, se proponen estos abordajes por sus beneficios en
salud y estancias hospitalarias mas breves.

Desde la década de los 90°s, se ha propuesto realizar la PD por un abordaje video
asistido. Las técnicas propuestas son numerosas, y todas descritas inicialmente en adultos
(32-34), salvo la de Mouroux (32) que se reportd en un nifio con aparente buen resultado

(35). Actualmente en México, se realiza la PD por abordaje video asistido, por el servicio



de Cirugia Pediatrica del Hospital Infantil de México, con aparentes buenos resultados
(reporte personal).

En una revision de la literatura en los buscadores mencionados, no se encontré
algun ensayo clinico que demuestre la eficacia y seguridad del abordaje video asistido para
la realizacion de una PD. Incluso no encontramos alguna serie de casos donde se mencione

la experiencia con este abordaje.

Modelos experimentales

Para investigaciones sobre mecanica ventilatoria en mamiferos, se han propuesto
diversos modelos experimentales, en donde la lesion del diafragma representa el objetivo
principal. Gould propone una técnica de lesion diafragmatica experimental en humanos,
que por obvias razonas cayo en desuso (36). Los modelos desarrollados en animales
incluyen primordialmente al perro, ya sea estudios fisiologicos (37-46) o farmacologicos
(47-49). Para la evaluacion de técnicas quirirgicas se refiere principalmente el perro,
ademas de ovejas (50-52) y cerdos (53).

De las ventajas que representa el modelo canino, ademas de costos; es la semejanza
anatomica entre el diafragma del perro y el humano: es convexo hacia la cavidad toracica y
tiene una parte tendinosa y otra muscular, se le divide en 2 hemidiafragmas que se
encuentran inervados por los nervios frénicos (derecho e izquierdo) que baja al torax
adherido al mediastino por el pliegue caval. El nervio frénico del perro emerge del V al VII
par cervical, similar al humano (54).

La semejanza anatomica en la inervacion del diafragma entre el modelo canino y el
humano, ha permitido extrapolar los resultados de estudios en perros al humano, como los

trabajos realizados por Tanaka, quien mide el impacto inmediato de una PD en un modelo
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de PD aguda (14).

Ademas del modelo experimental de paralisis diafragmatica en perros, se ha
documentado ED como hallazgo patologico en otros mamiferos: un pony (55), un cachorro
de perro (56), un leopardo (57), cerdos (58,59) y una variedad de monos titi (60); en los dos
ultimos se plantea un patron de herencia asociado.

Actualmente las técnicas video asistidas también son utilizadas en forma terapéutica
en animales (61-63), incluso en perros existe la descripcion toracoscopica de la anatomica
normal que observamos durante este procedimiento (64). El conocimiento adquirido en
modelos experimentales, aunado al desarrollo de técnicas video asistidas correctivas de uso
veterinario, ha permitido utilizar al perro, para comparar diferentes técnicas quirurgicas
aplicadas al humano (65,66) y el desarrollo de algunas nuevas (67-70). En 1999 Walsh
realizo un experimento en perro donde compara el dolor postoperatorio de una
pericardiotomia video asistida contra la realizada por toracotomia convencional. Las
variables que utiliza fueron niveles de cortisol y glucosa séricos, ademas de una escala
visual de dolor (Conzemius), estableciendo que el dolor es menor para el grupo de perros
sometidos a la técnica video asistida (71). Sin embargo, cuando realizamos la lectura
critica de los resultados, la comparacion de los valores numéricos continuos se describen
con rangos muy amplios, estableciendo las diferencias por ANOVA de dos vias cuando la
variable no aparentan un comportamiento normal; ademas de acuerdo a lo establecido
recientemente, los niveles séricos de cortisol y glucosa como parametros de dolor en perros,
no son buenos indicadores, debido a que multiples factores que pueden modificarlos (72).
Eficacia y Seguridad
La eficacia de una PD, se pude medir en funcion de la correccion de la sintomatologia

respiratoria que presenta el paciente y con el incremento del volumen pulmonar del



hemitorax afectado (3, 5, 12, 20,21). Esto explicado por la fijacion y rectificacion del
hemidiafragma lesionado, que condiciona que el sano tenga una mejor funcion (14-16). El
unico sintoma que Takeda identifico en el modelo canino de paralisis diafragmatica aguda,
fue el incremento en la frecuencia respiratoria, explicado por un mecanismo de
compensacion por la caida inicial en el volumen corriente. En el mismo modelo, no se
observaron cambios significativos en PaO? y PaCO?, explicado también por la
compensacion en el volumen corriente (16,37). Los cambios en el volumen pulmonar que
son ocasionados por la lesion nerviosa y posteriormente por rectificacion del
hemidiafragma afectado, son medidos a través de cambios en el volumen pulmonar. Estos
cambios pueden ser registrados usando resonancia magnética nuclear, tomografia
computada helicoidal (7,9) o por pletismografia (14,42). Un método simple y que ha
demostrado una adecuada correlacion con la pletismografia, es el calculo matematico del
volumen con la medicion de areas pulmonares (coeficiente de correlacion de 0.93, en
sujetos sanos y enfermos). Las areas pulmonares son medidas con un planimetro manual
(73) o digital (74). Un tercer punto controversial, que evalua la eficacia de un
procedimiento quirurgico, es el tiempo utilizado para realizar una misma técnica correctiva,
debido ha que diferencias significativas en el mismo procedimiento implican en la mayoria
de los casos, un mayor grado de dificultad técnica o pericia del cirujano.

La seguridad de una PD, se evalda en funcion de los eventos adversos asociados al
procedimiento. La residiva de la ED, es el evento directamente relacionado con la PD. Los
otros eventos adversos se encuentran relacionados al abordaje quirargico. En los casos de
toracotomia convencional los referidos son las infecciones pulmonares o de la herida
quirtrgica, neumotorax, enfisema subcutaneo, la necesidad de drenaje pleural y dolor.

Para la medicion del dolor en perros, se han descrito maltiples escalas; las mas



frecuentemente usadas son la de Conzemius (75), Hellyer (76) y Firth (77). La de Firth
es una escala realizada para medir dolor agudo postoperatorio, ademas de ser la unica que
se ha intentado validar (cuadro 1). Dentro de la validez de contenido, esta escala tuvo su
origen en un panel de expertos con base en la escala de dolor CHEOPS que se utiliza en
nifios (78) ademas de ser una escala utilizada en diversos laboratorios de cirugia
experimental en México. La validez de criterio la desconocemos, ya que en la revision de la
literatura no identificamos algun trabajo que haya comparado ésta contra alguna otra. La
validez de constructo: la escala incluye 6 categorias con 12 dominios los cuales son
definidos claramente y el puntaje va de 0 a 27; la capacidad para discriminar y para
detectar modificaciones al cambio fue medida por ANOVA y Fisher, ademas de areas bajo
la curva con valores de p menores a 0.05. El poder posprueba fue de 0.86 y la
reproducibilidad entre 2 observadores fue de 0.88 (77).

Otro aspecto a considerar dentro de la seguridad de una maniobra quirirgica, es el
tiempo de recuperacion, habitualmente se mide en funcion de los dias de estancia
hospitalaria o del tiempo que el paciente requiere para integrarse a sus actividades
cotidianas. Para considerar cuando un perro se integra a sus actividades cotidianas, no
identificamos en la literatura analizada un constructo validado, sin embargo es aceptado de
forma general que la deambulacion sin limitaciones, la ingesta inicial de liquidos y

posteriormente de solidos, indican que el animal se integra a sus actividades habituales.



JUSTIFICACION

En funcion del desarrollo de nuevos abordajes quirtirgicos de minima invasion, es
necesario el fundamentar los posibles beneficios en salud que pudieran representar. En el
momento actual son pocos los ensayos clinicos aleatorizados y controlados que evalten el
abordaje videoasistido vs. el abordaje convencional en procedimiento toracicos, y los que
existen muestran resultados contradictorios. En una revision de la literatura, no
encontramos ensayos de estas caracteristicas que hayan comparado ambos abordajes para la
realizacion de una PD.

Debido a la ganancia en salud que las técnicas quirtrgicas de minima invasion han
probado en otras dreas, creemos importante demostrar en un experimento, que el abordaje
video asistido para la realizacion de una plicatura diafragmatica, ocasiona menos dolor y
una mejor recuperacion postoperatoria, con la misma eficacia que la toracotomia
convencional que actualmente realizamos. Esto permitira, posteriormente, plantear el
abordaje video asistido como una opcion eficaz y segura para los pacientes que requieran

de una PD.



OBIJETIVO GENERAL
[dentificar la eficacia y seguridad de un abordaje toracico videoasistido para la
realizacion de una plicatura diafragmatica en un modelo experimental canino, considerando

al abordaje toracico convencional como el procedimiento de referencia.

OBIJETIVOS PARTICULARES

1.- Comparar el abordaje toracico videoasistido contra el abordaje toracico convencional en
funcion de la capacidad para corregir la frecuencia respiratoria en perros sometidos a una
plicatura diafragmatica derecha, 4 semanas posteriores a la realizacion del procedimiento.
2.- Comparar el abordaje toracico videoasistido contra el abordaje toracico convencional en
funcion de la capacidad para incrementar el drea pulmonar derecha en perros sometidos a
una plicatura diafragmatica derecha, 4 semanas posteriores a la realizacion del
procedimiento.

3.- Comparar el abordaje toracico videoasistido contra el abordaje toracico convencional en
funcion del tiempo requerido para realizar una plicatura diafragmatica derecha.

4.- Comparar el abordaje toracico videoasistido contra el abordaje toracico convencional en
funcion de la intensidad de dolor' presente en las primeras 24 horas posteriores a ser
sometidos a una plicatura diafragmatica derecha.

5.- Comparar el abordaje toracico videoasistido contra el abordaje toracico convencional en
funcion del tiempo requerido para iniciar la deambulacion espontanea, posterior a ser
sometidos a una plicatura diafragmatica derecha.

6.- Comparar el abordaje toracico videoasistido contra el abordaje toracico convencional en
funcién del tiempo requerido para iniciar la ingesta de agua, posterior a ser sometidos a una

plicatura diafragmatica derecha.



7.- Comparar el abordaje toracico videoasistido contra el abordaje toracico convencional en
funcion del tiempo requerido para iniciar la ingesta de solidos, posterior a ser sometidos a
una plicatura diafragmatica derecha.

8.- Comparar el abordaje toracico videoasistido contra el abordaje toracico convencional en
funcion del numero de complicaciones que se presenten durante la realizacion de la

plicatura hasta cuatro semanas posteriores a ella.



HIPOTESIS

1.- El abordaje toracico videoasistido para la realizacion de una plicatura diafragmatica en
perros con elevacion diafragmatica inducida por lesion de nervio frénico derecho, es una
opcion igual de eficaz que el abordaje toracico convencional, en funcion de la capacidad
para corregir la frecuencia respiratoria 4 semanas posteriores al procedimiento.

2.- El abordaje toracico videoasistido para la realizacion de una plicatura diafragmatica en
perros con elevacion diafragmatica inducida por lesion de nervio frénico derecho, es una
opcion igual de eficaz que el abordaje toracico convencional, en funcion de la capacidad
para incrementar el area pulmonar derecha 4 semanas posteriores al procedimiento.

3.- El abordaje toracico videoasistido para la realizacion de una plicatura diafragmatica en
perros con elevacion diafragmatica inducida por lesion de nervio frénico derecho, es una
opcion igual de eficaz que el abordaje toracico convencional, en funcion del tiempo
requerido para realizar la plicatura diafragmatica.

4.- El abordaje toracico videoasistido para la realizacion de una plicatura diafragmatica en
perros con elevacion diafragmatica inducida por lesion de nervio frénico derecho, es una
opcion mas segura que el abordaje toracico convencional en funcion de la intensidad de
dolor presente en las primeras 24 horas posteriores a ser sometidos a la plicatura
diafragmatica.

5.- El abordaje toracico videoasistido para la realizacion de una plicatura diafragmatica en
perros con elevacion diafragmatica inducida por lesion de nervio frénico derecho, es una
opcion mas segura que el abordaje toracico convencional en funcion del tiempo requerido
para iniciar la deambulacion espontanea, posterior a una plicatura diafragmatica.

6.- El abordaje toracico videoasistido para la realizacion de una plicatura diafragmatica en

perros con elevacion diafragmatica inducida por lesion de nervio frénico derecho, es una
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opcion mas segura que el abordaje toracico convencional en funcion del tiempo requerido
para iniciar la ingesta de agua, posterior a una plicatura diafragmatica.

7.- El abordaje toracico videoasistido para la realizacion de una plicatura diafragmatica en
perros con elevacién diafragmatica inducida por lesion de nervio frénico derecho, es una
opcion mas segura que el abordaje toracico convencional en funcion del tiempo requerido
para iniciar la ingesta de s6lidos, posterior a una plicatura diafragmatica.

8.- El abordaje toracico videoasistido para la realizacion de una plicatura diafragmatica en
perros con elevacion diafragmatica inducida por lesion de nervio frénico derecho, es una
opcion igual de segura que el abordaje toracico convencional, en funcién del nimero de
complicaciones que se presenten durante la realizacion de la plicatura hasta cuatro semanas

posteriores al procedimiento.

DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio experimental y longitudinal.
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MATERIAL Y METODOS

Poblacién Objetivo
Perros criollos emparentados en 1* linea, nacidos en el Bioterio de la Torre de

Investigacion “Dr Joaquin Cravioto™.

Poblacion Elegible
Perros que posterior a lesionar el nervio frénico (apéndice), se corrobore paralisis
del hemidiafragma derecho y que reunan los criterios de seleccién descritos en la seccion

correspondiente.

Criterios de Inclusiéon

1) Perros clinicamente sanos, sin parasitos externos o internos, y vacunados contra hepatitis
infecciosa, leptospirosis canina, adenovirus, moquillo, rabia y parvovirus.

2) Perro criollos entre 6 y 12 meses de edad con un peso entrel2 y 16 kilogramos

3) Clinicamente sanos.

4) Temperamento evaluado por sus cuidadores.

Criterios de Exclusion
1) Perros que durante su estancia previa en el Bioterior presentaron alguna enfermedad

pulmonar infecciosa, trama cervical o deformidad toracica.

Criterios de Eliminacion

1) Perros que durante la fase del experimento, presentara algun proceso infeccioso distinto
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al pulmonar o al sitio quirirgico.
2) Perros que presentaran alguna otra lesion secundaria a su estancia en el Bioterio (pelea

entre ellos, accidente, etc.).

Técnicas de Seleccion

Una vez cumplidos los criterios se seleccion, se realizo una aleatorizacion simple de los
perros, a través de una tabla de nimeros aleatorios a recibir uno de los 2 abordajes
quirurgicos: abordaje videoasistido (grupo A) o toracotomia convencional (grupo B), para

lo que utilizamos el numero de perro asignado por el personal de bioterio.

Calculo del Tamaiio Muestral

Debido a que en la literatura consultada, no identificamos evidencia lo suficientemente
objetiva que nos permitiera efectuar un calculo del tamafio muestral, utilizamos como
referencia el trabajo realizado por Walsh (71) que compara estos dos abordajes en la
realizacion de una ventana pericardica en perros, concluyendo menor dolor postoperatorio
en el grupo de perros con abordaje videoasistido. El utiliza 7 perros por rama de tratamiento
y analiza las variables glucosa, cortisol y dolor (escala de Conzemius), desafortunadamente,
describe los resultados con rangos y medianas; y las comparaciones son hechas por de
ANOVA de 2 vias sin demostrar homogeneidad de varianzas.

Por lo anterior, decidimos utilizar en forma empirica 10 perros por rama de tratamiento y se
considero realizar el calculo del poder “pos hock™ para cada variable, de acuerdo a la

formula propuesta por Rosner (80)
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Cinética del Experimento

Previo al inicio del experimento, se corroboré las condiciones de salud de la
poblacién objetivo a través de una evaluacion clinica y radioldgica, posteriormente se
procedio a seccionar el nervio frénico derecho de cada perro (ver apéndice). Cuatro
semanas después de la lesion del nervio se realizo otra evaluacion clinica y radiologica que
nos permitiera corroborar la lesién del nervio.

Cumplidos los criterios de seleccion, se inicid el experimento con la aleatorizacion
de los 20 perros para someterlos a la plicatura diafragmatica por cualquiera de los dos
abordajes. Se vigilo la evolucion postoperatoria por un lapso de 4 semanas. Al término de
la vigilancia postoperatoria, se realizd una tercera evaluacion clinica y radiologica,

eutanasia del perro y la evaluacion histopatologica del hemidiafragma lesionado.

Descripcion del Método

Previo al inicio del experimento, para cada sujeto de la poblacion objetivo, se describié el
peso, edad, agresividad y sexo; y colectado en un formato de recoleccion de datos (ver
apéndice). La agresividad fue evaluada por el personal técnico encargado del cuidado de los
animales con base en su experiencia laboral, estableciéndose como agresivo si/no.

La evaluacion clinica inicial, fue realizada por el personal veterinario del laboratorio
de Cirugia Experimental, y consistio en una historia clinica completa con particular énfasis
en el esquema de vacunacion aplicado, enfermedades respiratorias previas, deformidades
oseas o alteraciones cronicas de la via aérea. En la exploracion fisica del animal, se
corrobor una adecuada condicion clinica, e incluy6 la medicion de la frecuencia
respiratoria (FR). La FR fue medida en 3 ocasiones de un minuto cada una, con espacio

entre toma de 5 minutos. Se tomo como valor critico la media de las tres mediciones y se
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colectd en el formato de recoleccion.

Una evaluacion radiologica fue hecha en la Sala 2 de fluoroscopia del servicio de
Radiologia del Instituto Nacional de Pediatria, se realizé por un mismo técnico a lo largo de
todo el experimento. Bajo control fluoroscopico, se tomaron dos telerradiografias de torax
en decubito ventral sobre un soporte disefiado ex profeso, una en inspiracion y otra en
espiracion. Al mismo tiempo, y por el mismo personal técnico, se midieron las variables:
inmovilidad del hemidiafragma derecho de manera dicotémica (1=si, 2=no) y simetria de
ambos hemidiafragmas durante la inspiracion (1=si, 2=no). Esta evaluacion radiologica fue
considerada como basal. Setenta y dos horas posteriores a la evaluacion clinica y
radiolégica, se procedio a seccionar el nervio frénico derecho.

Cuatro semanas posteriores a la seccion del nervio, se realizo una segunda revision
clinica y radioldgica, siguiendo los mismos criterios descritos. Se establecié paralisis
diafragmatica cuando se demostré uno o mas de los siguientes criterios: ausencia de '
movilidad del hemidiafragma lesionado durante la ventilacion, movimiento inspiratorio
asimétrico de los hemidiafragmas y/o cuando comparando las dos lelen’adiograﬁés

inspiratorias se demostré disminucion en el area pulmonar.

Experimento

Los perros fueron sometidos a una PD por un abordaje videoasistido (grupo A) o
por una toracotomia convencional (grupo B). Las técnicas anestésicas y quirtrgicas se
describen en el Apéndice. Para ambos abordajes, se midio el tiempo quirtrgico;
considerado desde el inicio de la primera incision, hasta la colocacion del Gltimo punto de

sutura. Cualquier evento adverso durante la realizacion de la plicatura fue consignado.
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Terminada la intervencion quirirgica; se aplico una dosis de nalbufina endovenosa a
100 mg/kg/dosis, se retiraron soluciones intravenosas y se colocé al perro en una jaula
individual en un area de recuperacion con control de luz-oscuridad y temperatura. Una hora
posterior a la aplicacion de la dosis de nalbufina, se inici6 la evaluacion de dolor,
deambulacion, inicio de ingesta de liquidos e inicio de ingesta de solidos. La cuatro
variables fueron medidas cada hora durante las primeras 6 horas y luego cada 6 horas hasta
completar 24 horas de vigilancia continua (9 evaluaciones en total). Si durante la evolucion
del dolor, el perro obtenia un puntaje igual o mayor a 10, se aplicé nalbufina intramuscular
a la misma dosis, tal y como lo recomienda el autor de la escala de dolor utilizada (20). Las
evaluaciones fueron realizadas por dos veterinarios al mismo tiempo pero sin compartir la
informacion, ademas fueron video filmado para una segunda evaluacion un mes después.
Terminado el primer dia, el perro fue trasladado a su jaula habitual y fue evaluado
diariamente durante el transcurso de 4 semanas en busqueda de complicaciones
postoperatoria, definidas como cualquier evento adverso derivado del procedimiento
quirtrgico.

Terminadas las cuatro semanas de vigilancia postoperatoria, se realizo una tercera
revision clinica y radiolégica bajos los mismos parametros que las dos anteriores. Al
término de las evaluaciones, los perros se sometieron a eutanasia con una sobredosis de
pentobarbital. Se realizé una necropsia para corroborar la permanencia de la PD y la
integridad de las suturas realizadas; ademas se procedi6 a tomar una biopsia de ambos
hemidiafragmas (sano y lesionado) de la misma zona muscular externa. La biopsia fue
analizada por un patologo cegado a la técnica quirtrgica y al sitio de biopsia, definiendo la

presencia de atrofia de acuerdo a los criterios convencionales. Apéndice (79).
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Plicatura diafragmatica (PD): procedimiento quirirgico, que consiste en acortar ¢l arca
diafragmatica con la intencion de mantenerlo tenso.

Paralisis diafragmatica: inmovilidad del diafragma, secundaria a lesion quirtrgica del
nervio frénico ipsilateral. Se establecio paralisis diafragmatica cuando se demostro uno o
mas de los siguientes criterios fluoroscopicos: ausencia de movilidad del hemidiafragma
lesionado durante la ventilacion, movimiento inspiratorio asimétrico de los hemidiafragmas
y/o cuando comparando las telerradiografias inspiratorias antes y después de la lesion
nerviosa, se demostrd disminucion en el area pulmonar.

Area pulmonar: es el cilculo del rea pulmonar del hemitérax derecho en una
telerradiografia de torax postero-anterior en fase inspiratoria. Se obtuvo el drea pulmonar

% con un planimetro

de acuerdo a los lineamientos propuestos por Harris (73) medido en cm
marca Plani Meter Polar Kp-27.

Dolor postoperatorio: Valor numérico asignado, de acuerdo a la escala de dolor agudo
postoperatoria establecido por Firth (77), cuyos dominios se establecen en el cuadro 1.
Complicacién operatoria: Evento adverso que se presente durante la correccion de la
plastia diafragmatica o posterior a ella y que no forme parte de la evolucion postoperatoria
normal del proccdimicmo.

Abordaje videoasistido: Técnica quirurgica que permite tener acceso visual del campo
operatorio, a través de una videocamara.

Abordaje por toracotomia convencional: Técnica quirirgica que permite tener acceso

visual al campo operatorio, de forma directa.
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Frecuencia respiratoria: Constante fisiologica medida en un minuto, cuyo valor asignado
fue el promedio de tres mediciones realizadas con intervalos de 5 minutos en el ambiente
habitual del perro.

Elevacion diafragmatica: Signo radiologico que consiste en una disminucion del area
pulmonar posterior a lesion del nervio frénico, ocasionado por un incremento en la
convexidad del hemidiafragma ipsilateral.

Residiva: signo radiologico o hallazgo de necropsia, que consiste en la elevacion

diafragmatica posterior a la correccion quirtirgica.



VARIABLES ANALIZADAS

Se incluyeron 19 variables que se consignaron en la hoja de recoleccion de datos,
diez cuantificadas como numéricas continuas y nueve como dicotomicas. Para describir las
caracteristicas generales del perro se utilizaron las variables | a 4; para evaluar eficacia las
variables 5,6 y 9; y para evaluar seguridad las variable 10 a 16.
Eficacia:
a) Frecuencia respiratoria: la primera medicion se consideré como la FR basal, la segunda
como la FR alterada y la tercera como FR corregida. Se incluyo una cuarta medicion
llamada A de FR, obtenida de la diferencia entre la FR alterada y la FR corregida.
b) A del area pulmonar derecha: Las 60 radiografias inspiratorias obtenidas en los tres
diferentes tiempos, fueron interpretadas por 2 radiélogos diferentes (A y B), cegados al tipo
de maniobra quirirgica y al tiempo de toma. Se obtuvo el area pulmonar de acuerdo a los
lineamientos propuestos por Harris (73) y se midié en cm® por medio de un planimetro
marca Plani Meter Polar Kp-27. La A del area pulmonar fue la diferencia entre los valores
obtenidos entre la 2a y 3a medicion.
¢) Tiempo quirirgico empleado: medido en minutos desde el inicio de la incision hasta la
colocacion del altimo punto de sutura.
Seguridad:
d) Dolor postoperatorio inmediato: con base a la escala de dolor agudo en perros propuesta
por Firth (77), se realizaron 9 mediciones en las primeras 24 horas postoperatorias. La
cuantificacion fue realizada por dos veterinarios en forma independiente, al tiempo que el
animal fue video filmado para revaluar este evento un mes después por los mismos

observadores. Ademas de la intensidad del dolor, se cuantificaron el nimero de dosis de
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nalbufina extras, aplicadas a cada animal. Se consider6 una dosis de analgésico en todos los
casos que al evaluar el dolor, el valor obtenido en la escala fuera igual o mayor a 10.

e) Inicio de ingesta de liquido: en las 9 evaluaciones realizadas dentro de las primeras 24
horas posteriores al procedimiento quirirgico se ofrecié agua fresca a un lado de él,
considerando el tiempo de inicio cuando en forma espontanea deglutio el liquido.

f) inicio de ingesta de alimento sélido: en las 9 evaluaciones realizadas dentro de las
primeras 24 horas posteriores al procedimiento quirirgico se ofrecio su alimento habitual a
un lado de él, considerando el tiempo de inicio cuando en forma espontanea deglutio el
alimento.

g) Reinicio de deambulacion: en las 9 evaluaciones realizadas dentro de las primeras 24
horas posteriores al procedimiento quirurgico se mantuvo abierta la puerta de su jaula
durante un lapso de 10 minutos, considerando el tiempo de inicio cuando de forma
espontanea deambulo.

h) Complicaciones: se consideré como complicacion a cualquier evento adverso presente

durante el procedimiento quirurgico y hasta 4 semanas posteriores a este.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis, se utilizo el paquete estadistico SPSS for Windows V 11.0. Las
variables numéricas se describieron con promedio y desviacion estandar, estableciéndose
normalidad a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para comparar los grupo videoasistido y convencional al inicio del experimento, en
funcion de peso, edad, FR inicial y AP inicial; se realizaron pruebas de T para variables
independientes con homogeneidad de varianzas (Levene > 0.05). Las variables sexo y
temperamento fueron descritas en proporciones.

Para analizar la correlacion entre radiologos y veterinarios se utilizd Rho de
Spearman por tratarse de valores numéricos continuos. Para comparar la FR y AP en los
tres tiempos de medicidn, se realiz6 ANOVA de una via con comparacion entre grupos a
través de una prueba de Bonferroni.

Para comparar las variables: A de frecuencia respiratoria, A del drea pulmonar
derecha, tiempo quirurgico empleado, y reinicio de deambulacion, se utilizé T student para
variables independientes con homogeneidad de varianzas; se utilizo T student para
variables independientes sin homogeneidad de varianzas para la variable: inicio de ingesta
de liquido y U de Mann-Whitney para la variable: inicio de ingesta de alimento solido,
debido a su comportamiento no paramétrico. Se utilizo ANOVA de dos vias para evaluar el
dolor postoperatorio durante las primeras 24 horas.

Debido a una posible relacion entre los cambios expresados en A's del area
pulmonar y A’s de la FR, se exploro la asociacion con una prueba de Pearson y en un
modelo de regresion lineal simple. Se establecié como valor significativo para todas las
pruebas, una p< 0.05. Se calculo el poder de los resultados de acuerdo a la formula

propuesta por Rosner (80).
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se apego a la norma 062Z001999 dispuesta en el Diario Oficial de la
Federacion México (2001), en materia de especificaciones técnicas del cuidado y uso de
animales de laboratorio. Ademas fue aprobado por el Comité Institucional para el Cuidado

y Uso de los Animales de Laboratorio del INP (protocolo 07/2003).
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RESULTADOS

Todos los animales que ingresaron a la investigacién sobrevivieron, y no hubo necesidad de
convertir algun procedimiento videoasistido a convencional.

Variables de ingreso: al inicio del estudio los animales mostraron caracteristicas generales
similares: no hubo diferencias en el peso, edad, temperamento, sexo, FR y AP entre los
grupos A y B (cuadro 2).

La correlacion entre radidlogos para la medicion del area pulmonar derecha fue de 0.995
utilizandose las mediciones del radidlogo 1. La correlacion entre e inter veterinarios fue
superior al 98%, por lo que decidimos usar los valores de dolor obtenidos por el veterinario
1 en el tiempo 1.

La seccion del nervio frénico derecho en los perros, ocasiond modificaciones en la FR y el
AP en la segunda medicion (diafragma lesionado), variables que regresaron a valores
similares después de la PD (cuadro 3) (ANOVA para FR F=23.2 p= 0.000 Bonferroni
p=0.000; para AP F= 10.4 p= 0.000 Bonferroni p=0.004). La lesion del diafragma fue
corroborado por anélisis histologico, en todos los perros.

Variables de desenlace: Eficacia: Los valores de la FR y AP en los tres distintos tiempos de
medicion, para cada uno de los grupos se muestran en el cuadro 4. La A de la FR para el
grupo A fue de 27.40 + 11.16, mayor que la del grupo B de 15.6 + 10.37 (p=0.025, poder =
0.68). Las A del area pulmonar derecha fueron similares; para el grupo A fue de 5.99 + 3.1
cm? vs. 5.80 + 3.4 cm? para el grupo B (p=0.897, poder= 0.44) (cuadro 5). No hubo
correlacion entre el incremento del area ﬁulmonar y el descenso de FR (Rho =0.2]1 yR*=
0.046). El modelo de regresion lineal simple tampoco demostro correlacion entre ambas A’s
(ANOVA: F=0.87 y p=0.36). El tiempo quirirgico entre los grupos A (43.1 £ 11.13) y B

(48.5 + 12.48) fue similar (p=0.321 poder = 0.37). Seguridad: El dolor postoperatorio para
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el grupo A, fue menor que para el grupo B (figura 4). Inclusive, en el grupo A no se aplico
nalbufina posterior a la dosis inicial, mientras que el grupo B requirio de 5 dosis adicionales
en 3 perros. El inicid de la deambulacion fue menor para el grupo A: 2.5 + 1.5 hrs vs. 5.3 +
3.06 hrs para el grupo B (p=0.019, poder = 0.82) y de igual forma, el inicio en la ingesta de
liquidos fue més rapida en el grupo A que en el grupo B, 3.8 £ 1.81 hrs vs. 8.1 £ 5.07 hrs
(p= 0.05, poder =0.81). En cambio, el inicio en la ingesta de sélidos no fue diferente 5.4 +
2.8 hrs vs. 8.4 £4.7 hrs (p=0.228, poder= 0.523) (cuadro 6). Finalmente, el nimero de
complicaciones observadas a lo largo de las 4 semanas de seguimiento fue igual en ambos
grupos (2 perros para cada maniobra). En el grupo A, se observo enfisema subcutaneo en
un perro, en el otro hubo infeccién de la herida donde se colocd un puerto quirtrgico. En
los dos perros sometidos a la maniobra B, la herida quirargica se infect6. Las infecciones
observadas en ambos grupos remitieron con cuidados generales en un lapso maximo de 10

dias.
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DISCUSION

Cuando se establece dificultad respiratoria, como consecuencia de paralisis o eventracion
diafragmatica unilateral, la ejecucion quirtirgica de una PD del lado lesionado mejora la
mecanica respiratoria (15, 16, 20, 21). De la revision en la literatura que hicimos, no
identificamos algun estudio donde se demuestre la superioridad de alguna técnica en
particular, por lo que se eligio una plicatura lineal con sujete continuo en dos planos, en
funcidn que ser la técnica que los autores realizan. En este trabajo, la técnica de plicatura
elegida, permitié revertir la frecuencia respiratoria y recuperar el area pulmonar a
condiciones similares a la basal (cuadro 3), ademas que ninguno de los 20 perros presentd
residiva de la lesion a 4 semanas de seguimiento. Demostrado lo anterior, el objetivo
principal de este trabajo fue evaluar el abordaje videoasistido para la realizar una plicatura
lineal, considerando que este abordaje es igual de eficiente que el abordaje convencional
cuando utilizamos la misma técnica de PD, pero que el abordaje videoasistido resulta mas
seguro que el convencional.

De manera tradicional, el principal abordaje para la realizacion de procedimientos
en torax es a través de una toracotomia lateral con seccion extensa de los tejidos blandos.
A finales de los ochentas surgio y se propuso al abordaje de minima invasién como una
opcion viable para la realizacion de diversos procedimiento (32,33,34), sin embargo a la
fecha, en la literatura consultada no encontramos evidencia contundente que demuestre la
superioridad del abordaje video asistido versus una toracotomia convencional. En general,
los beneficios atribuidos a las intervenciones de minima invasion se resumen en cuatro
puntos: menor dolor posoperatorio, menor estancia hospitalaria, una incorporacion mas
rapida a la actividad cotidiana y una menor respuesta inflamatoria sistémica; cuando se ha

intentado demostrar estos beneficios por medio de ECCA’s, en diversos padecimientos

32



quirurgicos del torax y pulmaon, los resultados han sido contradictorios (22, 25, 26). A
pesar de que ello, informes con menor rigor metodologico ponderan los abordajes de
minima invasion como mejores (27-29).

En este experimento se pudo demostrar, en algunos aspectos, la superioridad del
abordaje video asistido sobre el convencional. Quiza la ventaja mas notoria, fue el registro
de una menor intensidad de dolor en el postoperatorio inmediato, ademas de no requerir
de dosis extras de analgésico, posterior al procedimiento. Aunque en dos ECCA no se
reportan diferencias en cuanto a dolor agudo, creemos que existen aspectos a considerar:
Kirby (26) no evalua el dolor en funcion de una escala, sino con a base a dolor
incapacitante (si/no), sin considerar que no necesariamente para que exista dolor debe de
haber incapacidad; y Millar, que aunque utiliza una escala visual analoga y dosis total de
analgésico requerido, cuando compar6 ambos abordaje para obtener una biopsia pulmonar,
la toracotomia realizada fue pequefia (10-14 cm) y la diseccion muscular minima, ya que se
cuido evitar la separacion forzada de los espacios costales (25). En los otros dos trabajos
donde se reportaron diferencias significativas (22,24), la diseccion de tejidos blandos que se
describen fue mayor, lo que podria explicar la diferencia con el estudio de Millar. Uno de
los principales autores que ha comparado el dolor postoperatorio para ambos abordajes en
torax, a sido Landreneau, concluyendo que al abordaje video asistido es menos doloroso,
desafortunadamente la cohorte que estudié no estuvo aleatorizada a la maniobra, y el
numero de pacientes incluidos no le permitio ensamblar grupos de comparacion
homogéneos; sin embargo, demostro que la intensidad de dolor postoperatorio esta
asociado a una mayor morbilidad postoperatoria, de tal forma que con mas dolor en la zona
de incision se presentara incapacidad para mover el hombro, alteracién en las pruebas de

funcion ventilatoria y una estancia hospitalaria mas prolongada (28). Los resultados
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obtenidos en este ensayo son una evidencia mas que el abordaje video asistido, ocasiona
menos dolor en el posoperatorio inmediato.

En un individuo sometido a un procedimiento quirurgico, la incorporacion a sus
actividades cotidianas representa una recuperacion de la funcion y disminucion o
desaparicion de los sintomas derivados de la intervencion quirurgica (tumor, rubor, calor y
dolor). El tiempo de inicio en la deambulacion, de ingesta de agua y de comida, fueron
variables que en este trabajo se consideraron para evaluar la incorporacion de los perros a
su actividad cotidiana. De igual forma, los perros con un abordaje video asistido, iniciaron
la deambulacion y bebieron agua mas tempranamente, comportamiento interpretado como
expresion de una recuperacion mas breve respecto al grupo B.

Las complicaciones mas frecuentes, que derivan de una PD utilizando un abordaje
convencional, son principalmente la residiva de la alteracion diafragmatica y las
infecciones asociadas al abordaje (3-5, 19, 34). Aunque la causa precisa por la cual una
plicatura residiva no ha sido analizada; al iniciar el experimento, consideramos que debido
a un abordaje distinto al convencional y técnicamente mas dificil, se podria incrementar
esta complicacidn; sin embargo, en ningln perro se presento recidiva ni hubo necesidad de
convertir el abordaje video asistido a un abordaje convencional. Ademas el porcentaje de
complicaciones por contaminacion de las heridas quirirgicas se presentaron en igual
proporcion para ambos grupos.

Un hallazgo dificil de explicar con este experimento, fue una mayor reduccion de la
FR cuatro semanas después de la PD en el grupo video asistido (cuadro 5). Dado que en un
estudio previo, la mejoria de la FR posterior a la PD se explic con un incremento en el
volumen pulmonar ocasionado por la rectificacion del hemidiafragma atectado, se

considero que las diferencias en la FR por ambos abordajes estaban asociadas a diferente
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incrementos en el area pulmonar. Sin embargo, al explorar la linealidad entre aumento de
area pulmonar y disminucion de FR, no se encontrd asociacion. Posiblemente la
disminucion mas acentuada de la FR fue debida a la persistencia de algun factor no
evaluado, como el dolor cronico. Desafortunadamente la medicion de la intensidad del
dolor solo fue registrada en el postoperatorio inmediato y no se repitié 4 semanas después
cuando se llevo a cabo la evaluacion radiologica, debido a que el instrumento utilizado para
medir la variable, solo ha sido validado en condiciones agudas y no en situaciones de dolor
cronico (77). Es posible que los perros sometidos a mayor diseccion quirurgica no
unicamente cursen con mayor dolor postoperatorio inmediato (agudo) sino que éste persista
por mayor tiempo y los obligue a ventilar mas frecuente y superficialmente, como sucede
en situaciones clinicas. Pacientes sometidos a toracotomia convencional sufren de dolor
prolongado (81) e incomodidad en el hemitorax operado (82) probablemente asociada a la
mayor lesion tisular que a su vez favorece la coexistencia de alteraciones en algunas
funciones respiratorias, como en la capacidad vital, volumen espiratorio forzado y
limitacion en la expulsion de secreciones (83); en cambio, cuando la lesion toracica es
menor, como en los abordajes v-ideo asistidos, estas alteraciones no parecen existir (25).

Finalmente, cuando se comparo6 el tiempo de realizacion de la PD por ambos
abordajes, no hubo diferencias significativas. Sin embargo, se debe de considerar que
conforme se realizan un mayor nimero de veces un procedimiento, es factible disminuir el
tiempo de realizacion; por lo que consideramos posible reducir el tiempo quirﬁrgic_o de la
PD cuando utilizamos un abordaje videoasistido.

Tendencias futuras: creemos que este estudio demuestra los beneficios reportados en
otros estudios clinicos; en un modelos donde podemos controlar o medir las principales

variables que impactan sobre el desenlace de una maniobra, fue posible encontrar
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diferencias en seguridad del abordaje y al menos, la misma eficacia. Si bien los resultados
obtenidos no aportan algo nuevo sobre lo que en la practica clinica se postula
reiteradamente, consideramos que sienta las bases para poder continuar evaluando
diferentes procedimientos en cirugia de torax. Las nuevas lineas de investigacion que de

este trabajo se desprenden, seran la busqueda de factores que pudiesen explicar las

diferencias encontradas entre ambos abordajes a largo plazo y el inicio de ensayos clinicos

tendientes a demostrar estos beneficios. Ademas, al demostrar ventajas en modelos
experimentales, pudiesen ser la justificacion para realizar estudios de economia en salud,
tendientes a implemento la tecnologia necesaria para la realizacion de cirugia de minima

nvasion.
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CONCLUSIONES

El abordaje videoasistido para la realizacién de la PD en perros con paralisis diafragmatica
inducida fue tan eficaz como el convencional. El dolor agudo medido en el posoperatorio
inmediato fue menor en el grupo con abordaje video asistido, lo cual posiblemente permitié
una recuperacion postoperatoria mas rapida. Las complicaciones derivadas de los abordajes
puestos a prueba fueron similares y en todos los casos requirieron de medidas terapéuticas
sencillas. El abordaje de minima invasion puede considerarse una opcion eficaz y segura en

la ejecucion de una plicatura diafragmatica lineal.
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FIGURAS Y CUADROS

Figura 1.- Anatomia del diafragma
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la aorta, 5, pitar izquierdo. 6.
arcada del musculo cuadra-
do lumbar; 7. arcada del
musculo psoas. B, pilar prin-
cipal 1zquierdo; 9, tercera
vertebra lumbar, 10, pilar
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Figura 2.- Inervacion del diafragma
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Figura 3.- Actividad muscular del diafragma
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Cuadro 1.- Escala de dolor (Universidad de Melbourne) (77).

CATEGORIA DESCRIPCION PUNTAJE
1) Datos fisicos {mdximo 11 p )
a) Pupilas dilatad 2
b) Porcentaje de aumento en la frecuencia cardiaca en relacion a (escoger solo uno)
la basal
> 20% |
> 50% 2
> 100% 3
c) Porcentaje de aumento en la frecuencia respiratoria en relacion | (escoger solo uno)
a la basal
> 20% 1
> 50% 2
> 100% 3
d) A to de la temperatura rectal en relacion a la basal 1
e) Salivacion 2
2) Resp a palpacion (méximo 3 p )
a) Cambios a la palpacion (escoger solo uno)
Ninguno 0
Defensivo o agresivo al tocarlo 2
Defensivo o agresivo sin tocarlo 3
3) Actitud (maximo 3 puntos)
a) Al despertar de la anestesia (escoger solo uno)
Persistentemente adormecido 0
Comiendo 0
Alerta |
Intranquilo (deambulancion continua, cambios continuos de 2
posicion)
Postrado 3
4) Estado I (miximo 3 p ) (escoger solo uno)
Sumi 0
Amigable 1
Precavido 2
Agresivo 3
5) Postura (maximo 4 p )
a) Proteccion de area afectada 2
b) Posicion (escoger solo uno)

Recumbencia lateral

Recumbencia esternal

Sentado o parado con la cabeza |

En movi ) ]

Sentado o parado con la cabeza baja

Posturas anormales

rl|=—=|=|a

6) Vocalizacion (maximo 3 puntos) (escoger solo uno)
Sin vocalizar 0
Vocaliza cuando es jado 2
Vocaliza intermitente 2
Vocalizacidn continua 3
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Cuadro 2.- Caracteristicas generales.

GRUPO

ABORDAIJE

EDAD (meses)

PESO (kilogramos)

TEMPERAMENTO
(agresivo si/no)

SEXO
(machos/hembras)

FRECUENCIA
RESPIRATORIA
BASAL

AREA
PULMONAR
BASAL

GRUPO
A
Toracotomia
video asistida

6.9+0.87

14.18+2.8

2/8

317

66.9+£10.18

22.02+5.1

GRUPO
B
Toracotomia
convencional

7.0+0.94

14.3+1.8

2/8

5/5

60.3+7.94

24.3+3.04

Valor de p

0.80

0.90

0.12

0.23
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Cuadro 3.- Impacto de la lesion nerviosa y la plicatura diafragmatica en los 20 perros.

Tiempo de
medicion

Diafragma
sano

Diafragma
lesionado

Diafragma
plicado

Frecuencia Area pulmonar
respiratoria derecha (cm?)
(FR) (AP)
63.604£9.51 23.19+4.2
91.20+£14.21 * 18.61+3.85*
69.70+15.84 24.51+4.68

* Grupo diferente (ANOVA 1 via, comparacién por Bonferroni p=0.05)
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Cuadro 4.- Valores de Frecuencia Respiratoria y Area Pulmonar a en los tres diferentes
momentos, para cada uno de los grupos estudiados.

Variable Grupo Diafragma Diafragma Diafragma A diafragma
sano lesionado plicado lesionado/plicado
Videoasistido 66.9+10.1 99.4+13.4 72+18.5 27.4+11.1
Frecuencia
r“‘z;:’;‘)"“a Convencional 60.3+7.9 83.049.7 67.4+13.1 15.6£10.3
) Videoasistido 22+5.1 17.4+4 .3 23.4+5.6 5.9+3.1
Area pulmonar
dmﬁ;‘a Convencional 24.343 19.7+3 25.5+3.4 5.843.4



Cuadro 5.- Eficacia: Diferencias entre los grupos.

GRUPO

ABORDAJE

AFR

A area
pulmonar

Tiempo
quirurgico

GRUPO
A

Toracotomia
video asistida

27.4«x11.16

5.99£3.1

43.1+11.13

GRUPO Valor de p

B

Toracotomia
convencional

15.6+£10.37 0.025
5.8043.4 0.897
48.5+12.48 0.321

Poder

0.687

0.44

0.37
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Figura 4.- Dolor postoperatorio durante las primeras 24 horas posteriores a la plicatura.
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Cuadro 6.- Seguridad: Diferencias en horas de recuperacion entre los grupos

GRUPO GRUPO Valor de p Poder =
GRUPOS A B
ABORDAIJE Toracotomia Toracotomia

video asistida convencional

Ingesta de
liquidos 3.841.81 8.1+5.07 0.050 0.81
Ingesta de 5.4+2.8 8.4+4.7 0.228 0.52
solidos

Deambulacion 2.5%1.5 5.3+£3.06 0.019 0.82



APENDICE

TECNICA PARA SECCIONAR EL NERVIO FRENICO DERECHO
Procedimientos anestésicos para lesionar el nervio frénico:
1.- Xilacina intramuscular Img/kg/do + atropina intramuscular 5 meg/kg/do
2.- Se canaliza la vena cefilica y se administra Zoletil (tiletamina + zolacepam 1:1)
intravenoso 10 mg/k/do, se coloca sonda orotraqueal. No se usara anestesia inhalatoria. Al
terminar el procedimiento se administrara una dosis de dipirona 20 mg/kg/dosis y se retiran
soluciones intravenosas.
Procedimiento quirirgico para seccionar el nervio frénico derecho:
Se coloca el perro en decubito dorsal con lateralizacion de la cabeza hacia la izquierda. Se
realiza tricotomia cervical ademas de asepsia y antisepsia de la region. Se hace una incision
longitudinal de 2 centimetros paralela al musculo esternocleidomastoideo derecho. Se
realiza diseccion roma de la region hasta identificar arteria carotida primitiva.
Inmediatamente por arriba de la cardtida se identifica el nervio frénico el cual corre
paralelo a la arteria y con direccion hacia el mediastino. Se procede a seccionar y coagular
2 cm del nervio frénico. Se realiza hemostasia de a region y se cierra la incision en dos

planos: fascia con vicryl 4-0 puntos simples y piel con nylon 3-0 puntos simples.
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO “COMPARACION DE DOS TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA
CORRECCION DE ELEVACION DIAFRAGMATICA EXPERIMENTAL EN PERROS™

Nuamero de perro

1) Peso (kg)
2) Edad (meses)

3) Agresivo: 0=si 1=no
4) Sexo: 0= hembra |=macho
Basal Diafragma lesionado | Diafragma plicado

5) Frecuencia respiratoria

6) Area pulmonar derecha

(cm?)

7) Movilidad del
hemidiafragma derecho
(0O=si/1=no)

8) Hemidiafragmas

simétricos (0=si/1=no)

CIRUGIA (fecha: ):

Plastia realizada

9) Tiempo quirargico

10) Complicaciones transquirurgicas 0= si

Cuales

I=no
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1 1.- Dolor postoperatorio:

Tiempo Puntaje de dolor | Frecuencia

respiratoria

Frecuencia

cardiaca

Prequirurgica

1* hora

2% hora

3* hora

4% hora

5* hora

6" hora

12* hora

18* hora

24" hora

Tiempos posteriores al término de la cirugia (horas):

12) Al que deambulo
13) Al que bebe agua

14) Al que come

15) Namero de dosis administradas de analgésico:

16) Complicaciones posquirirgicas

0=si 1=no

Fecha de sacrificio

Necropsia:

17) Permanencia de la plastia diafragmatica:
[8) Sutura de la plastia integra:

19) Atrofia del hemidiafragma lesionado

0=si 1=no
0=s1t 2=no

O=si  2=no
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TECNICAS PARA REALIZAR PLICATURA DIAFRAGMATICA

Procedimiento anestésico:

Todos los animales recibieron premedicacion con Xilacina intramuscular 1 mg/kg/dosis +
Atropina intramuscular 5 mcg/kg/dosis; e induccion con Zoletil (Tiletamina + Zolacepam
1: 1) intravenoso 20 mg/k/dosis y Vecuronio 0.1 mg/kg/dosis. Se coloco sonda orotraqueal
para asistencia ventilatoria con 02 al 100% y 2 mg/kg de Zoletil cada 20 minutos para

mantener el plano anestésico. No se realizo intubacion selectiva.

Procedimiento quirtirgico para plicatura diafragmatica:

Abordaje video asistido (grupo A)

Equipo utilizado:

1.- Fuente de luz marca Storz Xenon Nova modelo 20131520.

2.- Videograbadora marca Sony modelo SVO-9500MD

3.- Videocamara marca Storz tricam SL NTSC modelo 20222120

4.- Monitor de video color marca Sony Trinitron 17" modelo PV M-Z_OMZMDU
5.- Lente Stryker 0° 10 mm.

6.- Set de toracoscopia marca Stryker
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Equipo utilizado

Técnica de colocacion:

La posicion en que se coloco el equipo quirtrgico, fue Ia siguiente:

citujano

ayudante

lhnestesiologo

insttumentista




Descripeion del procedimiento:

Previo aseo quirtirgico y en posicion decubito lateral izquierdo, se colocd un puerto de 10
milimetros (puerto 1) en el 5° espacio intercostal derecho y la linea axilar posterior, por el
se introdujo un lente de 0°. Un segundo puerto de 5 mm (puerto 2) se ubico en el mismo
espacio intercostal pero con una proyeccion media clavicular. Se realizé minitoracotomia

de 2 em en el 10° espacio intercostal derecho sobre la linea axilar posterior.

Puerto 2

Minitoracotomia Puerto |
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Un forceps Duval se introdujo por el puerto 2 empujando el apice de la eventracion hacia el

abdomen, esta maniobra cre6 un pliegue transversal.

Forceps Duval

=

Videocamara
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El pliegue fue suturado a través de la minitoracotomia, por medio de un sujete continuo con
Etibon 0. La plicatura se inici6 por el extremo costal y termind en el angulo cardiofrénico,

al concluir esta maniobra se retir6 el forceps de Duval.
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Terminado el primer plano, se mantuvo la tension de la sutura con un grasper colocado
desde el puerto 2 y se inici6 un segundo sujete, invaginando la primera linea y manteniendo
la tension de esta. Terminado el segundo plano se anudan ambos cabos verificando la
tension de la plastia en forma manual y visual. Se cerraron las incisiones con puntos

separados de vicryl 2-0, se aplico maniobra de Valsalva y no se coloco sello pleural.
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Abordaje por toracotomia convencional (grupo B)

En posicion dectibito lateral izquierdo y previo aseo quirtrgico, se efectud incision
subcostal derecha postero-latero-lateral a nivel del 8° espacio intercostal de 10 centimetros
de longitud, con seccion por planos hasta llegar a la cavidad toracica y colocacion de
separador baby Finochetto en los bordes de la herida. Se identifico el diafragma y se

realizo plicatura lineal en dos planos con sutura Ethibon calibre 0 hasta que se logro la

tension del diafragma.

Se cerro la toracotomia con Vieryl calibre 0 puntos separados, abarcando musculos
intercostales a periostio de la costilla inferior, Se realizo maniobra de Valsalva y no se

instalo sello pleural.
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CRITERIOS DE ATROFIA MUSCULAR

EVALUACION MORFOLOGICA

I. — Los hemidiafragmas fueron extraidos inmediatamente después de la muerte del perro.

2. - Se obtuvieron fragmentos de Ix1x1 de cada hemidiafragma en el borde mas lateral
(derecho e izquierdo) y fueron sumergido en formol / buffer al 10% para ser procesados
ulteriormente en bloques de parafina.

3. - Para evaluacion histologica se tifieron con Hematoxilina y Eosina. El patélogo
desconocio el sitio de toma (derecho o izquierdo) y el grupo al que pertenecian (grupo A o

B).



CAMBIOS ESTRUCTURALES A EVALUAR

1.- Alteraciones en el tamano de la fibra muscular.
2.- Cambios en las caracteristicas del nicleo.

3.- Degeneracion de las fibras musculares.

4.- Infiltrados celulares anormales.

5.- Presencia de calcificaciones.

Se considero que el tejido presentd cambios estructurales cuando se observaron al menos 3

cambios de los descritos.
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