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INTRODUCCION

La eventracion diafragmatica es una patologia que cursa
con elevacién de uno o ambas hemidiafragmas causada por
ausencia congénita del musculo, por una paralisis del ner-
vio frénico o cualquier otra patologia que lo debilite o cau-
se inmovilidad, como los eventos postrauméticos. En los
adultos suele ser descubierto ocasionalmente en la radio-
grafia del torax como un hallazgo incidental, sin embargo en
muchas oportunidades no existe causa evidente. Cuando
se trata de una anomalia congénita, consiste en el desarro-
llo muscular deficiente de una parte o de la totalidad del
musculo’ 2; en algunos casos puede ser dificil diferenciar
la eventracién de una paralisis diafragmaética y existe una
tendencia a usar ambos términos como sinénimos, por tan-
to el término eventracion es aplicado para denominar a una
gran elevacion del diafragma por cualquier causa. En pocos
casos no existe manera de saber si la elevacion se debe a
una ausencia congénita del muasculo o una pardlisis del
nervio frénico.

FISIOPATOLOGIA

Los individuos afectados pueden ser usualmente
asintomaticos, sin embargo con la obesidad puede haber

compromiso respiratorio importante. En neonatos se ha
asociado afeccion severa de la funcion pulmonar y cardia-
ca, por compresion del contenido toracico, desplazamiento
de mediastino y del contenido abdominal los cuales pue-
den ser bastante importantes como para causar trastornos
respiratorios, cardiovasculares y gastrointestinales® * .

PATOLOGIA

Un hemidiagragma totalmente eventrado consiste en una
lamina membranosa delgada, fijada periféricamente a mus-
culo normal en sus sitios de origen en la reja costal. Este
trastorno fue originalmente descrito por Petit en el siglo
XVIII. Se observa casi exclusivamente del lado izquierdo, lo
cual puede ser qtil para diferenciarlo de una paralisis
diafragmatica, que afecta ambos lados de forma igual, salvo
en los casos idiopaticos en las que se compromete mas el
lado derecho. La eventracion bilateral esta descrita pero es
extremadamente rara y la parcial es mas frecuente que ia
total y compromete por lo general la porcién anterointerna
del hemidiafragma derecho. Afecta con igual frecuencia a
hombres y mujeres® © .

DIAGNOSTICO

Generalmente se hace por el hallazgo incidental en una ra-
diografia de! térax. Los signos son idénticos para la even-
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tracion y la paralisis diafragmatica. La ecografia dindmica
es de utilidad, pero la centelliografia hace un diagnéstico
bastante confiable; igualmente un TAC helicoidal con re-
construccion tridimensional es Gtil especialmente para el
diagnostico diferencial con masas pleurales. Las pruebas
de funcién pulmonar generalmente van a estar alteradas
demostrando un patron restrictivo importante .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existe una amplia gama de enfermedades de los pulmones,
pleura, visceras intrabdominales y diafragma propiamente
dicho que pueden determinar una limitacion del movimien-
to diafragmatico. Se ha determinado que esta condicion
ocurre con mayor frecuencia en asociacion con enfermeda-
des intraabdominales agudas, que en asociacion con pro-
cesos intratoracicos. Es de resaltar que la reaccion del
diafragma ante irritacion u otras agresiones consiste en re-
lajacion, contrario a lo que sucede con otros grupos de
musculos esqueléticos, los cuales reaccionan con espas-
mo. Esto explica la elevacion asociada a procesos irritativos.

El diagnostico diferencial incluye todas las hernias
diafragmaticas, el absceso subfrénico y los tumores del
diafragma. En muchos casos los tumores malignos afectan
gran parte de un hemidiafragma y como consecuencia si-
mulan una elevacién diafragmatica’ .

TRATAMIENTO

Idealmente incluye a grupo multidisciplinario (Neumologo,
Terapista Respiratorio, Fisiatra, Infectologo y Ciruj ano). La
rehabilitacién de 1a funcién pulmonar con terapia respirato-
ria es fundamental, aunque esta no se encuentre
clinicamente afectada. De presentarse la infeccion respira-
toria se tratara adecuadamente ® .

Tradicionalmente, el manejo se ha realizado por toracotomia
estandar y en algunos casos por laparotomia; con el avan-
ce de la cirugia minimamente invasiva, se viene realizando
con éxito la correccién por via toracoscdpica y
laparoscopica’ '°'' .

En algunos casos es necesario el empleo de materiales
protésicos tipo PTF Polipropileno, etc. La intervencion qui-
rirgica consiste en plicatura en uno o varios planos segin
se requiera hasta lograr un descenso diafragmatico acepta-
ble para que permita larecuperacién de la funcion pulmonar.
En todos los casos, el tratamiento debe ser complementado

con el programa de rehabilitacion pulmonar buscando lo-
grar el fortalecimiento de la musculatura respiratoria acce-
soria y la movilidad diafragmatica. El seguimiento
postoperatorio incluye control radioldgico seriado y con-
trol de la funcion pulmonar mediante pruebas de capacidad
vital, volumen espiratorio forzado, etc'?.

COMPLICACIONES

La complicacién més frecuentes es la ruptura diafragmatica,
la cual se corrige en el mismo acto quirdrgico; la lesion de
visceras huecas o solidas debe tenerse en cuenta cuando
se sospeche adherencias subdiafragmaticas.

Las complicaciones infecciosas y respiratorias implican una
morbimortalidad mayor para la cirugia abierta.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 68 afios con historia de
infecciones respiratorias a repeticion, manejadas en centro
de salud. En el ultimo episodio es remitida al Hospital Uni-
versitario San José de Popayén, en donde la radiografia de
térax revela una gran elevacion del hemidiafragma izquier-
do y atelectasia del 16bulo inferior izquierdo, ademas de
infiltrado bronconeumonico concomitante. La paciente re-
laté un antecedente de trauma cerrado en reja costal iz-
quierda tres afios antes, lo cual hizo sospechar una hernia
diafragmatica postraumatica. Sin embargo, en la evaluacion
conjunta de neumologia y cirugia se considera el diagnds-
tico de eventracion diafragmatica. Como estudios comple-
mentarios solicitamos una ecografia dindmica para evaluar
movilidad diafragmatica, un enema baritado de colén y las
respectivas pruebas de funcion respiratoria que mostraron
un patrén restrictivo severo. Con este diagnostico se inicio
manejo interdisciplinario con participacion de neumologia,
terapia respiratoria, fisiatria y cirugfa general, lograndose
control de la infeccion respiratoria. Se propuso a neumologia
correccion quirirgica de la eventracion via laparoscopia
por tratarse de un caso unilateral, con sospecha de
adherencias subdiafragmaticas. Se inicia un plan de rehabi-
litacién pulmonar complementario previo al acceso
laparoscopico.

HALLAZGOS

No encontramos visceras intrabdominales adheridas al
diafragma. El diafragma izquierdo de aspecto papiraceo
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permitio ver a través de si mismo el Iébulo pulmonar inferior
izquierdo colapsado. Lamagnitud de la eventracién era tal que
el dpex cardiaco se observé protruyente hacia la cavidad ab-
dominal aproximadamente 7 a 9 cm. abajo del domo
diafragmatico.

TECNICA

Aplicacién de trocares. Se utilizaron tres trocares de 10 mm
ubicados asi: 1°region subxifoidea 3-4 cm caudal al esternon,
2° regién umbilical, 3° subcostal izquierdo con linea axilar an-
terior a linea umbilical.

Por uno de los puertos se ubicé la 6ptica angulada 50° y con
los otros dos se trabaj6 a dos manos, con portaagujas recto y
curvo, realizando plicatura del diafragma en tres planos me-
diante sutura continua con material de sutura insorbible hasta
lograr el descenso del diafragma, un centimetro por debajo del
apex del corazon.

Eltiempo quirargico fue de 90 minutos. No hubo complicacio-
nes intraoperatorias (No ruptura, ni desgarros). El video de
este caso fue presentado en el Congreso Nacional de Cirugia
1998 en Cartagena, Colombia.

EVOLUCION

El postoperatorio transcurrié satisfactoriamente, seguido de
el manejo de rehabilitacion pulmonar ambulatoria. La estancia
hospitalaria fue de tres dias en €l postoperatorio.

El control radiolégico treinta dias después evidencié un des-
censo diafragmatico importante (70%), pudiéndose apreciar
reexpansion del parénquima pulmonar previamente
atelectasico. Las pruebas de funcién pulmonar revelaron una
mejoria del fendmeno restrictivo inicialmente severo a uno
leve. El seguimiento continuo, hasta la fecha (un afio des-
pués) no ha mostrado deterioro de los parametros respirato-
rios y no han ocurrido episodios de infeccion respiratoria que
pudieran atribuirse a recaida por atelectasias.

DISCUSION

La casufstica de correccion de eventracion del diafragma por
cirugia endoscépica y especificamente por laparéscopia es
muy escasa, por tal motivo no es posible concluir si este méto-
do es mejor que otros mas frecuentemente utilizados hasta la
fecha. La toracoscopia continua siendo una excelente elec-

¢ién cuando se trata de eventraciones bilaterales o congéni-
tas, en las que se hace necesario el uso de mallas protésicas.
Sin embargo, al analizar nuestra experiencia con este caso cree-
mos que la via laporoscdpica es una alternativa técnicamente
muy viable, sin dificultades técnicas para el cirujano
laparoscopista, y puede ser tenida en cuenta para la correc-
cién de hernias diafragmaticas izquierdas con resultados 6pti-
mos en cuanto a tiempo quirtrgico, estancia hospitalaria, cos-
tos favorables y con morbilidad que no se espera sea mayor a
la que podria presentarse por otras vias de abordaje'* '*.
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