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OBJETIVO DOCENTE

* Conocer la anatomia vy fisiologia del
diafragma normal.

* Analizar las causas y complicaciones
que conlleva la paralisis frénica en el
postoperatorio de pacientes
trasplantados de pulmon.

* Revision de las técnicas de imagen
radiologicas en la evaluacion de |a
paralisis frénica y sus principales
hallazgos.
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REVISION DEL TEMA

INTRODUCCION

* La incidencia de paralisis diafragmatica debido al
dano del nervio frénico después de un trasplante de
pulmon varia de un 3 a 30%.

 El dano del nervio frénico es mas frecuente en el
trasplante de corazon vy pulmon (incidencia del 40%)
qgue en el trasplante unipulmonar o el bipulmonar. En
el caso de los trasplantes de pulmon, es mas
frecuente en el bipulmonar, con wuna mayor
afectacion del lado derecho.

 El diagnostico de la disfuncidon diafragmatica es
importante porque aumenta el riesgo de
complicaciones como neumonia, paro respiratorio y
aumenta el tiempo de retirada de la ventilacion
mecanica.

e Para evaluar y diagnosticar la paralisis frénica
disponemos de varias técnicas de imagen, como la
radiografia de torax, la fluoroscopia vy la ecografia. En
nuestra experiencia, la ecografia es el método mas
util. Con ella, es posible evaluar la movilidad
diafragmatica: conservada, disminuida o ausente vy la
presencia de complicaciones como derrame pleural o
condensacion / atelectasia, muy frecuentes en el
postoperatorio de pacientes con trasplante de
pulmon.
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ANATOMIA DEL DIAFRAGMA

 El diafragma es el musculo principal involucrado en la ventilacion.
Tiene su parte media aponeurotica o tendinosa llamada “centro
frénico”, que tiene forma de trébol de tres hojas, una anterior, otra
posterior derecha donde se encuentra el hiato para la vena cava
inferior y otra menor posterior izquierda.

* Alrededor del centro frénico se encuentran la “porcion muscular o
periférica”, que se inserta en multiples puntos de la caja toracica:
por delante en la apofisis xifoides, los bordes laterales en las seis
ultimas costillas y por detras se entrelaza con los musculos
cuadrado lumbar e ileo-psoas formando los “Pilares” o “Cruras” del
diafragma que van en el lado derecho hasta la vertebra L3 y en el
izquierdo hasta L2, estos se entrecruzan formando un “8” creando
el hiato esofagico y el adrtico.

* E|l engrosamiento de la fascia anterior de los musculos cuadrado
lumbar y psoas-iliaco constituyen los “ligamentos Arcuatos”
laterales y medial.

* E| diafragma esta inervado por los nervios Frénicos, que le
proporcionan movilidad y sensibilidad. Se originan de la 32-62 raiz
cervical y descienden por el mediastino hasta llegar al diafragma
donde se ramifican en su cara superior e inferior.

Xiphoid process

Fig.1.: Anatomia del Diafragma. Ref: Gray,
Henry. Anatomy of the Human Body.
Philadelphia: Edinburgh, Scotland:
Churchill Livingstone, 2000
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FUNCION DEL DIAFRAGMA

La funcion principal del diafragma es la respiracion.
Cuando el diafragma se contrae, la cavidad toracica se
expande y el aire entra en los pulmones. Cuando el
diafragma se relaja, los pulmones se contraen y el aire es
expulsado.

PARALISIS DEL NERVIO FRENICO TRAS EL
TRASPLANTE PULMONAR

La incidencia de paralisis diafragmatica por dano del
nervio frénico oscila entre el 3% y el 30% tras un
trasplante de pulmon.

La lesion del nervio frénico relacionada con |la
operacion se debe al estiramiento durante la retraccion
del esternon y la manipulacion del pericardio, la opresion
para asegurar un campo de vision sobre un lecho
quirurgico profundo o la lesion hipotérmica en los
nervios frénicos debido al uso de hielo o soluciones frias.
La lesion del nervio frénico puede ocurrir durante la
division del hilio pulmonar o ser causada por
electrocauterio para la hemostasia.

La disfuncion diafragmatica inducida por la ventilacion
mecanica se define como una disminucidn progresiva de
la fuerza del musculo diafragmatico que ocurre
temprano tras el inicio de la ventilacion mecanica; hay
una inactividad diafragmatica completa que produce una
perdida rapida y progresiva de la funcion.
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FISIOPATOLOGIA DE LA PARALISISM
DIAFRAGMATICA

La paralisis del diafragma puede afectar a uno o a
ambos lados, siendo |la afectacion unilateral la mas
frecuente.

Cuando el diafragma esta paralizado, se elimina o
disminuye su desplazamiento caudal con I3
contraccion, lo que limita la expansion del torax vy
por lo tanto, el flujo de aire durante la inspiracion.

Debido a |la presion negativa intrapleural, durante
la inspiracion, se succiona el musculo hacia craneal
(paradojicamente) comprometiendo, aun mas, la
insuflacion pulmonar. Este movimiento paradojico
se agravara en el decubito supino y en situaciones
que aumentan la presion intraabdominal (como la
flexion).

En casos de paralisis unilateral, el lado sano
generara mas presion negativa arrastrando aire del
lado enfermo, lo que aumentara el trabajo
respiratorio. Con el tiempo, el diafragma paralizado
se vuelve menos flexible, disminuyendo asi las
consecuencias de su movimiento paradajico.
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PRESENTACION CLINICA DE LA
DISFUNCION DIAFRAGMATICA

 La paralisis diafragmatica puede sospecharse
inicialmente debido a que no se puede
desconectar del soporte de ventilacidon mecanica o
por un movimiento paradojico de los diafragmas
en un examen clinico.

* La paralisis diafragmatica se puede diaghosticar
mediante la evaluacion del movimiento de los
hemidiafragmas mediante el examen fisico de |a
pared toracica y el movimiento abdominal durante
la inspiracion.

* Los sintomas clinicos de paralisis diafragmatica
incluyen disnea, mas evidente en posicion supina,
dificultad para el destete del oxigeno o ventilacion
mecanica, elevacion del diafragma en las
radiografias de torax, dificultad respiratoria
inexplicable, respiracion paradojica e incluso
neumonia recurrente o colapso pulmonar
unilateral recurrente. El diagnodstico precoz es
importante y podria modificar el tratamiento
terapéutico.
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IVIETODOS DE EVALUACION PARA EL

DIAGNOSTICO DE PARALISIS DIAFRAGMATICA

Excluye los procesos pulmonares parenquimatosos
gue causan disnea.

En condiciones normales:

— La cupula del hemidiafragma derecho se proyecta
anteriormente sobre la quinta o sexta costilla 'y
posteriormente sobre la décima costilla.

— Normalmente, la cupula del hemidiafragma
derecho tiene una posicion mas alta en
comparacion con la cupula izquierda; si la cupula
del hemidiafragma izquierdo esta elevada (> 2
cm), se debe sospechar una paralisis
diafragmatica.

Paralisis diafragmatica bilateral:

— Elevacion de los hemidiafragmas.

— Angulos costofrénicos y costovertebrales mas
profundos y estrechos.

— La Rx lateral confirma el contorno plano y la
elevacion diafragmatica.

— +/- atelectasias laminares en las bases
pulmonares.

— Disminucion de la sensibilidad porque imita un
pobre esfuerzo respiratorio.
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* Paralisis diafragmatica unilateral:
— Elevacion del hemidiafragma.
— Sensible pero no especifico

* Diagnostico diferencial:
— Derrame pleural.
— Eventracion diafragmatica.
— Adherencias pulmonares.

— Obesidad.
— Hernia diafragmatica.

— Proceso subdiafragmatico (por ejemplo, absceso,

organomegalia, ascitis).

Fig. 2: Paciente en posoperatorio de trasplante bipulmonar, con elevacidon del diafragma

izquierdo
Referencias: Servicio de Radiologia, Hospital Universitario Marques de Valdecilla
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SEDESTACION

Fig. 3: Paciente con trasplante bipulmonar, en el cual se observa elevacion y aplanamiento del

diagragma derecho.
Referencias: Departamento de Radiologia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Fig. 4: Paralisis frénica derecha, observada en Rx y TC donde se observa atelectasia basal

derecha.
Referencias: Servicio de Radiologia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
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Fig. 5: paciente con trasplante bipulmonar hace un ano con paralisis diafragmatica derecha.

Referencias: Departamento de Radiologia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
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2. FLUOROSCOPIA

El examen fluoroscopico del diafragma ("sniff test") es
una evaluacion rapida y sencilla en tiempo real de |la
funcion motora diafragmatica (excursion). Consiste en
observar el movimiento diafragmatico mientras el
paciente hace una inspiracion forzada desde la
capacidad residual funcional.

TECNICA:
Se sugiere la siguiente técnica:

1. Se le pide al paciente que practique el olfateo
(“sniffs”) antes del estudio.

2. Con el paciente de pie (preferido) o en decubito
supino, se realiza la fluoroscopia frontal con el
diafragma en reposo, respirando tranquilamente con
la boca abierta.

3. Se le pide al paciente que tome algunas respiraciones
cortas y rapidas con la boca cerrada ('sniffs') y que
inspire rapidamente.

4. Ocasionalmente, se requiere repetir (3) en la
proyeccion lateral para evaluar el hemidiafragma

posterior.
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HALLAZGOS:
* En movimiento diafragmatico normal:

El diafragma se contrae durante la inspiracion: se
mueve hacia abajo.

El diafragma se relaja durante la espiracion: se
mueve hacia arriba.

Ambos hemidiafragmas se mueven juntos.

En pacientes sanos, 1-2.5 cm de excursion son
normales en la respiracion tranquila.

3.6-9.2 cm de excursion es normal en la
respiracion profunda.

Se pueden ver hasta 9 cm en individuos jovenes o
atléticos en inspiracion profunda.

La excursion en mujeres es ligeramente menor
qgue en los hombres.

* En movimiento diafragmatico anormal:

El hemidiafragma afectado no se mueve hacia
abajo durante la inspiracion.

Puede ocurrir movimiento paradojico.
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Fig. 7: Evaluacion del movimiento diafragmatico de forma dinamica con fluoroscopia en
inspiracion y espiracion.
Referencias: Departamento de Radiologia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Fig. 8: Fluoroscopia. Podemos

ver los diafragmas normales.

Referencias: Departamento de
Radiologia, Hospital Universitario
Marqgués de Valdecilla
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. ECOGRAFIA

La ecografia es una técnica rapida, barata, de facil
acceso, sin radiacion ionizante y que se puede hacer a la
cabecera del paciente, proporcionando imagenes en
tiempo real, lo que la hace ideal para evaluar el espesor
diafragmatico y la excursion con diferentes maniobras.

Se ha demostrado que tiene una baja variabilidad intra e
interobservador.

Permite una mejor evaluacion de las partes musculares
mas moviles, laterales y posteriores del diafragma.

Un problema es que la excursion en el esfuerzo
inspiratorio maximo y el olfateo (“sniffing”) dependen de
la colaboracion del paciente, lo que limita |la
interpretacion de los valores en grupos heterogéneos.

El uso de Mode-B permite la evaluacion de la estructura
v el grosor del diafragma, pero tambiéen puede revelar
patologias que pueden influir en su cinética, como el
derrame pleural o peritoneal.

Fig. 9: Evaluacion del
movimiento
diafragmatico con
ultrasonidos en un
paciente recientemente
trasplantado, donde se
observa derrame

pleural bilateral.

Referencias: Departamento
de Radiologia, Hospital
Universitario Marques de
Valdecilla
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TECNICA:

Tipicamente, el paciente se estudia en posicion
semisupina.

Con el transductor se identifica el hemidiafragma en
el plano longitudinal en la linea axilar media.

El diafragma derecho debe verse a través de |a
ventana del higado, mientras que el diafragma
izquierdo suele ser mas dificil de visualizar debido a la
ventana acustica mas pequena que crea el bazo. El
examinador puede inclinar el haz de ultrasonido a
traves del higado o el bazo para obtener imagenes del
diafragma en su totalidad. Las condiciones tales como
esplenomegalia o hepatomegalia con un gran [obulo
izquierdo pueden facilitar la evaluacion del diafragma
izquierdo.

El diafragma aparece como una estructura delgada,
curvilinea, ecogenica y que normalmente se mueve
en direccion caudal con la inspiracion.
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EXCURSION DIAFRAGMATICA

 La excursion diafragmatica debe medirse con una sonda
convex de frecuencia mas baja (3.5-5 MHz) en una visiéon
subcostal anterior.

* El transductor debe colocarse entre las lineas axilar
media y clavicular anterior, dirigidas medialmente,
craneal y dorsalmente para visualizar el tercio posterior
del diafragma derecho, aproximadamente a 5 cm
lateralmente del foramen de la vena cava inferior.

* La medicion se puede hacer en el modo B, desde el
punto de maxima excursion hasta la linea base, en la
respiracion normal y el olfateo (sniffing).

 Con la respiracion profunda, la medicion se debe realizar
desde el punto de excursion maximo al mas bajo. En
pacientes sanos suele ser asimétrica, con una mayor
excursion del lado izquierdo.

* Un rango normal de variabilidad de lado a lado es menor
del 50%.

 Valores normales (cm):
— Respiracion silenciosa: 1.5-2 cm.
— Respiracion profunda: 5-7 cm.
— Sniffing: 2.5 -3 cm.

* Segun los hallazgos, clasificaremos la movilidad como
conservada, disminuida o ausente.

* En la paralisis hemidiafragmatica se observa un
movimiento ausente o paradojico del hemidiafragma,
mientras que en la paresia se muestra un movimiento
reducido durante la inspiracion.
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Fig. 10: Imagenes longitudinales paralelas al eje del cuerpo en la linea axilar media derecha,
obtenidas al final de una espiracion normal (imagen izquierda) y al final de una inspiracion
maxima (imagen derecha), en el mismo punto anatomico. Tomamos como referencia una
medida externa, como la barra de escala de grises de la izquierda de la pantalla para ubicarnos
al realizar la medicion en el mismo punto tanto en la inspiracion como en la espiracion. Una vez
obtenidos los valores hacemos la diferencia de ellos y obtendremos el maximo desplazamiento
diafragmatico. Se observa movilidad del diafragma superior a 25 mm y por lo tanto, se puede

descartar la disfuncion diafragmatica.
Referencias: Departamento de Radiologia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
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Fig. 11: Imagenes longitudinales paralelas al eje del cuerpo en la linea axilar media izquierda,
obtenidas al final de una espiracion normal (imagen izquierda) y al final de una inspiracion
maxima (imagen derecha), en el mismo punto anatomico Se observa movilidad del diafragma

mayor de 25 mm y, por lo tanto, se puede excluir la disfuncion diafragmatica.
Referencias: Departamento de Radiologia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
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ESPESOR DEL DIAFRAGMA

 El diafragma se ve comunmente como una estructura
de tres capas, con dos capas externas ecogénicas de
pleura y peritoneo que recubren una capa interna
hipoecoica de musculo.

 Se debe utilizar una sonda lineal de alta frecuencia (12
MHz) en la linea axilar anterior, entre el 72 y el 99
espacio intercostal para medir el grosor del diafragma.
La medicion debe realizarse en la zona de aposicion,
inferior al angulo costofrénico, donde el diafragma
entra en contacto con la cara interna de la pared del
torax.

* La medicion del espesor debe realizarse con |Ia
visualizacion de las membranas pleural y peritoneal
con un angulo de incidencia del haz de ultrasonido
cercano a 90 grados.

* Se ha establecido que 0.2 cm es el punto de corte por
debajo del cual se define la atrofia del diafragma. El
aumento del grosor durante la inspiracidon también se
ha utilizado como una medida de |la contraccidon de la
fibra muscular.

* Un diafragma paralizado cronicamente es delgado,
atrofico y no se engruesa durante la inspiracion.
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e E| valor mas utilizado es |la fraccion de espesor del
diafragma (DTF), calculada a partir de la formula:

(espesor al final de la inspiracion - espesor al final de
la espiracion) / espesor al final de la espiracion x 100.

Un DTF inferior al 20% es compatible con paralisis.

* En pacientes con paralisis del diafragma, un aumento
en su grosor durante la inspiracion es un buen factor
pronostico ya que se ha demostrado que se
correlaciona con la mejora de la funcidon inspiratoria y
el aumento de la capacidad vital secundario a la re-
inervacion.

Fig. 12: Ecografia
diafragmatica con sonda
lineal de alta frecuencia en un
paciente trasplantado
recientemente de pulmon.
Vemos el engrosamiento de la
pleura (linea roja) y el
derrame pleural con
atelectasia asociada (estrella

azul).

Referencias: Departamento de
Radiologia, Hospital Universitario
Marqgués de Valdecilla
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La paralisis o la disfuncidn frénica es una
complicacion a tener en cuenta en el
postoperatorio de pacientes trasplantados
de pulmon, Va que produce
comorbilidades a corto plazo.

La paralisis frénica es junto con I3
disfuncion primaria del injerto, el rechazo
agudo vy la neumonia, una de las causas
gue se asocian a un retraso de la retirada
de la ventilacion mecanica, por lo que su
diaghostico es importante para un
correcto manejo del paciente.
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