FORMACION CONTINUADA DEL MEDICO PRACTICO

Enfermedades del diafragma

El diafragma es el principal musculo
respiratorio y esencial para la vida,
aunque para que su funcion sea 6ptima
es necesaria la participacion secuencial
y coordinada de otros musculos. Es rara
su afeccion intrinseca y su patologia
suele estar mas relacionada con las
estructuras vecinas o con anomalias
producidas en el mismo nervio frénico y
durante su recorrido. Situaciones
patoldgicas o fisiolégicas pueden inducir
fatiga, paralisis, debilidad o deterioro de
su efectividad mecanica, capaces de
provocar una insuficiencia ventilatoria

0 agravar una situacién basal ya
comprometida. Estas situaciones
patoldgicas pueden clasificarse como
enfermedades funcionales,
estructurales, infecciosas o tumorales,
para cuyo diagnédstico es imprescindible
conocer las técnicas o exploraciones
complementarias.
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{Qué es el diafragma?

El diafragma es el principal musculo respiratorio, aun-
que para que su funcién sea ptima es necesaria la par-
ticipacion secuencial y coordinada de otros musculos.
En condiciones normales y en reposo es el responsable
del 75% de la inspiracion; su contraccién provoca un
descenso similar a un pistén que desplaza las visceras
abdominales, y crea una presién intraabdominal positi-
va y una presion negativa pleural que permite la entra-
da de aire durante la inspiracién.

El diafragma esté localizado por debajo de los pulmo-
nes y separa la cavidad tordcica de la abdominal. En
realidad incluye a dos musculos, el costal y el crural,
cuya diferenciaciéon es anatémica, embriolégica, fun-
cional o de inervacién aunque estin intimamente re-
lacionados y unidos por un tendén central. La porcién
costal se origina en el tendon central, insertdndose en el
apéndice xifoides del esterndn, la porcion interna de las
ultimas costillas inferiores y sus cartilagos correspon-
dientes formando posteriormente dos ctipulas (derecha
e izquierda) con una convexidad superior (fig. 1), un
funcionamiento independiente y con varios hiatos u ori-
ficios que permiten la comunicacién toracoabdominal
(fig. 2). La porcién crural también se origina en el ten-
doén central pero se inserta en las vértebras lumbares,
con una disposicién mds compleja y a nivel posterior.

Fig. 1. Radiografia de térax. Paciente con una neoplasia pulmo-
nar en el 16bulo superior derecho en el que se observan las cipu-
las diafragmaticas (diafragma costal) de ambos hemitérax.
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El diafragma es un misculo esquelético estriado cuya
actividad es continua y esencial para la vida. Se carac-
teriza por una mayor tolerancia a la fatiga, mayor flujo
sanguineo, capacidad oxidativa, densidad capilar y una
inervacién motriz que se origina en las raices nerviosas
cervicales (C;-C,) desde donde los nervios frénicos van
a conducir los impulsos que controlan su funciona-
miento realizando un recorrido cervical y mediastini-
cointratoracico. Su aporte sanguineo depende de las
arterias mamaria interna, intercostales y frénicas, am-
pliamente anastomosadas entre ellas para evitar el ries-
go de isquemia y con capacidad de variar su flujo du-
rante situaciones de sobrecarga para evitar su fatiga o
claudicacién. En la tabla 1 se exponen los valores me-
dios de las dimensiones de este musculo en un sujeto
normal.

. Cuales son las enfermedades
del diafragma?

Es rara su afeccion intrinseca y su patologia suele estar
m4s relacionada con las estructuras vecinas o con ano-
malias producidas en el mismo nervio frénico y durante
su recorrido, aunque la existencia de un complejo desa-
rrollo embriolégico puede asociarse a numerosas ano-
malfas congénitas. Situaciones patoldgicas o fisioldgi-
cas pueden inducir debilidad o pardlisis (alteraciones
permanentes), fatiga (alteraciones reversibles) o dete-
rioro de su efectividad mecédnica que pueden provocar

TABLA 1
Valores medios de las dimensiones
del diafragma humano normal

Peso (g) 280
Masa muscular (g) 260
Grosor (mm) 35
Diametro coronal (cm) 40
Didmetro sagital (cm) 25
Area muscular (cm?) 750

una insuficiencia ventilatoria. En la tabla 2 se exponen
las principales enfermedades del diafragma. Una de las
clasificaciones mas aceptadas es la que divide a sus en-
fermedades en funcionales, estructurales, infecciosas o
tumorales.

. Como podemos valorar la morfologia
y el funcionamiento del diafragma?

La tabla 3 presenta las principales exploraciones a rea-
lizar para el estudio del diafragma. La historia clinica
debe iniciar el estudio de estos pacientes y antecedentes
de un traumatismo toracico reciente, una enfermedad
neuromuscular o de una neoplasia cervicotoricica pue-

TABLA 2
Clasificacion de las principales enfermedades
del diafragma

TIPO DE ALTERACIONES ENTIDADES

Estructurales Ausencia o agenesia congénita
Duplicacién congénita
Eventracién
Hernia diafragmatica
Traumadtica
No traumadtica y congénita
Esofégica o hiatal
Morgagni
Bochdalek
Debilidad
Fatiga
Pardlisis
Movimientos involuntarios
Intrinseco (triquinosis)
Quiste hidatidico
Por proximidad
Absceso subfrénico
Empiema
No neopldsicos
Neoplasias
Benignas
Malignas

Funcionales

Infecciosas

Tumorales
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TABLA 3
Exploraciones mas utilizadas para valorar la estructura
y funcion diafragmatica

TIPO DE EXPLORACIONES

Bésicas Historia clinica, clinica
y exploracion fisica
Pruebas funcionales
respiratorias
Gasometria arterial basal
Determinacion plasmatica
de creatincinasa y LDH
Hormonas tiroideas
Radiografia de térax
Radiograffa con sonda
nasogdastrica
Fluoroscopia
Ecografia
Tomograffa computarizada
Transito baritado
es6fago-gastroduodenal
Resonancia magnética
nuclear (RMN)
Toracotomia, toracoscopia
o laparotomia

De la estructura

Funcionales
Movimiento Radiografia en inspiracién
y espiracién maximas
Fluoroscopia
Ecografia
Estudio del patrén ventilatorio
Presiones transdiafragmaticas
Electromiografia de superficie
Fuerza Presiones respiratorias maximas
Presiones transdiafragmaticas
Ventilacién voluntaria maxima
Prueba de los 6 min marcha
Prueba de esfuerzo
Carga inspiratoria maxima
tolerada
Tiempo de resistencia a una
carga respiratoria
Mecdnica de contraccién
Electromiografia
Fonomiografia
Electroneurografia

Resistencia

Reserva funcional

Nervio frénico

den ser de gran importancia. La clinica asociada a las
alteraciones diafragmaticas suele ser inespecifica y va-
riable segun la etiologia o la situacién basal del pacien-
te. La fatiga muscular producida por su disfuncién debe
sospecharse cuando la respiracién es superficial y ra-
pida, cuando existe una contraccién visible de los mus-
culos accesorios y abdominales, as{ como una falta de
coordinacién toracoabdominal de la respiracién espe-
cialmente visible en dectibito supino y una disnea o in-
suficiencia ventilatoria desproporcionadas a las altera-
ciones observadas en las pruebas funcionales u otras
exploraciones complementarias. Ademds, su gravedad
estard directamente relacionada con la situacién basal
del paciente, observando formas con minima repercu-

Figs. 3 y 4. Radiografia de térax. Paciente intervenido de colecis-
tectomia con neumoperitoneo residual que permite la visualiza-
cion de las cipulas diafragmaticas normales.

sioén en sujetos sin enfermedades respiratorias agudas o
crénicas y una funcién pulmonar normal, a diferencia
de otros pacientes ya comprometidos en los que podria
ser el desencadenante de su mayor deterioro.

Su valoracién debe iniciarse con la radiografia simple
de térax. Esta exploracion facilita imdgenes indirec-
tas de la posicién o la morfologia de dicho miisculo y
sus ctpulas, aunque sélo la presencia accidental o pato-
l6gica de un neumoperitoneo es capaz de definirlo me-
jor y permite confirmar una estructura homogénea line-
al de grosor limitado (figs. 3 y 4). Ambos diafragmas
deben aparecer perfectamente delineados en su parte
superior y limitados por los senos costofrénicos (latera-
les, mediales, anteriores y posteriores), ya que en caso
contrario debemos pensar en la existencia de alteracio-
nes del mismo musculo o de las estructuras vecinas. En
una situacién normal y en una radiografia posteroante-
rior, el diafragma derecho siempre estd mds elevado
que el izquierdo; esto ha sido atribuido a la presencia
del higado por debajo del derecho, aunque es mds pro-
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Fig. 5. Radiografia de toérax. Interposicion de una asa de colon
que modifica la morfologia del diafragma izquierdo.

bable que sea secundario al desplazamiento inferior que
provoca el corazén en el izquierdo. Por debajo del he-
midiafragma izquierdo encontraremos la cdmara géstri-
ca cuando el paciente estd en bipedestacion y la distan-
cia entre el limite superior de dicho diafragma y la
parte superior del aire de la cdmara no debe superar los
2 cm. Una distancia superior es anormal y suele ser
provocada por la presencia de derrame pleural subpul-
monar. En la radiografia de perfil es posible distinguir
el diafragma derecho al encontrarse mds elevado y con
un limite superior visible en todo el perfil, a diferencia
del izquierdo que no llega a la porcién mds anterior al
desaparecer por el inicio de la silueta cardiaca. En oca-
siones, el colon o parte del intestino pueden superpo-
nerse a estas estructuras y colocarse por debajo del dia-
fragma de una forma fisioldgica o variable en el tiempo
(fig. 5).

Aunque la realizacién de una radiografia en inspiracién
y espiracion méaximas puede aportar informacién im-
portante sobre su funcionalismo (deben movilizarse un
minimo de 2 cm), la fluoroscopia (radio escopia) du-
rante la respiracion forzada es mejor, mas fécil y suele
ser suficiente para demostrar su pardlisis o ausencia de
movimiento (figs. 6 y 7). La movilizacién de ambos
diafragmas debe ser simétrica y simultdnea (sincronia
de desplazamiento habitualmente inferior a 1 cm), con
un descenso durante la realizacién de un suspiro o una
inspiracién profunda como maniobra de mayor utilidad
en estos casos. La ecografia es una técnica inocua y re-
producible que ha sido utilizada para valorar las estruc-
turas supra e infradiafragmaticas, asi como el funciona-
lismo del mismo diafragma que aparece como una linea
hiperecogénica entre una interfase pleuropulmonar y
hepatoesplénica que también permite analizar sus alte-

Figs. 6 y 7. Radiografia de térax en inspiracion y espiracién ma-
xima. Ausencia de movimiento del diafragma derecho compatible
con paralisis completa, posteriormente confirmada en la fluoros-
copia.

raciones estructurales, aunque en estas dltimas sigue
siendo de mayor utilidad la tomografia computarizada
(TC) o incluso la resonancia magnética nuclear (RMN).
Diversos estudios han sugerido una mayor utilidad de
la ecografia con relacién a la fluoroscopia para la valo-
racién de las anomalias de movimiento del diafragma,
observando un diafragma mads engrosado o sin cambios
de grosor durante la respiracion cuando existe una para-
lisis frénica. En la TC, el diafragma sé6lo es visible
cuando existe una interfaz con tejido adiposo, ya que en
caso contrario y cuando es normal sélo podemos anali-
zar su contorno aunque existe la posibilidad de utilizar
distintos cortes para realizar una reconstruccién mul-
tiplanar que mejora su valoracién. El aspecto del dia-
fragma en la RMN es de un ribete en hiposefial que
actualmente permite un estudio dindmico. De forma in-
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Esquema 1

El diafragma es esencial para la vida y el
principal musculo respiratorio

Situaciones patologicas o fisioldgicas
pueden inducir fatiga, paralisis, debilidad
o deterioro de su efectividad y una
insuficiencia ventilatoria progresiva

Es rara su afeccion intrinseca y su patologia
suele estar relacionada con las
estructuras vecinas o con anomalias
producidas en el mismo nervio frénico

Una de las clasificaciones méas aceptadas de
la patologia del diafragma permite su
division en enfermedades funcionales,
estructurales, infecciosas o tumorales

directa, la utilizacién de una sonda nasogéstrica o de
contraste oral con proyecciones tardias puede situarnos
de forma anormal al estdmago o las asas intestinales,
estableciendo la sospecha de la falta de continuidad o
desplazamiento del diafragma para los que la toracos-
copia, la laparotomia o la toracotomia serdn definitivas.
Las pruebas funcionales respiratorias suelen ser inespe-
cificas. Su resultado es muy variable y oscila entre su
normalidad o la presencia de un patrén restrictivo lige-
ro que empeora en dectbito supino. Es caracteristica la
reduccién de los volimenes pulmonares, sobre todo de
la capacidad vital (el 20-25% en bipedestacién y el 10-
25% en dectbito), y una hipoxemia ligera secundaria a
una disminucion de la ventilacién, que en las fases mas
avanzadas o graves puede acompafiarse de hipercapnia.
Sin embargo, la presencia de unos valores disminuidos
de las presiones respiratorias maximas (inspiratoria o
P, ¥ espiratoria o Py, . ) puede sugerir este tipo de al-
teraciones, aunque no permite diferenciar la participa-
cién de los distintos grupos musculares. La medicién
de la ventilacién voluntaria maxima (VVM) o maxima
ventilacién que puede mantener un sujeto durante un
periodo minimo de 15 s, permite la valoracién simulta-
nea de la musculatura inspiratoria y espiratoria.

Otras técnicas mas sofisticadas y reservadas a los cen-
tros mas especializados incluyen la posibilidad de la
determinacién de las presiones transdiafragmadticas,
la electromiografia de superficie o la electroneurografia
del nervio frénico. Las presiones transdiafragmaticas
(presion pleural y abdominal) medidas a través de la in-
troduccién de dos sondas-balén (esofagica y gastrica)
conectadas a transductores de presion es la técnica mas
sensible para detectar la disfuncién o fuerza de este
musculo y confirmard una pardlisis al encontrarse pato-
l6gicamente disminuidas las presiones gastricas con re-
lacion a las esofégicas, incrementando sus diferencias
(P4). La electroneurografia aporta el diagnéstico defini-
tivo de una alteracién de origen neurogénico al confir-

mar una ausencia de respuesta diafragmatica a estimu-
los nerviosos habitualmente realizados con electrodos
en la zona supraclavicular, esofdgico o en la pared to-
rdcica, con los que podemos medir la latencia de res-
puesta del nervio frénico o tiempo entre la estimulacion
del nervio y su resultado, cuyo limite superior es de 9-
10 ms y se prolonga en las pardlisis frénicas, resultando
especialmente ttil cuando se combina con la fluorosco-
pia o la ecografia.

También han sido utilizadas en la valoracién de estos
pacientes otras técnicas como: a) la prueba de los 6-12
min marcha que evalda de una forma sencilla y muy re-
producible la capacidad de realizar ejercicio; b) el tiem-
po de resistencia a una carga respiratoria y la carga ma-
xima tolerada durante la inspiracién para evaluar su
resistencia, y c) las técnicas que estudian su contrac-
cién, mediante la determinacién de la fuerza-tension y
duracién de la misma, las mediciones electromiografi-
cas o las que se basan en las sefales vibratorias produ-
cidas por la contraccién muscular, cuyo andlisis se co-
noce como la fonomiografia o vibromiografia.

Enfermedades del diafragma
Paralisis frénica o diafragmatica

La pardlisis frénica es la alteracién funcional més fre-
cuente del diafragma y puede ser uni o bilateral. Las
formas unilaterales suelen ser secundarias a una lesién
o interrupcion de los impulsos nerviosos transmitidos a
través del nervio frénico y se suele atribuir a un amplio
nimero de etiologias (tabla 4), de las que la infiltracién
neopldsica o las formas idiopdticas son las mds frecuen-
tes (fig. 8). Aunque no ha podido demostrarse, las for-
mas idiopdticas o de causa desconocida han sido rela-
cionadas con la posibilidad de una infeccidn o neuritis
viral, afectando especialmente al hemidiafragma dere-
cho y a los varones.

Los traumatismos tordcicos o la cirugia cervical y tord-
cica también son causas frecuentes de lesién frénica
unilateral, sobre todo en la cirugia cardiaca. La seccién
accidental o manipulacién del nervio puede ser el moti-
vo y en algunos casos se sigue de una posterior recupe-
racién espontinea. En la cirugia cardiaca, la necesidad
del uso topico de bajas temperaturas podria lesionar
este nervio que pasa habitualmente por detras del peri-
cardio izquierdo provocando una pardlisis en hasta el
10% de los casos que puede llegar a ser bilateral. La
presencia de anomalias vertebrales importantes de las
zonas en donde se inicia el nervio frénico o la manipu-
laciéon del mismo en su porcién cervical como ocurre
durante la implantacién de accesos venosos de mayor
calibre (yugular o subclavia) son causas menos conoci-
das por la proximidad de todas estas estructuras (fig. 9).
También existe la posibilidad de que sea la expresion
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de una neuropatia mds generalizada o enfermedades
como la esclerosis multiple, la esclerosis lateral amio-
tréfica y accidentes cerebrovasculares. No es infrecuen-
te que se produzca después de una cirugia abdominal
superior aunque suele ser una disfuncién transitoria.

Su diagndstico puede estar precedido por uno de los an-
tecedentes anteriormente descritos y la clinica suele ser
inespecifica hasta la realizacién de la radiografia de t6-
rax. La mayoria de los pacientes estdn asintomadticos y
en ocasiones puede acompaiiarse de disnea de esfuerzo
o ortopnea, que suele relacionarse con la rapidez de ins-
tauracion y la situacién basal del paciente. La explora-
cién fisica puede demostrar la auscultacién de ruidos
intestinales en el térax o de una hipofonesis basal cu-
ya semiologia no permite distinguirlo de un derrame
pleural, aunque su variabilidad o la presencia de movi-
mientos paraddjicos en decubito puede sugerirlo. En la
radiografia, la fijacién periférica de este misculo man-
tiene habitualmente la morfologia de los senos pulmo-
nares, mientras que su cupula se eleva de una forma
mds pronunciada y asimétrica en las distintas proyec-
ciones, sin observar movimientos durante la fluorosco-
pia o en las proyecciones en espiracién y inspiracion

TABLA 4
Principales etiologias de la paralisis frénica uni o bilateral
Neoplasias
Neuritis

Braquial (sindrome de Parsonage-Turner)
Herpes zoster
Vasculitis (mononeuritis multiple)
Lesiones sistema nervioso central o espinales
Amiotrofias o miopatias
Atrofias espinomusculares infantiles
Siringomielia
Neuropatia periférica
Accidentes vasculares
Esclerosis multiple
Lesiones de columna o discales
Mielitis o encefalitis
Poliomielitis
Sindrome de Guillain-Barré
Lesiones del nervio frénico
Cirugia tordcica o cervical
Manipulacién (enfriamiento o hipotermia)
Puncién por accesos vasculares
Posparto
Traumatismos
Compresién del nervio frénico
Adenopatias mediastinicas
Bocio endotoracico
Masa mediastinica o cervical
Fibrosis mediastino
Irradiacién mediastino
Otras etiologias
Intoxicacién por mondxido de carbono
Cirugfa abdominal superior
Trasplante hepético
Diabetes mellitus
Idiopaticas

Esquema 2

Una historia clinica completa debe iniciar el
estudio de estos pacientes

La valoracion de la patologia diafragmatica
debe iniciarse con la radiografia de térax
en busca de signos indirectos o
alteraciones de las estructuras vecinas y
su morfologia

La fluoroscopia y la ecografia son las
exploraciones mas Utiles para valorar los
movimientos del diafragma

La tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética nuclear (RMN)
pueden mejorar o complementar el resto
de las exploraciones para confirmar la
presencia de lesiones estructurales

Existen numerosas técnicas que pueden
facilitar el estudio funcional del diafragma,
de entre las que destacan la medicion de
las presiones respiratorias maximas, las
presiones transdiafragmaticas y la
electroneurografia del nervio frénico

maximas, con unos movimientos paraddjicos o anorma-
les que balancean o desplazan de forma contralateral al
mediastino sobre todo cuando el paciente suspira pro-
fundamente (figs. 10 y 11). Sin embargo, es importante
tener en cuenta que el mediastino también puede oscilar
cuando existe una obstruccién bronquial o atelectasia,
que en ocasiones el diafragma estd mas elevado o asi-
métrico de forma fisiolégica y que su movilidad puede
estar disminuida o ser paraddjica en otras enfermedades
pulmonares, pleurales o infradiafragmaticas que deben
ser confirmadas o excluidas por la ecograffa y la TC. Si
existen dudas puede confirmarse definitivamente me-

-

Fig. 8. Radiografia de térax: carcinoma broncogénico parahiliar
derecho que infiltra el nervio frénico y paraliza el diafragma de-
recho.
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Mandibula

Musculo digéstrico

Nervio laringeo
superior

Cartilago tiroides
Vena yugular interna
Arteria carétida
Nervio frénico
Musculo escaleno

anterior
Tiroides

Arteria subclavia

Vena subclavia
Musculo

esternocleidomastoideo

Clavicula

Primera costilla

Fig. 9. Esquema de las relaciones cervicales y supraclaviculares
del nervio frénico.

diante la realizacién de la medicién de las presiones
transdiafragmadticas y la electroneurografia del frénico.
Los pacientes con una pardlisis frénica bilateral suelen
presentar sintomas mds importantes, de mayor repercu-
sién funcional y especialmente relacionados con el es-
fuerzo o el dectibito supino. Su etiologia es similar a la
parélisis unilateral y es importante descartar la posibili-
dad de la existencia de una enfermedad sistémica o ge-
neralizada, incluyendo miopatias o distrofias muscula-
res. La radiografia confirma la elevacion de ambos
diafragmas que se mueven de forma paraddjica con la
respiracioén y suele acompanarse de atelectasias lamina-
res bibasales (fig. 12). Es caracteristica su elevacién
durante la inspiracién con una expansion tordcica y el
movimiento interior o depresiéon del abdomen (movi-
mientos paraddjicos) que puede ser monitorizado con la
ecografia. Las pruebas funcionales respiratorias suelen
demostrar la presencia de un patrén restrictivo, con una
disminucién de las presiones respiratorias méaximas,
una hipoxemia que puede asociarse a hipercapnia y
unas presiones transdiafragmaticas nulas cuando la pa-
ralisis es completa.

Neoplasias diafragmaticas

Las neoplasias que afectan al diafragma pueden ser pri-
marias o secundarias. Las secundarias o por continui-
dad son mds frecuentes y pueden ser producidas por la
invasion de una neoplasia situada en las bases pulmo-
nares, a nivel pleural como en el mesotelioma o pulmo-

Figs. 10 y 11. Radiografia de térax posteroanterior y de perfil.
Elevacion del diafragma izquierdo con desplazamiento mediasti-
nico contralateral en un paciente con una paralisis frénica idiopa-
tica.

nar como en el carcinoma broncogénico (fig. 1) y tam-
bién por cualquier metastasis que afecte a esa misma
zona, el higado, el estémago, las mamas, los ovarios o
el peritoneo subdiafragmadtico. Es mucho mas rara la
posibilidad de una metdastasis directa en el diafragma
producto de una diseminacién hematégena o linfatica.

Las neoplasias primarias del diafragma son muy poco
frecuentes. La mayoria derivan de su componente mus-
cular o tendinoso y pueden ser malignas o benignas con
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Esquema 3

La paralisis frénica es la alteracion funcional
mas frecuente del diafragma y puede ser
uni o bilateral

La infiltracién neoplasica y las formas
idiopaticas son las etiologias mas
frecuentes de la paralisis frénica
unilateral

La fluoroscopia y/o la ecografia pueden ser
suficientes para confirmar una paralisis
frénica

Si existen dudas debe realizarse una
electroneurografia del nervio frénico
o la determinacion de las presiones
transdiafragmaticas

La paralisis frénica bilateral comparte la
mayoria de las etiologias de la unilateral,
aunque su presentacién suele
acompanarse de una mayor disfuncion

una frecuencia similar. De las benignas, el lipoma es
con diferencia la més frecuente aunque también han
sido descritos los teratomas, leiomiomas, neurelimo-
mas, neurofibromas, leiomiomas, angiofibromas, tumo-
res desmoides y de cualquier variante mesenquimal o
mixtos. La neoplasia maligna mas frecuente es el fibro-
sarcoma, seguido del histiocitoma fibroso maligno, el
hemangiopericitoma, los tumores de células germina-
les, el feocromocitoma, el condrosarcoma, el leiomio-
sarcoma y el hemangioendotelioma epiteliode. Ademas
y aunque también de forma infrecuente, han sido diag-
nosticados en el diafragma otros tumores no neoplasi-
cos como el linfangioma o el endometrioma.

La presencia de sintomas es mds frecuente en los tumo-
res malignos aunque la mayorfa son asintomadticos y se
descubren de forma casual en la radiografia, donde se
manifiestan como una masa homogénea, bien delimita-
da o lobulada que protruye en la porcién inferior de la
cavidad tordcica, simulando una posible elevacion dia-
fragmadtica o en ocasiones, ocultas en un derrame pleu-
ral. La TC o la RMN confirmaran su presencia y carac-
teristicas antes de asegurar su histologia por puncion,
toracoscopia o toracotomia.

Hernias diafragmaticas

La herniacién abdominal o retroperitoneal de 6rganos o
tejidos dentro del térax a través del diafragma puede
ser congénita o adquirida. Las formas adquiridas sue-
len ser secundarias a una debilidad o pérdida de consis-
tencia de las comunicaciones fisiolégicas (fig. 2) y me-
nos frecuentemente por un accidente o traumatismo.
Entre las no traumaticas destacan la hernia esofdgica o
hiatal y son mas raras las que afectan al hiato pleurope-
ritoneal posterior (hernia de Bochdalek) o la paraester-

Fig. 12. Radiografia de térax: elevaciéon de ambos diafragmas y
dilatacion de la camara gastrica en un paciente con una esclerosis
lateral maiotréfica.

nal (hernia de Morgagni). La hernia esofdgica es una
entidad frecuente y suele incrementar con la edad, la
obesidad o el embarazo. La implicacion del hiato esofé-
gico suele provocar una herniacién o desplazamiento
del estomago en la mayoria de los casos y es posible vi-
sualizarla en la radiografia simple de térax cuando son
de mayor tamafio, observando una masa o cdmara re-
trocardiaca con un nivel hidroaéreo interior que puede
diagnosticarse y distinguirse facilmente de un absceso
pulmonar mediante el esofagograma baritado o en oca-
siones, ser una hallazgo de la TC tordcica (fig. 14).
Aunque la mayoria de los pacientes con este tipo de
hernias estdn asintomdticos o presentan pirosis y mo-
lestias epigdstricas que se controlan con firmacos an-
tidcidos, existen hernias de gran tamafio que pueden
complicarse con una incarceraciéon o estrangulamiento
obligando a su reduccién quiridrgica urgente. En ocasio-
nes, también ha sido descrita la posibilidad de la her-
niacién de otras estructuras por este hiato como el co-
lon transverso, un seudoquiste pancreatico, el epiplon,
el higado o el liquido ascitico.

En los nifios es mds frecuente la hernia posterolateral o
de Bochdalek por la reapertura o persistencia tras la fal-
ta de cierre congénito del hiato pleuroperitoneal (uno
de cada 1.500-2.200 nacimientos vivos) y suele mani-
festarse en las primeras semanas de vida (el 75-95%
antes de las 8 semanas). La mayoria son izquierdas y
pueden asociarse a una elevada mortalidad si no se
diagnostican de forma temprana al permitir el paso de
la mayor parte del contenido abdominal a la cavidad to-
rcica interfiriendo en su desarrollo normal cuando son
de gran tamafio. Su contenido suele ser de grasa perito-
neal acompaiiada del bazo, el rifién o el epiplén segtin
el orificio. En los adultos es mds frecuente que sean de
menor tamafio y se mantengan asintomaticas, realizan-
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Fig. 13. Tomografia computarizada toracica. Carcinoma bronco-
génico basal derecho en contacto con la pared diafragmatica, con
signos de infiltracion posteriormente confirmados en la toracoto-
mia.

do el diagnéstico tras su descubrimiento casual. En la
radiografia y s6lo cuando son de mayor tamafio, puede
simular una gran lobulacién del diafragma o una masa
posteromedial, 4 o 5 cm por delante de la insercién
posterior en la radiografia de perfil, que debera confir-
marse con el estudio intestinal baritado, la TC o la
RMN y las caracteristicas de su contenido. Un diagnds-
tico definitivo puede realizarse con la TC si observa-
mos una discontinuidad del diafragma en la zona de la
hernia, tiene una localizacién tipica posteromedial y las
densidades del contenido infra-supradiafragmadtico o a
través del defecto son iguales.

Esquema 4

Las neoplasias que afectan al diafragma
pueden ser primarias y secundarias o
metastaticas, y estas ultimas son las mas
frecuentes

La herniacién abdominal o retroperitoneal de
6rganos o tejidos dentro del térax a
través del diafragma puede ser congénita
0 adquirida

Entre las hernias del diafragma no
traumaticas destacan por su frecuencia la
esofagica o hiatal, siendo mas raras la
pleuroperitoneal posterior (hernia de
Bochdalek) o la paraesternal (hernia
de Morgagni)

La radiografia simple junto al esofagograma
baritado y/o la tomografia computarizada
toracica suelen ser suficientes para
diagnosticar una hernia de hiato

La rotura diafragmatica puede ser
secundaria a un traumatismo abierto o
cerrado y es obligatorio considerar esta
posibilidad por la facilidad con que puede
pasar inadvertido

Fig. 14. Tomografia computarizada toracica. Gran camara retro-
cardiaca con un nivel hidroaéreo interior diagnéstica de una her-
nia hiatal o esofagica de grandes dimensiones.

La hernia retroesternal, paraesternal o de Morgagni es
mucho mads infrecuente, suele ser derecha (las izquier-
das quedan limitadas por la presencia del corazén) y
afectar a adultos obesos o después de un traumatismo o
esfuerzo que incremente excesivamente la presién in-
traabdominal. En la mayoria de las ocasiones contiene
el saco peritoneal o el epiplén, siendo mds rara la pre-
sencia del higado o de asas intestinales. En la radiogra-
fia se observa una ocupacién anterior homogénea y
bien definida del seno costofrénico derecho que debe
ser confirmada con la TC o la utilizacién de contraste
baritado digestivo.

Roturas diafragmaticas

La presencia de una rotura diafragmatica suele relacio-
narse con un traumatismo tordcico abierto o cerrado.
Los mayores traumatismos cerrados pueden ser causa
de anomalias estructurales del diafragma en hasta el
5% de los casos y en mas del 50% no son reconocidas
en el momento inicial por la aparatosidad del resto de
las lesiones, a pesar de que su diagndstico temprano
puede evitar una herniacién progresiva, seguida del
compromiso respiratorio y la posibilidad de un estran-
gulamiento de las visceras abdominales en el 90% de
los casos, que no se ha producido o diagnosticado en
hasta 15 afios en casos excepcionales.

El diagnéstico preoperatorio de la rotura o lesién del
diafragma tras un traumatismo cerrado es complejo, so-
bre todo por la situacién inicial de estos pacientes y
unos hallazgos clinicorradiolégicos que suelen ser ines-
pecificos. La mayoria de las exploraciones que pueden
facilitar su diagndstico no se realizan de una forma sis-
tematica en cualquier traumatismo toracoabdominal
importante si no existe una sospecha evidente y el diag-
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Esquema 5

La fatiga o incapacidad de mantener una
actividad continua y regular del diafragma
puede ser fisioldgica y reversible con el
reposo

La debilidad diafragmatica es una condicion
patoldgica caracterizada por un deterioro
funcional no reversible con el reposo del
musculo, que ademas predispone a la
fatiga

La eventracion es una anomalia
habitualmente congénita secundaria a un
desarrollo muscular defectuoso de parte
o la totalidad de uno o ambos diafragmas

La movilidad del diafragma puede estar
limitada por la presencia de
enfermedades de la pleura, pulmonares,
intraabdominales y del propio diafragma

Los principales movimientos anémalos o
involuntarios diafragmaticos son la
contraccion tonica o espasmo, los tics, el
fluter y el hipo

néstico suele ser casual o pasar desapercibido, especial-
mente si no ocurre en sujetos jovenes y en un accidente
de tréfico o la caida de una altura elevada. La radiogra-
fia simple de térax es anormal en hasta el 85% de los
casos pero sélo en un tercio casi asegura el diagndstico
por la presencia de visceras abdominales en la regién
toracica (multiples niveles hidroaéreos o intestinales) o
un diafragma muy elevado, mientras que es sélo suges-
tivo si observamos elevaciones discretas, un desplaza-
miento mediastinico o discontinuidades del diafragma
que suelen ser izquierdas por el efecto protector que
proporciona el higado y pueden progresar si realizamos
controles radioldgicos seriados (fig. 15). La ecografia
s6lo suele obtener imagenes defectuosas por la presen-
cia de aire interpuesto o molestias con el transductor, y
es claramente superada por la TC (fig. 16), tanto para
ver el diafragma (falta de continuidad o visceras abdo-
minales fuera de su contorno) y la presencia intratoraci-
ca de visceras abdominales como para descartar la en-
fermedad infra o supradiafragmadtica, con la posibilidad
de realizar cortes coronales y una reconstruccion multi-
planar. Ademads, el transito baritado esofagogastrointes-
tinal con proyecciones tardias permite reconocer el
contenido intestinal de la herniacién antes de una con-
firmacién definitiva con una cirugia exploratoria mas
invasiva (fig. 17).

Infecciones del diafragma

La mayorfa de las infecciones relacionadas con el dia-
fragma tienen su origen en las estructuras vecinas y son
secundarias al absceso subfrénico o el empiema pleural.

Figs. 15 y 16. Radiografia de térax y tomografia computarizada
(TC) toracica. Elevacion del diafragma derecho con presencia de
contenido intestinal en un paciente con una rotura del diafragma
después de un accidente de trafico. Notese en la TC la presencia
de contraste retrocardiaco atribuible a una hernia hiatal.

El absceso subfrénico puede ser espontaneo o secunda-
rio a una perforacién visceral o después de una cirugia
abdominal, produciendo una elevacién del diafragma y
una irritaciéon local que disminuye sus movimientos.
Aunque en algunos casos se ha descrito la presencia de
quistes hidatidicos, la triquinosis sigue siendo una
de las pocas infecciones propias del diafragma. Esta in-
feccidn es secundaria a la ingestién de larvas de Trichi-
nella spiralis que tras penetrar por la pared intestinal,
puede infestar todos los musculos incluyendo al dia-
fragma. Su afeccion suele relacionarse con la presencia
de dolores toricicos, tos e hipo con la posibilidad de
producirse una insuficiencia respiratoria si la afeccién
es grave y asociada a los musculos intercostales.
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Fig. 17. Transito baritado con proyecciones tardias que objetiva
la presencia anormal del angulo esplénico del colon dentro del
hemitorax izquierdo secundario a la rotura accidental del dia-
fragma.

Otras anomalias diafragmaticas

Fatiga diafragmadtica

El diafragma, al igual que el miocardio, debe mantener
una actividad continua y regular de intensidad variable
durante toda la vida. Este fendmeno justifica que se
puedan presentar fenémenos de fatiga de forma fisiol6-
gica y reversible con el reposo cuando, durante un
tiempo prolongado, su fuerza de contraccién durante la
inspiracién exceda la que el misculo puede realizar en
un esfuerzo méaximo. Esta situacién puede observarse
en sujetos normales cuando respiran en dispositivos
con una elevada resistencia inspiratoria y ha sido estu-
diada en los pacientes con una enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), donde los cambios pro-
ducidos en la ventilacién o la mecdnica ventilatoria
reducen su reserva y facilitan la posibilidad de la
presencia de esta fatiga que debe diferenciarse de
la debilidad muscular. La debilidad es una condicién
patolégica caracterizada por un deterioro funcional
no reversible con el reposo del miusculo, que ademas
predispone a la fatiga.

Los pacientes con fatiga diafragmatica suelen incre-
mentar inicialmente su frecuencia respiratoria y evo-
Iutivamente alternar una respiracion abdominal o tora-
cica, presentar movimientos paraddjicos (expansion

tordcica con depresion abdominal) y disminuir la venti-
lacién minuto o la frecuencia respiratoria. El diagndsti-
co se realiza con la electromiografia o la medicién de
las presiones transdiafragmadticas y puede beneficiarse
de la utilizacién de sistemas de soporte ventilatorio, del
entrenamiento muscular o de la utilizacién de los ago-
nistas beta inhalados o las teofilinas, llegando a una im-
plantacién de un marcapasos o estimuladores frénicos
en los pacientes tetrapléjicos con una insuficiencia ven-
tilatoria grave.

Eventraciones diafragmadticas

La eventracién es una anomalia congénita y sélo oca-
sionalmente adquirida, secundaria a un desarrollo mus-
cular defectuoso de parte o la totalidad de uno o ambos
diafragmas sin la presencia del agrandamiento o de
nuevos orificios y con unos puntos de fijacién normales
del resto del musculo. La sustitucién muscular por una
fina membrana adherida al musculo normal permite
una marcada elevacién de dicha zona y con ella del
contenido abdominal. Es mds frecuente que sea parcial,
unilateral, derecha y su diagndstico suele sospecharse
con la TC o la ecografia, aunque sdlo la revision directa
de la zona permitird el diagnéstico definitivo (fig. 18).
Es raro que presente alguna sintomatologia y suele ser
descubierta de forma casual en una radiografia realiza-
da por otros motivos. La fluoroscopia demuestra una
movilidad anormal o paradéjica de la zona aunque
cuando afecta a todo un diafragma no es posible distin-
guirla de una paralisis frénica.

Ausencia o agenesia congénita

Diafragma accesorio. Es una anomalia muy rara en la
que el hemitérax derecho queda dividido en dos com-
partimentos por una membrana parecida a un diafrag-
ma, situada habitualmente en la cisura oblicua y sepa-
rando el 16bulo inferior del resto del pulmén.

Quistes diafragmdticos. Es una entidad excepcional
atribuida a un desarrollo pulmonar anormal donde una
porcién del pulmén queda atrapada en el mismo dia-
fragma durante su desarrollo, con una vascularizacién
que proviene de la aorta abdominal o sus ramas acceso-
rias similar a un secuestro pulmonar extralobar. Tam-
bién ha sido relacionado con la posibilidad de que sean
secundarios a la degeneracién de un hematoma postrau-
matico, y es muy importante distinguirlos de los quistes
hidatidicos o por amebas del higado.

Movilidad limitada del diafragma

La movilidad del diafragma puede estar limitada por la
presencia de enfermedades de la pleura, pulmonares,
intraabdominales y del propio diafragma. En los pa-
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Fig. 18. Tomografia computarizada toracica. Presencia de conte-
nido intestinal intratoracico en contacto con las cavidades cardia-
cas izquierdas secundario a una eventracion diafragmatica.

cientes con una crisis asmdtica grave o un enfisema
pulmonar difuso se produce un atrapamiento aéreo o hi-
perinsuflacién pulmonar importante que limita sus mo-
vimientos y contraccién empeorando la ventilacién
como demuestra la posibilidad de mejorarlo en los pa-
cientes con enfisema cuando se realiza una cirugia de
reduccién de volumen. En los pacientes con una neu-
monia, una embolia pulmonar, una pleuritis aguda, una
fractura costal o un proceso abdominal agudo (colecis-
titis, absceso subfrénico, peritonitis o pancreatitis) pue-
de producirse un fenémeno de irritacioén local y dismi-
nuir su capacidad de contraccién o elevacién con una
posterior relajacién que suele ser transitoria. En los pa-
cientes con un lupus eritematoso sistémico puede apa-
recer una disfuncién diafragmatica (shrinking lung syn-
drome) con una disnea progresiva asociada a una
disminucion de su elevacién y movimiento atribuida a
una debilidad muscular que en algunos casos ha mejo-
rado con la administracion de teofilinas o agonistas
beta inhalados. La embolia pulmonar, las enfermedades
intersticiales avanzadas con fibrosis, la obesidad, la
presencia de adherencias pleurales, la ascitis o aquellos
procesos que incrementan la presién abdominal pueden
elevar la posiciéon del diafragma, mientras que el neu-
motoérax, el derrame pleural importante o la presencia
de bullas suelen producir un descenso del mismo.

Movimientos anémalos del diafragma

Los principales movimientos anémalos o involuntarios
diafragmdticos son la contraccién tdnica o espasmo, los
tics, el fliter y el hipo. Los espasmos suelen ocurrir en
los pacientes con una tetania, tétanos, rabia o intoxica-
cion con estricnina. En el fldter o respiracion miocléni-
ca se producen unas contracciones rapidas, repetidas y

TABLA 5
Maniobras mas utilizadas en el control del hipo

Maniobras respiratorias
Apneas prolongadas
Apneas prolongadas con hiperextension cervical
Apneas prolongadas bebiendo rdpido un vaso de agua
Respirar en una bolsa durante 2 min
Soplar dentro de una botella
Maniobras de Valsalva
Hiperventilacién prolongada
Comprimir las rodillas sobre el térax
Maniobras nasales o de la faringe
Inhalacién de éter o amoniaco
Maniobra de Osler o traccién ritmica de la lengua
Masaje sobre la linea media del paladar
Masaje nasofaringeo con un catéter introducido
por via nasal
Beber un vaso de agua por el lado opuesto
Beber una cucharada de vinagre, azicar cristalizado
o de jugo de limén
Poner sal en la base de la lengua
Estimulos vagales
Compresion ocular durante varios minutos
Comprimir el cartilago tiroideo
Masaje seno carotideo
Hiperextension de la cabeza
Poner hielo en el epigastrio
Masaje rectal
Ducharse con agua fria
Maniobras sobre el nervio frénico
Compresion del frénico en la zona cervical
Estimulacién local
Anestesia local
Seccién quirtrgica uni o bilateral
Otras maniobras
Compresion de ambas arterias radiales
Hipnosis

anomalas del diafragma (contracciones diafragmaticas
involuntarias a frecuencias de 0,5-8 Hz) que pueden es-
tar relacionadas con una enfermedad del nervio frénico,
del sistema nervioso central o el mismo diafragma y se
demuestran con el estudio electromiografico. El hipo
persistente seria una forma crénica de contraccién and-
mala muscular a una frecuencia inferior al fliter y con
una sonoridad producida por el aire expulsado en cada
contraccion con la glotis parcialmente cerrada sobre el
que se han descrito numerosos sistemas o maniobras
para intentar controlarlo (tabla 5). Son causas frecuen-
tes de hipo la existencia de una inflamacién o disten-
sién gdstrica, la pericarditis, la mediastinitis o de una
cirugfa tordcica y abdominal superior, aunque también
se ha relacionado con la uremia, las encefalitis o lesio-
nes neopldsicas cerebroespinales.
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