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Caso clinico
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Resumen

Introduccion: Laeventracion diafragmética es adquirida
frecuentemente por trauma obstétrico debido alesion del nervio
frénico, y sus potenciales factores son parto de nalgas, distocia

de hombros y macrosomia. Presentamos un caso con eventracion
diafragmética secundaria a trauma obstétrico en un recién nacido
prematuro. Caso clinico: Femenino prematuro de 30 semanas de
gestacion que se envia de hospital rural obtenido por parto pélvico
y que muestra zonas equiméticas por trauma obstétrico; desarrolla
enfermedad por membrana hialina; requirié de asistencia mecanica
alaventilaciony al cuarto dia de vida se detect6 elevacion del
hemidiafragma derecho; se extuba alos doce dias, sin embargo
requiere intubacion nuevamente por acto quirdrgico; se mantiene
por 18 dias sin lograrse extubar; se considera eventracion
diafragmética por hemidiafragma arriba de 7° arco costal derecho;
se realizatoracotomia derechayy plicatura diafragmética; se
extuba doce dias posterior ala cirugia. Discusion: Laeventracion
diafragmética por elongacion del nervio frénico parece una
entidad de mayor afectacion en neonatos atérmino y aun mas en
macrosomicos. El presente caso resultainusual por tratarse de un
prematuro con trauma obstétrico.

Palabras clave: Eventracion diafragmatica, pardlisis
diafragmética, recién nacido prematuro, trauma obstétrico.

Abstract

Introduction: The diaphragmatic eventration caused by obstetric
traumais due a phrenic nerve injury and his potential factorsinclude
breech delivery, shoulder dystocia and macrosomia. We present

a case with diaphragm eventration secondary to obstetric trauma

in apremature infant. Casereport: Female premature born at 30
weeks at itslocal rural hospital by pelvic delivery. Evidence of birth
trauma. Develops RSD and mechanical ventilation was needed. At
fourth day of life elevation of right hemidiaphragm was noticed.
Extubate at day 12th, but needed further reintubation by day 19th
for reconstructive surgery. With mechanical intubation 18 days
more. Diagnosis of eventration was made in base of hemidiapragm
above the 7th costal right arch. Right thoracotomy and placation,
was extubated 12 days after surgery. Discussion: The diaphragmatic
eventration by phrenic nerve elongation appears to be an entity of
greater involvement in term newborn and even more in macrosomic;
this cause turns out to be unusual because it is a premature with
obstetric trauma.

K ey words: Diaphragmatic eventration, diaphragmatic paralysis,
premature infant, trauma obstetric.

INTRODUCCION

La eventracién diafragmética es una patol ogia controversial
desde su definicién, puesto que algunos autores refieren
pardlisis diafragmatica como sinénimo de eventracion dia
fragmati ca, mientras otros acentlian ladiferenciaentre ambas
al considerar la eventracion en una debilidad muscular de la
paralisis provocada por lesion traumética del nervio frénico,
producidageneralmente por lesion obstétricao como secuela
quirargica. Por otro lado, otros autores las dividen en even-
tracion diafragmética congénita (EDC) y adquirida (EDA).
LaEDC escausadapor un defectointrinseco del componente
muscular del diafragma; tal dteracion determinaunaestructu-
raflaciday unaposicion anormalmente atacon trastornosde
lamovilidad, resultando en movimiento paraddjico durantela

inspiracion. EnlaEDC se consideralafallaen e proceso de
muscularizacion del diafragmaembrionario que ocurre entre
lanovenay la décima semanas de edad gestacional. Es més
frecuentedel ladoizquierdoy sereportan casos de afectacion
bilateral con mayor predominio en € sexo masculino.? La
EDA producidapor algintrastorno en lainervacion, condia-
fragmaestructuralmente norma y lesion nerviosapuedetener
origen central (medular) o periférico (nerviofrénico) y ser de
carécter reversible o irreversible. En las de origen central se
destacan afecciones degenerativas, infecciosas, oncol égicasy
trauméticas, y enlasde origen periférico producidas por € on-
gacion, compresion, puncion, irritacion y seccion del nervio
frénico.2 Lamanifestacion clinicade un diafragmaeventrado
0 parético es lainsuficiencia respiratoria de grado variable,
sobretodo en lactantesy nifios pequefios, unaformatipicaes
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ladificultad respiratoriaprogresivaluego decirugiacardiaca
0 de parto distécico.?® Dentro de los factores de mayor peso
parael desarrollo de unaeventracion diafragméticasecundaria
por trauma obstétrico estala presentacion de nalgas, distocia
de hombros y la macrosomia.’® Presentamos un caso de
eventracion diafragméti caadquiridapor traumaobstétricoen
un recién nacido prematuro de 30 semanas de gestacion que
requirio de resolucion quirdrgica con plastia diafragmética
por dificultad pararetirarle del ventilador mecanico, siendo
esta entidad poco comUn en el neonato prematuro.

CASO CLINICO

RN femenino, hija de madre de 19 afios de edad, obtenido
en Hospital Rura de Tula, Tamaulipas, México, por parto
pélvico y distdcico; se calcula 30 SDG por valoracion de
Capurro; peso a nacer de 1,600 g, 41 cm de estatura, Apgar
de 7-8. Se envia a hospital de segundo nivel. Desarrolla
EMH; radiografiadetérax asuingreso conimagendevidrio
esmerilado en ambos hemitérax; se identifica coloracion
violacea de ambos gl Uiteos atribuidos a trauma obstétrico.
Se aplican dos dosis de surfactante y asistenciamecénicaa
la ventilacién, modo asisto-control y nutricion parenteral.
Reportaprocal citoninade 23, por lo queseiniciatratamiento
con cefalosporina. A los cuatro dias de estancia disminuye
laimagen de vidrio esmerilado con mayor aireacion deam-
bos pulmonesy sevisualiza el hemidiafragmaderecho més
elevado que el contralateral (Figura1); seagreganeumonia

Figura 1. Radiografia de térax al cuarto dia de vida; se aprecia la
elevacion diafragmatica.
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neonatal. Se van disminuyendo parametros al ventilador
mecanico pasando a modalidad TCPL/SIMV. A los doce
diasdeviday estanciase extubapasando a CPAP nasdl; las
zonas viol&ceas de | os glUteos progresan a necrosis. Retiro
del CPAP, pasa a casco cefdlico. Siete dias mas tarde se
intuba nuevamente porque entraaquiréfano paraplastiade
injertos en ambos glUteos por parte de Cirugia Pedidtrica.
Persiste conectadaaventilador modalidad SIMV cubriendo
siete dias posteriores ala colocacion de injertos y con difi-
cultades paraextubarle (26 dias devida); persistelaimagen
de€elevacion del hemidiafragma (Figura 2) sobre distension
compensatoria contralateral; se considerala posibilidad de
eventracion diafragmética, identificando el higado dentro
del hemitérax derecho con mayor elevacion del angulo del
colon derecho que el angulo esplénico del colon izquierdo.
Al dia siguiente se realiza ultrasonido visualizando cipula
diafragméticaen el 5° espacio intercostal derecho pero con
movilidad, pero €l estudio por fluoroscopio no esconcluyen-
tey sesolicitaTAC. Sepracticaa mesdevidaTAC simple
de térax que reporta: «Existe elevacion del hemidiafragma
derecho y se debe tener presente la posibilidad de pardlisis
del frénico o eventracion diafragmética» (sic). Enlafigura
3 semuestrala TAC con cortes axialesdel 7 a 13,y en e
cuadro inferior derecho se sefilan a detalle ambos cortes
axiales. Se solicita revaloracion del caso por Cirugia Pe-
didtrica para plicatura diafragmaética debido a los intentos
fallidos para extubarle y sospechando que la eventracion
diafragmética sea la causa. A los 18 dias de intubada y

Figura 2. Radiografia de térax a los 25 dias; persiste la cupula
diafragmatica elevada a dos arcos costales de diferencia del
contralateral.
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Figura 3. TAC en la cual se aprecia el nivel hasta donde llega el hemidiafragma derecho.

Figura 4. Control radiol6gico postoperatorio inmediato; se visua-
lizan ambos hemitérax a un mismo plano.
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con 37 de vida se le realiza toracotomia derecha y plastia
diafragmética; Cirugia Pediétrica reporta en los hallazgos
eventracion diafragmética sin alteraciones visuales en la
estructura muscular. Al control radiol6gico se visuaiza el
diafragmaen un mismo plano (Figura 4), losangulos del co-
lon en situacion anatémicanormal y el higado parcialmente
en cavidad abdominal. Se deja sonda pleural para drengje;
progresivamente, los pardmetrosdel ventilador disminuyen;
Serequi ere vancomicinaeimipenem por neumoniaasociada
aventilador. Se alimentaparaese entonces con formulapara
recién nacido de peso bajo. Doce dias después de lacirugia
se extuba sin contratiempos (49 dias de vida).

DISCUSION

Este es un caso de recién nacido que se obtiene por parto
pélvico y presenta equimosis en diversas partes del cuer-
po; en los gluteos dichas equimosis progresan a necrosis.
Se enfatiza lo anterior, ya que e trauma obstétrico a que
fue sometido fue cruento en extremo, y como en los partos
pélvicos existe laposibilidad de retencion de cabeza Ultima
que provocaelongacion del cuelloy lesién del nerviofrénico
con laconsecuente pardlisisdiafragméti ca, aunque éstas son
meras especulaciones, ya que no se refirié en su envio tal
eventualidad; no sedescartaque hayasucedidoy seelucubra
gue la pardlisis diafragmética tuvo tal origen debido a que
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se detect6 desde el cuarto dia de vidala elevacion diafrag-
maética, esdecir, se desarroll0 y detect6 en formatemprana
y relacionado aevento de traumaobstétrico, como lo detalla
la literatura.*” La elevacion del hemidiafragma derecho
corresponde habitualmente aunalesion del nervio frénico.
Se describe quelaeventracion diafragméticadebidaalesion
del nervio frénico en forma aislada ocurre en un 22%, en
tanto que en el 78% se presenta asociada a la pardlisis de
Erb-Duchenneg; lapardlisisdel plexo braquial sinlesion del
nervio frénico es mucho més comin todaviay la situacion
inversaes masrara.® Otras causas de EDA son secundariasa
cirugias cardiacas.*** Cuando hay ausenciade traumaobsté-
tricoy de pardlisis braquial se consideraquelaeventracion
diafragmética es secundaria a deficiencia muscular congé-
nitadel diafragmay puede presentarse como ausenciatotal
o parcial del desarrollo muscular del septum transversum
en donde las hojas pleura y peritoneal son normales pero
estén separadas solamente por una delgada hoja fibrosa en
la que se comprueba ausencia o disminucién de las fibras
muscularesdel diafragmacuyo musculo esreemplazado por
una lamina papirécea blanquecina, inerte y a veces trasl-
cida. Se reporta que es més frecuente del lado izquierdo la
eventracion diafragméti ca secundariaadeficienciamuscul ar
congénita; sedesconocelacausadelafallamuscular aunque
se han encontrado casos asociados arubéolafetal, infeccion
por citomegal ovirusy trisomias cromosdmicas.?>® Por tanto,
€l caso en cuestion lo consideramos secundario a trauma
obstétrico por estar ligado a ésta, ser delado derechoy ala
visualizacion no se apreciaron datos que sugieran deficiencia
muscular congénita. Los recién nacidos y lactantes mues-
tran mayor afectacion debido a un menor desarrollo de la
muscul aturaintercostal, laflexibilidad de lacajatoracicay
ladisminucion del calibre del arbol bronquial. La pardlisis
del diafragma provoca menos oxigenacion y ventilacion
gue se ve mas comprometida en la posiciéon en dectbito
por la presién abdominal. En los casos leves o cuando esta
afectado un solo lado y sin otra patologia puede ser bien
tolerada la eventracion diafragmética y se recomienda
colocar en decubito lateral del lado afectado; en ocasiones
puede requerir de oxigeno suplementario; el uso de presion
positiva continua de las vias aéreas ha resultado ser Gtil en
algunos casos o llegar ala ventilacion asistida en los casos
severos con algunapatol ogiaagregada. Sehacelareferencia
de que en algunos casos de pardlisis asociadas atraumatismo
obstétrico se recuperan entre 1-3 meses en |os casos leves
y de 6-12 en casos severos con tratamiento conservador.*”
Durante €l paso de los dias, en los casos severos las atel ec-
tasias 0 infecciones acentlan €l deterioro respiratorio; los
pacientes en reposo pueden ser asintomaticos pero alaali-
mentacién pueden desarrollar disnea. Durantelaventilacion
mecanica asistida pueden presentar sintomas a menos que
no setengacontemplado laextubaciony los casosleves que
cominmente pasan desapercibidos llegan a manifestarse
durante el desarrollo de algunainfeccion pulmonar.®

Volumen 14, Nim. 4 Octubre-Diciembre 2012

Ladeteccion de esta eventracion diafragmética se diag-
nostica cuando en unaradiografia AP la clpula diafragma
tica se observa elevada més de dos espacios intercostales
que €l contralateral, debiendo hacer diagnostico diferencial
con herniacién diafragmatica con saco herniario ya que
suele confundirse. El estudio por fluoroscopio demuestrala
pardlisisdel diafragma, al igual queenlaecografiaen modo
M se puede evaluar la movilidad diafragmética. En estos
€asos se muestramovimiento normal del hemidiafragmano
afectado (que se elevaen laespiracion y bajaen lainspira-
cién), y movimiento caudal o paraddjico del lado paralizado
(movimiento craneal durantelainspiracién) conocido como
signo de Kienboeck. La electromiografia resulta dificil de
interpretar. Latomografiaaxial computarizadaes otro méto-
do diagndstico paraquien latengaal a cance.>° Esnecesario
realizar el estudio con fluoroscopio sin asistenciaventilatoria
paraevidenciar el movimiento paradgjico.®

El tratamiento definitivo delaeventracion diafragmética
dependera, como yase comento previamente delaafectacion
y/o manifestacionesclinicasdel paciente, puesto queagunos
autores consideran mantener expectante y en vigilancia a
paciente con eventracion diafragméatica siempre y cuando
sean casos leves'y sin patologia agregada.*® Por otro lado,
la decision de realizar la plicatura diafragmaética entra en
polémica cuando algunos autores consideran su correccion
quirdrgica cuando la diferencia entre ambos lados del dia-
fragma es de tres espacios intercostal es ya que consideran
que dicha elevacién puede provocar |os mismos trastornos
que unaherniadiafragmética, mientras otros expertos opinan
gue con dos espacios intercostales de diferenciase dictala
correccion quirdrgica.* Laplicaturadiafragmaticaesel tra-
tamiento de eleccion antelapardlisisdiafragmética. Algunos
autores consideran serealice tan pronto seadiagnosticadala
pardlisis mientras otros sugieren esperar de 1 a 6 semanas
de recuperacion espontanea. En los pacientes intubados se
reporta que existe reduccion en el tiempo de ventilacion
asistida posterior a la plicatura. El tratamiento quirdrgico
estaindicado si lafuncién del nervio frénico no serecupera
y €l paciente presentainsuficienciarespiratoria persistente,
imposibilidad de destete del ventilador mecénico o hay
neumonias de repeticion. Existe la posibilidad de emplear
marcapaso diaf ragmético pero esimprescindible que ambos
nervios frénicos estén funcionales.:®* Aunque la plicatura
diafragmética mediante toracotomia es el tratamiento de
rutinaaceptado, sereportan series de pacientesintervenidos
mediante la técnica de toracoscopia videoasistida para €l
tratamiento de la eventracion diafragmatica en pacientes
maés alla del periodo neonatal; empero, CantU-Cardenas y
cols. reportan el caso de un neonato de término de 15 dias
de vida, corregido con dicha técnicay concluyen que las
ventajas de este método son el menor traumaquirdrgico con
minima invasion, bien tolerado; la recuperacion es corta,
lo que disminuye la estancia hospitalaria. En este caso no
hubo complicaciones vasculares, pulmonares o infecciosas
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Figura 5. Algoritmo para la toma de decisiones de la eventracion diafragmatica.

posteriores a procedimiento, por 1o que se recomienda
tomarse en cuenta dicho abordaje quirdrgico como técnica
de eleccion.® En el caso que reportamos, a pesar de que
se logré extubar a los doce dias por su patologia de base,
Siete dias més tarde requiri6 de colocacion de injertos, por
lo cual amerité nuevamente ser intubada, manteniéndose
por 18 dias sin poder destetarse del ventilador hasta que
se realiz6 toracotomiay plicatura diafragméticay en doce
dias posteriores a acto quirdargico se logré extubar aun
con neumonia asociada al ventilador. En €l caso actual, €
diagndstico se sospechd desde el cuarto dia, consideran-
dose una eventracion diafragmatica derecha adquirida por
trauma obstétrico. Lo relevante resulta que la mayoria de
los reportes de eventraciones diafragmaticas adquiridas en
el periodo neonatal por lesion del nervio frénico se deben
a parto traumético asociado a parto de nalgasy distocia de
hombros en recién nacidos a término, debido a traccion
excesivay estiramiento de la raiz nerviosa cervical de C3
a C5, resultando en laceracion importante y en el 80% la
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afectacion esdel lado derecho.'° Recientemente, Stramrood
y cols.*® (Unica literatura encontrada) relatan una serie de
14 casos de eventracién diafragmética secundaria a lesion
del nervio frénico por parto traumético, en donde incluyen
dos casos de recién nacidos pretérmino de 29 semanas de
gestaciony uno de 30 semanascon 1,525, 1,500y 1,400 g de
peso al nacer, respectivamente, obtenidos por parto vaginal
en presentacion cefédlica, de nalgas, y uno por cesarea por
presentacion trasversa, respectivamente. En  nuestro caso
de 30 semanas de gestacion, con 1,400 g a nacer y obtenido
por viavaginal en presentacion denalgasy con datos aciagos
de trauma obstétrico, resultainusual esta patologia, yaque
laeventracion diafragmaticaadquiridapor lesion del nervio
frénico secundario a trauma obstétrico parece pertenecer
mas a neonato de término.

Finalmente, Garrido y col.,? realizaron un flujograma
de manejo el cua consideramos debe adoptarse para la
toma de decisiones sobre la eventracion diafragmética
(Figura5).
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