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RESUMEN

El uso de ultrasonografia (USG) es practica cotidiana en
las unidades de cuidados intensivos (ICU). La USG es de
gran utilidad para evaluar la anatomia y cinética diafrag-
matica. El ultrasonido es un método simple, no invasivo,
y a la cabecera del enfermo que evalia los movimientos
diafragmaticos normales y sus principales alteraciones
en el enfermo grave. Ademas de evaluar el movimiento
normal el ultrasonido permite visualizar patrones especia-
les de movimiento y cambios en el grosor diafragmatico
durante la respiracion. Estos patrones proporcionan infor-
macion en el abordaje de diferentes escenarios como en
la sincronizacion paciente-ventilador y el retiro de la ven-
tilacion mecénica. El objetivo de este trabajo es revisar la
fisiologia del diafragma, su evaluacion ultrasonogréfica y
la aplicacion de esta técnica en el enfermo grave.
Palabras clave: Diafragma, ultrasonido.

INTRODUCCION

La ultrasonografia (USG) se ha convertido en una
herramienta indispensable en el manejo de los pa-
cientes criticamente enfermos, especialmente en
situaciones de emergencia donde no es factible
el traslado de los pacientes inestables. La USG
es una técnica no invasiva, costo-efectiva, se-
gura, facil de realizar a la cabecera del paciente,
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SUMMARY

The use of ultrasonography (USG) is a daily practice in
the intensive care unit (ICU). USG Has been used in the
assessment of diaphragm anatomy and kinetics. Ultra-
sound provides a simple, non-invasive method of quan-
tifying diaphragmatic movement in a variety of normal
and pathological conditions in the critically ill. USG can
assess the characteristics of diaphragmatic movement,
special patterns of motion and changes in diaphragmatic
thickness during respiration. This parameters can provide
information in the assessment and follow-up of different
scenarios like patient-ventilator interactions and weaning.
The aim of this paper is to review the physiology of the
diaphragm, its ultrasonographic evaluation and the appli-
cation of this technique in the critically ill.

Key words: Diaphragm, ultrasound.

superando muchas de las limitaciones técnicas
de procedimientos de imagenes convencionales.
El diafragma es el principal musculo respiratorio,
su disfuncion predispone a complicaciones respi-
ratorias, prolongando la duracion de la ventilacion
mecanica." La evaluacion diafragmatica ha toma-
do popularidad en unidades de cuidados inten-
sivos principalmente en pacientes con lesidon en
nervio frénico, enfermedades neuromusculares,
trauma de toérax, en el seguimiento posterior a ci-
rugias de abdomen, cardiacas y en pacientes cri-
ticamente enfermos bajo ventilacién mecanica; la
observacion de la cinética del diafragma en estas
condiciones clinicas es esencial; la determinacion
de la excursion diafragmatica, espesor diafragmati-
co, velocidad de contraccion diafragmatica, tiempo
inspiratorio y duracion del ciclo respiratorio pueden
ser medibles, diagnosticando de manera temprana
y oportuna paralisis diafragmatica, disfuncion dia-
fragmatica postoperatoria y determinar el momento
ideal para retiro de ventilacion mecanica exitosa.
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El objetivo de esta revision es dar a conocer los
mecanismos de disfuncién diafragmatica, técnica y
aplicaciones clinicas de la USG diafragmatica en el
enfermo grave.

FUNCION Y DISFUNCION DIAFRAGMATICA

El diafragma es el principal musculo de la respi-
racion, es responsable de la ejecucién de 30-90%
del trabajo respiratorio. Los musculos respiratorios
son elementos contractiles que permiten generar
el flujo de aire necesario para el intercambio ga-
seo0so; poseen dos caracteristicas funcionales
fundamentales: fuerza y resistencia; la fuerza esta
relacionada principalmente con el numero de ele-
mentos contractiles, se evalua con presiones ins-
piratorias maximas y la resistencia es la capaci-
dad del musculo de sostener una fuerza contractil,
esta relacionada con el flujo sanguineo muscular,
densidad mitocondrial y capacidad oxidativa. Su
contraccion hace ascender las costillas inferiores
y desplaza con sentido caudal el contenido abdo-
minal. Esto hace disminuir la presién intratoracica
lo que favorece a que se establezca un flujo aéreo
inspiratorio.3

El efecto de la enfermedad critica sobre la fun-
cion de los musculos respiratorios es a menudo un
fendmeno generalizado conocido como «debilidad
adquirida en unidad de cuidados intensivos». Fac-
tores tales como la inflamacion sistémica, efectos
farmacoldgicos y la inmovilidad han sido identifica-
dos en la patogénesis de esta entidad;* la relevancia
clinica radica en el tiempo de apoyo bajo ventilacion
mecanica asociada considerablemente a disfuncion
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diafragmatica inducida por ventilacién, neumonia y
aumento de la morbilidad y mortalidad. En un estu-
dio reciente publicado por Jaber y colaboradores® se
reportd una afeccion del nervio frénico en 30% de
su grupo de estudio, en los primeros 5-6 dias con
ventilacion mecanica invasiva, lo que indica un rapi-
do desarrollo de debilidad diafragmatica. En la ultima
década la comprensién de los mecanismos celulares
y moleculares que afectan la dinamica muscular ha
sido ampliamente estudiada, entendiendo que existe
un desequilibrio entre la protedlisis y la sintesis de
proteinas resultando en pérdida de proteinas con-
tractiles;® ademas la funcion proteica muscular se
ve afectada por la oxidacion y desfosforilacion. La
inflamacion y estrés oxidativo son los principales im-
pulsores de esta disfuncion” (Figura 1).

Mecanismos celulares asociados
a disfuncion diafragmatica inducida
por ventilacion mecanica

Se ha documentado en estudios de animales atrofia
de musculos respiratorios a las 18 horas posterio-
res al inicio de la ventilacién mecanica;® la evidencia
en seres humanos se ha demostrado en reportes
histopatoldgicos con atrofia difusa de fibras diafrag-
maticas en ventilacion mecénica invasiva en modo
controlado.? La atrofia puede resultar de la dismi-
nucién de la sintesis de proteinas o incremento de
la degradacion de proteinas; existen tres sistemas
de proteasas de degradacion intracelular de protei-
nas: proteasas lisosomales, calpainas y sistema de
ubiquitin-proteasoma que se consideran importantes
para la protedlisis durante la atrofia muscular degra-
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dando las proteinas del citoesqueleto en el musculo.
A nivel de las fibras musculares existen modificacio-
nes de miosina, en estudios experimentales en ratas
bajo ventilacién mecanica se produce una disminu-
cién considerable de células tipo Il, dando lugar a
disminucion de la fuerza diafragmatica.'® La presen-
cia de modificaciones oxidativas en el diafragma de
ratas sometidas a ventilacion mecanica es rapida
aproximadamente de seis horas. Se ha identificado
en estudios experimentales alteraciéon considerable
en la actividad bioldgica de enzimas antioxidantes
como glutatién, superéxido dismutasa, catalasa y la
oxigenesa-1 hem durante el proceso de lesién dia-
fragmatica; ademas se limita la actividad oxidativa de
los complejos de factor 1 de crecimiento parecido a
la insulina (IFG-1) fosfoinositida-3 (PI3K)-Akt o la ex-
presion de ligasas de ubiquitina.’ Las anomalias es-
tructurales en diferentes componentes subcelulares
de fibras diafragmaticas bajo ventilacion mecéanica
incluyen: disfuncion, atrofia de miofibrillas, inflama-
cion a nivel mitocondrial, lipidico y vacuolar.”

Evaluacion ultrasonografica del diafragma

La ultrasonografia se realiza con transductor de
3.5-5 MHz, éste se posiciona inmediatamente de-
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bajo del reborde costal derecho e izquierdo a la al-
tura de la linea media clavicular o axilar anterior,
dirigido en sentido craneal, medial y dorsal, por lo
que el haz ultrasonogréfico alcanza perpendicular-
mente el tercio posterior del hemidiafragma (Figu-
ras 2 A y B). Se realiza un escaneo en eje largo de
los espacios intercostales, con el I6bulo derecho del
higado como ventana acustica en el hemidiafrag-
ma derecho y el bazo al lado izquierdo. Igualmente
se recomienda evaluar todas las vistas diafragma-
ticas que incluyen: vista intercostal, vista anterior
subcostal, vista posterior subcostal y subxifoidea.
El movimiento normal diafragmatico durante la ins-
piracion es caudal, ya que el diafragma se acerca
a la sonda y durante la espiracién el diafragma se
aleja del transductor' (Figura 3 A).

De acuerdo a las modalidades de escaneo, la
ultrasonografia nos permite realizar evaluaciones
anatémicas y funcionales del diafragma, usando
modo bidimensional o (2D), o modo movimiento
(M) respectivamente. Los pacientes son examina-
dos en respiracion espontanea, en pacientes que
estan bajo ventilacién mecanica se requiere des-
conectar brevemente del ventilador para visualizar
mejor los esfuerzos respiratorios espontaneos.
Cabe mencionar que en los pacientes criticos pue-

Figura 2.

Ventanas de insonacion. A. He-
midiafragma derecho e izquier-
do, ventanas acusticas higado y
bazo. B. El transductor se dirige
cranealmente para que el haz del
ultrasonido alcance perpendicu-
larmente la parte posterior del
diafragma.

Figura 3.

Ultrasonido diafragmadtico. A.
Imagen en la que se observa la
colocacion del transductor para
la insonacion diafragmatica. B.
Modo 2D en donde se observa el
diafragma como una linea hipere-
coica (brillante).
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den evaluarse derrames pleurales, consolidacio-
nes, atelectasias que al contrario de lo que cabria
esperar, permite mas facilmente la identificacion
de los hemidiafragmas.

Modo bidimensional o (2D): es usado para el
estudio anatémico del diafragma permitiendo eva-
luar la continuidad de las fibras. Las cupulas del
diafragma actuan como un reflejo especular de
ondas de ultrasonido, por lo que se ven como una
gruesa linea ecogénica (Figura 3 B).

Modo movimiento (M): usado para evaluar la
excursion diafragmatica (desplazamiento en cm),
la velocidad de contraccién diafragmatica (pen-
diente, cm/seg), tiempo de inspiracion (T insp,
seg), duracion del ciclo (Ttot, seg) y grosor dia-
fragmatico (mm).

La excursion diafragmatica se puede evaluar en la
vista anterior, posterior o subxifoidea, en individuos

Figura 4. Imagen ultrasonogréfica en modo M, las fle-
chas indican el comienzo y el fin de la contraccion dia-
fragmaditica, la distancia entre las flechas indica la excur-
sion diafragmatica (desplazamiento) en este ejemplo se
muestra un valor de excursion de 1.9 cm.

Figura 5.

Evaluacion ultrasonogréfica del dia- N / .
metro diafragmatico con transauctor
de 10 MHz. A. Area de insonacion

y colocacion de transductor. B. Ima- ;/ \

gen en la que se observa el grosor (f
diafragmatico de acuerdo a la dis- ,_\l‘
tancia entre A 'y C en cm. Compo- ‘
nentes del emparedado diafragma- \
tico, imagen ecogénica (pleura A), . .
imagen central no ecogénica (dia- / ".‘._\
fragma B) y capa subdiafragmatica
ecogeénica (peritoneo C).

Zona de aposicién diafragmatica

sanos se ha reportado como valor medio de 4.7 a 1.8
+ 0.3 cm para hombres y para mujeres de 3.7 a 1.6
+ 0.3 cm;'? los valores de excursion se identificaron
por Kim y colaboradores (> 1.8 cm) en pacientes ven-
tilados en maniobras de retiro de ventilacion con éxito;
en varios estudios no se han identificado diferencias
significativas en ambos hemidiafragmas'® (Figura 4).

La velocidad de contraccion diafragmatica (pen-
diente cm/seg) ha sido evaluada en personas sanas,
no se han documentado diferencias significativas en-
tre hombres 0 mujeres, estas mediciones han dado
como media en sus resultados de 1.3 = 0.4 cm/seg
la velocidad de contraccion diafragmatica se obtiene
dividiendo la excursion diafragmatica entre el tiempo
inspiratorio (Tins).

El ultrasonido se ha utilizado para evaluar el gro-
sor o espesor diafragmatico (TDI mm) en la zona de
aposicion del diafragma que se evalua en la ventana
intercostal, ésta es la zona donde el contenido abdo-
minal alcanza la caja toracica inferior; de esta mane-
ra se aprecian tres capas distintas: una capa central
no ecogénica (diafragma) rodeada de dos capas
ecogénicas (peritoneo y pleura), para esta evalua-
cion se requiere cambiar el transductor por uno de
alta frecuencia (10-12 MHz). Los valores normales
del grosor diafragmatico en condiciones normales
oscilan entre 1.8-3 mm'* (Figuras 5a y b).

Las mediciones del grosor diafragmatico se ob-
tienen al final de la inspiracion (T,), como al final de
la espiracion (T.g), posteriormente con estos valo-
res se aplica la siguiente formula para el calculo del
grosor diafragmatico (TF), TF= (T¢-Tgg)/Tge, con
un valor normal de 2.6.1°

Limitaciones de la técnica

Una limitacién importante en la USG diafragma-
tica especialmente en paciente en unidades de
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cuidados intensivos es la mala ventana acustica
con una aparicion entre 2 y 10%,'6 se recomienda
medir la excursion diafragmatica lo mas perpen-
dicular a la linea diafragmatica de lo contrario la
exactitud de mediciones pueden verse seriamen-
te afectadas.

ESCENARIOS CLINICOS

Se han descrito diferentes escenarios clinicos en
los que el USG diafragmatico es de gran utilidad en
el entorno de la medicina intensiva.

Disfuncion diafragmatica postoperatoria

La disfuncion diafragmatica contribuye a compli-
caciones pulmonares postoperatorias en cirugias
toracicas y abdominales, lo que genera un retra-
so en la extubacidn, estancia prolongada en uni-
dad de cuidados intensivos, neumonias y atelec-
tasias. Kim y colaboradores' demostraron que
la amplitud de inspiracion diafragmatica predice
cambios en la capacidad vital a lo largo de siete
dias del postoperatorio en pacientes sometidos a
lobectomia hepatica, sus valores de corte se es-
timaron entre 36 y 24 mm, generando una dismi-
nucion de la capacidad vital de 30 y 50%. Lerolle
y colaboradores'” evaluaron la excursion diafrag-
matica en pacientes sometidos a cirugia cardioto-
récica, encontrando como media de corte valores
<25 mm con predictor de disfuncion diafragmatica
severa. Indice de Gilbert <0 (indica movimiento
paradojico del diafragma) durante la medicién de
la presion transdiafragmatica y una excursion dia-
fragmatica maxima <25 mm predice complicacio-
nes severas y aumento en los dias de ventilacién
mecanica.'® Con estos estudios se evidencian las
ventajas de esta técnica no invasiva, disponible
cada vez mas en unidades de pacientes criticos,
logrando prevenir y reducir complicaciones en el
postquirurgico.

Retiro de la ventilacion mecanica

Pacientes en unidades de cuidado intensivo con
apoyo de ventilacién mecénica se documenta un
fallo en la extubacion entre 20 a 25%, generando
mayores complicaciones como neumonia, retraso
en la reintubacion, traqueostomia, obstruccion de
la via area, broncoaspiracion, entre otras. En es-
tos pacientes esta bien documentada la disfuncion
diafragmatica asociada a la ventilacion mecanica,
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la cual se define como la pérdida de la capacidad
para generar una contraccion adecuada secunda-
ria a debilidad y atrofia que se asocia a la ven-
tilacion, en este entorno la ecografia es de gran
importancia para valorar el momento ideal de li-
beracion exitosa de ventilacion mecanica. Jiang y
colaboradores'® realizaron un estudio prospecti-
vo observacional, su objetivo fue demostrar si los
movimientos del higado o bazo identificados por
ultrasonografia son un predictor adecuado para el
éxito de la extubacién, su valor de corte fue de
1.1 cm de desplazamiento de ambos 6rganos, la
sensibilidad y especificidad para predecir extuba-
Cioén exitosa fue de 88.4 y 82.6% respectivamente
superando parametros tradicionales como indice
de respiracion superficial y presion inspiratoria
maxima (Pi max). Kim y colaboradores'? evalua-
ron la excursién diafragmatica en 88 pacientes en
cuidados intensivos se diagnostico la disfuncion
diafragmatica por ecografia en modo M, documen-
tando una prevalencia ultrasonogréfica de disfun-
cién diafragmatica de 29%, este grupo identifica-
do habia presentado fracasos durante pruebas
convencionales, sus resultados sugieren que la
ecografia diafragmatica puede ser util en la iden-
tificacion de pacientes con alto riesgo de fracaso
de extubacion. Igualmente se ha identificado en
multiples estudios que los pacientes en ventilacion
espontanea con volumenes corriente éptimos pero
pobre excursion diafragmatica tienen mas proba-
bilidad de fallar una prueba de extubaciéon en com-
paracion con pacientes con adecuados volumenes
corriente y excursion diafragmatica adecuada; ya
que la excursion diafragmatica representa el re-
sultado final de la fuerza diafragmatica combina-
da con presiones intratoracicas e intraabominales
adecuadas.®

Paralisis diafragmatica

Parélisis y disfuncion diafragmatica pueden ser
observados en muchas circunstancias clinicas
como cirugia abdominal, toracica, lesion medular,
polineuropatia del enfermo grave, lesion directa al
nervio frénico o polirradiculoneuritis; anteriormente
los métodos para diagnosticar debilidad y paralisis
diafragmatica a través de estimacion de presiones
toracicas (presion transdiafragmatica Pdi), abdomi-
nales, fluoroscopia, radiografia de térax, resonan-
cia magnética y pruebas de funcién pulmonar son
poco sensibles, ineficaces, pueden generar resul-
tados falsos negativos y generan el inconveniente
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Figura 6.

Ultrasonido diafragmatico en
el que se observa. A. Mala
excursion diafragmatica. B.
Paralisis diafragmatica.

| Presién
| esofagica

Figura 7. Evaluacion simultanea de la presion esofdgica
y ultrasonido diafragmadtico en la que se muestra la co-
rrelacion y sincronizacion del comienzo de la contraccion
diafragmadtica y presion esofagica linea vertical 1. La se-
gunda linea vertical 2 indica el final de la inspiracion y la
caida de presion maxima esofdgica.

de traslado de pacientes inestables, intubados bajo
ventilacién mecanica que en muchos escenarios no
son aplicables en pacientes en unidades de cuida-
dos intensivos.?

Houston y colaboradores?? diagnosticaron
anomalias en el movimiento diafragmatico en 22
pacientes, de los cuales sélo siete fueron identi-
ficados con disfuncién del movimiento diafragma-
tico por fluoroscopia. Durante la evaluacién ins-
piratoria diafragmatica en modo de escaneo en
movimiento, pacientes con debilidad diafragma-
tica pueden ser diagnosticados apreciandose un
movimiento diafragmatico caudal reducido y en
pacientes con paralisis diafragmatica se visuali-
za un movimiento paradojico.’® De esta manera
se puede realizar un seguimiento de la evolucion
de la paralisis; en estas entidades la excursién

diafragmatica del hemidiafragma afectado se
cuantifica inferior a 4 mm y diferencia de mas de
50% de las excursiones de los hemidiafragmas
(Figuras 6 Ay B).

Debilidad diafragmatica

En enfermedades neuromusulares, la USG pue-
de emplearse para evaluar el movimiento de la
cupula diafragmatica (velocidad de contraccion
y movimiento) y grosor diafragmatico en la zona
de aposicion. En la evaluacién ultrasonografica
de los pacientes con esta entidad se observa au-
sencia de excursion diafragmatica sin evidencia
de diferencia en el grosor durante inspiracién
normal y la inspiracién maxima lo que sugiere
un deterioro severo de la funcidn contractil del
diafragma, documentado en revisiones ecocar-
diograficas en pacientes con esclerosis lateral
amiotréfica.?® Por lo tanto de acuerdo a la evi-
dencia documentada es de gran utilidad el uso
de USG diafragméatica en pacientes con enfer-
medades neuromusculares identificando pacien-
tes que requieran de apoyo mecanico ventilato-
rio de manera oportuna.

Evaluacion en pacientes
con soporte ventilatorio parcial

Estudios en voluntarios sanos y pacientes con
ventilacién mecanica asistida confirman que en
el modo en movimiento de escaneo diafragmati-
co ultrasonogréfico, proporciona una imagen de
espejo en relacién a los cambios de presion eso-
fagica, durante la inspiracion, como el diafragma
se contrae y la cupula diafragmatica desciende, la
presion esofégica progresivamente coincide con
movimientos diafragmaticos en modo M, duran-
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te la espiracion, el eséfago aumenta de presion,
mientras que el trazo ecocardiografico desciende
(Figura 7). Por lo tanto, el ultrasonido puede pro-
porcionar una modalidad de demostracién de ini-
ciacion y terminacion del esfuerzo inspiratorio en
tiempo real en pacientes durante soporte ventilato-
rio parcial, eliminando el uso invasivo de insercién
de catéteres de balon esofagico.! Con base en
lo anterior la USG diafragmatica es de gran utili-
dad para evaluar las interacciones en tiempo real
paciente-ventilador visualizando en cada paciente
el esfuerzo inspiratorio, con el fin de documentar
casos de asincronia paciente-ventilador; la USG
diafragmatica podria incluso permitir un correcto
ajuste de los parametros ventilatorios con el fin de
optimizar la sincronia del esfuerzo inspiratorio con
la ventilacion mecanica asistida.

CONCLUSION

La USG es una excelente herramienta para la
evaluacién de la estructura y funcidon dinamica
diafragmatica, es precisa, reproducible, sin ra-
diacién ionizante, facil de realizar a la cabecera
del paciente y costo efectiva en pacientes criti-
camente enfermos. Las investigaciones futuras
sobre la evaluacién diafragmatica son alentado-
ras y se prevé evaluar la relacién entre espesor
diafragmatico y desplazamiento como prediccion
de extubacidn, evaluacion ultrasonografica del
diafragma y su relacion con la sincronia-asincro-
nia del paciente ventilado, atrofia en pacientes
con enfermedades que afectan la musculatura,
seguimiento del paciente para liberacién exitosa
de ventilacién mecanica, estrategias terapéuti-
cas, su relacién con biomarcadores asi como la
medicion de la relajacion diafragmatica que se ha
identificado como un marcador de deterioro del
rendimiento contractil.’® La USG diafragmatica
proporciona informacién cualitativa y cuantitati-
va sobre la funcién diafragmatica, como parte de
una evaluacion global en pacientes en unidades
de cuidados intensivos, altamente util en la iden-
tificacién de una subpoblacion con alto riesgo de
complicaciones respiratorias. Por lo anterior re-
comendamos implementar la evaluacién USG de
la funcién diafragmatica que presenta el enfermo
grave.
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