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RESUMEN

El diafragma es el principal musculo respiratorio. La disminucion del movimiento diafragmatico
puede producirse por alteraciones neuroldgicas centrales o periféricas, distrofias musculares
y por injurias traumaticas del nervio frénico. También se puede observar disfuncion diafrag-
matica en el caso de patologia toracica o abdominal adyacente.

La exploracién ecografica tiene la ventaja de ser relativamente sencilla, inocua, indolora, re-
petible y realizable a pie de cama. La exploracion diafragmatica mediante ecografia puede
realizarse a través de tres ventanas ecograficas diferentes: abdominal (subdiafragmatica),
toracica (supradiafragmatica) o subxifoidea (plano transversal).

Mediante la ecografia podemos evaluar el nivel de posicionamiento del hemidiafragma, mo-
nitorizar la excusion diafragmatica, medir su grosor, calcular la fraccién de engrosamiento
diafragmatico y la velocidad de contraccion.

La utilizacion de la exploracion ecografica diafragmatica permite identificar la existencia de
alteraciones de la motilidad diafragmatica (paralisis o paresias). También ha demostrado ser
util a la hora de predecir el éxito en la retirada de la ventilacion mecanica. La técnica puede
verse limitada por una mala ventana acustica.

Palabras clave: ecografia a pie de cama; diafragma; ventilacion mecanica; paralisis diafrag-
matica.
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Diaphragmatic function ultrasound

ABSTRACT

The diaphragm is the main respiratory muscle. The decrease in diaphragmatic movement
can be produced by central or peripheral neurological disorders, muscular dystrophies and by
traumatic injuries to the phrenic nerve. Diaphragmatic dysfunction can also be observed in
the case of adjacent thoracic or abdominal pathology.

Ultrasound examination has the advantage of being relatively simple, harmless, painless,
repeatable, and feasible at bedside. Diaphragmatic exploration by ultrasound can be per-
formed through three different ultrasound windows: abdominal (subdiaphragmatic), thoracic
(supradiaphragmatic) or subxiphoid (transverse plane).

Using ultrasound, we can assess the level of positioning of the hemidiaphragm, monitor the
diaphragmatic movement, measure its thickness, calculate the fraction of diaphragmatic
thickening and the rate of contraction.

The use of diaphragmatic ultrasound examination allows to identify the existence of dia-
phragmatic motility alterations (paralysis or paresia). It has also been shown to be useful in
predicting success in removing mechanical ventilation.

The technique may be limited by a poor acoustic window.

Key words: point of care ultrasound; diaphragm; mechanical ventilation; diaphragm paralysis.

1. INTRODUCCION

El diafragma es el principal musculo respirato-
rio. Esta caracterizado por tener forma above-
dada. Consta de una parte fibrosa central (sirve
basicamente como anclaje) y otra periférica,
muscular, cuya contraccion genera el tipico
movimiento craneocaudal diafragmatico™.

2. CAUSA DE LESION DIAFRAGMATICA

La disminucién del movimiento diafragmatico
puede producirse por alteraciones neurolé-
gicas centrales o periféricas, distrofias mus-

culares y por injurias traumaticas del nervio
frénico (a destacar, traumatismo de parto, del
plexo braquial, asociadas a canalizaciones vas-
culares centrales, cirugia de extremidad supe-
rior y correccion de cardiopatias congénitas).
En nifilos sometidos a ventilacion mecanica se
produce hasta una atrofia del 3,4% diario, que
empeora por el uso de relajantes musculares?.
También se puede observar disfuncion dia-
fragmatica en el caso de patologia toracica o
abdominal adyacente: enfermedad pulmonar
intersticial y enfermedad obstructiva crénica,
neumonias, masas toracicas o abdominales y
grandes colecciones liquidas (derrames pleu-
rales o ascitis).
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3. DISFUNCION DIAFRAGMATICA + Ventana abdominal o subdiafragmatica:
sonda phased-array o convex (baja frecuen-

Desde el punto de vista clinico, el espectro de cia) (Figura 1).

la disfuncion es muy amplio, desde el hallazgo

ocasional de una elevacion diafragmatica en — Exploracién subcostal: entre linea medio-

una radiografia de torax hasta fallo respirato- claviculary axilar anterior, apuntando ha-

rio inexplicable con retencién de CO,, fallos de ciaarribay hacia atras (para escanear per-

extubacion o prolongacion de los tiempos de pendicularmente |a clipula diafragmatica

destete de la ventilacion mecanica. através del higado o del bazo)*.

—El diafragma se identifica como una

4. EXPLORACION ECOGRAFICA DEL DIAFRAGMA estructura compuesta de dos lineas

hipercoicas, una craneal (pleura) y otra
La exploracién ecografica tiene la ventaja de ser caudal (peritoneo), en el medio de las
relativamente sencilla, inocua (no precisa irra- cuales se encuentra laimagen hipoecoi-
diar), indolora (a diferencia de la electromio- ca correspondiente al propio musculo
grafia), repetible y realizable a pie de cama®. frénico.

Figura 1. Exploracion del diafragma (supra- y subdiafragmatica).
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Figura 2. Imagen subxifoidea de ambos hemidiafragmas.
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— Exploracién sencilla en lado derecho, mas — La existencia de patologia pulmonar o
dificil en lado izquierdo por la presencia derrame pleural facilita su vision.
del gas de la cdmara gastrica y porque la
ventanatransénica del bazoes menor(en  « Ventana subxifoidea (plano transversal):
la exploracion del hemidiafragma izquier- sonda convex o phased-array (baja frecuen-
do se aconseja una aproximacion mas cia) (Figura 2):
coronal o paralela al eje de las costillas).

— En nifos permite la visualizacion simulta-

+ Ventana toracica o supradiafragmatica: son- nea de ambos hemidiafragmas, muy util
da lineal (alta frecuencia) o convex (nifios para comparar sus respectivas motilida-
mayorcitos) (Figura 1). des (especialmente Util para el diagnds-

tico de lesiones unilaterales).
— Exploracion intercostal baja, generalmen-

te linea medio-axilar. —Valoracién de movimiento paraddjico
de un hemidiafragma respecto al otro
—La apariencia del diafragma en esa (ascenso hemidiafragma afectado du-
aproximacion suele ser de una unica li- rante la inspiracion y lo contrario en
nea hipercoica facilmente identificable. espiracion).
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5. EVALUACION ECOGRAFICA DE LA FUNCION mecanica) en el caso de nifos intubados
DIAFRAGMATICA para evitar la interferencia de la PEEP
(presion positiva al final de la espiracion)
+ Determinacion del nivel de posicionamiento o de la presion soporte. En caso de no ser
del hemidiafragma (alto en caso de parali- posible, los resultados tienen valor limi-
sis; en nifos criticos y en decubito se suelen tadoy se precisan controles evolutivos.
apreciar mas alto de lo normal sin que ello
implique necesariamente una lesion frénica). — Por comparacion con lado contralateral.
Se debe teneren cuenta que la excursion
+ Monitorizacion de la excursion diafrag- del lado izquierdo es mayor que la del de-
matica (disminuida en paresias, ausente o recho®. Se puede valorar la existencia o no
paradéjica en pardlisis frénica unilateral) de movimiento paradgjico.
(Figura 3).
—Modo B: valoracién cualitativa del movi-
— Debe realizarse en respiracion esponta- miento, especialmente Util en paralisis o
nea, desconectandose la VM (ventilacion paresias unilaterales.

Figura 3. Analisis de la motilidad diafragmatica.
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Figura 4. Analisis del engrosamiento diafragmatico.
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—Modo M (analisis de los cambios de una
estructura ecografica en el tiempo) per-
mite cuantificar la maxima excursion
diafragmética (existen tablas de movi-
lidad normal segun diferentes edades
pediatricas que en cualquier caso deben
ser individualizados).

— Limitaciones: en nifios especialmente, Ia
presencia de motilidad (+) no descarta
paralisis, pues el movimiento puede de-
berser al movimiento pasivo del diafrag-
ma inducido por la musculatura respira-
toria accesoria®.

+ Medicion del grosor diafragmatico (modo B).

—Zona de aposicionamiento (donde las
visceras abdominales alcanzan la caja
torécica inferior), generalmente 8-10°
espacio intercostal.

414

Fase espirator

Engrosamiento (fase inspiratoria)

— Puede detectarse un incremento (caso de
edema generalizado) o un adelgazamien-
to (atrofia).

— Las mediciones seriadas resultan muy uti-
les para categorizar el esfuerzo inspirato-
rio del paciente’ en el periodo de weaning.

Calculode lafraccion de engrosamiento dia-
fragmatico (modo-M) (Figura 4).

— Enmodo M, se calcula porcentualmente la
diferencia entre el maximo grosor diafrag-
matico (teleinspiratorio) y el minimo (te-
leespiratorio) respecto al teleespiratorio®.

—Se aconseja el uso de zoom para facilitar
la exactitud de la medicion.

— Valores normales: mayor del 36%.
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— Constata la presencia o no de contraccion
muscular (descarta movimiento induci-
do por musculatura accesoria y permite
controlar evolutivamente la eficacia de
un entrenamiento de cara al weaning)
frénica.

Calculo de la velocidad de contraccion (méx.
excursion/tiempo en alcanzar max. excur-
sidn)?, especialmente indicado para predecir
el éxito del weaning.

. LIMITACIONES

Mala ventana acustica (neumotdrax, disten-
sion abdominal por ileo...).

La medicion debe serlo mas perpendiculara
la ciipula (en caso contrario se infraestiman
las mediciones)*.

. GUIA RAPIDA

Ventanas de exploracion, equipamiento y
planos.

Evaluacion ecografica de la funcion diafrag-
matica:

\¥=y
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— Elevacion o no del hemidiafragma, moti-
lidad y engrosamiento

— Respiracién espontanea, sin P soporte ni
PEEP idealmente

— Modo B: posicionamiento diafragmatico
(modo B)

° Zona de aposicionamiento (8-10° espa-
cio intercostal).

o Mediciones seriadas, Utiles para valorar
el esfuerzoinspiratorio del paciente en el
periodo de weaning.

—Modo M.

o Maxima excursion diafragmatica (mo-
tilidad).

o Movimiento paradéjico.

o Calculo de la fraccion de engrosamien-
to diafragmatico (valores normales:
mayor del 36%).

— Calculo de la velocidad de contraccion
(max. excursion/tiempo en alcanzar max.
excursion).

— Especialmente indicado para predecir el
éxito del weaning.

Ventana

Sonda

Exploracion

Diafragma

Abdominal o
subdiafragmatica

Phased-array o convex (baja
frecuencia)

Subcostal (linea medio-clavicular
y axilar anterior, apuntando hacia
atras)

Usar foco

Hemidiafragma (doble linea
hipercoica, en sandwich)

Cupula diafragmatica a través
del higado o del bazo

Toracica o
supradiafragmatica

Sonda lineal (alta frecuencia)
o convex (nifios mayorcitos)

Intercostal baja (linea medio-axilar)
Transversal al espacio intercostal

Hemidiafragma (mejor
definido si derrame pleural)

Ventana subxifoidea Convex o phased-array (baja Plano transversal Ambos hemidiafragmas
frecuencia) Dificil definir doble estructura
lineal lado izquierdo sin
patologfa asociada
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