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Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

Resumen

Objetivos: Presentar una dehiscencia de sutura tras plicatura diafragmatica, que condiciona paso
de estdmago y epiplon a térax, y su reparacion.

Caso clinico: Varén de 83 afios, con antecedentes de HTA y adenocarcinoma de prostata Gleason
1-2 tratado mediante RTU, en estudio por disnea. En la radiografia de térax llama la atencién una
elevacion del hemidiafragma izquierdo no presente en placas previas. La TC muestra una masa en
mediastino anterior de 63 x 46 mm con calcificacion; se realiza PAAF de la misma, compatible con
timoma. En la cirugia se observa tumoracién timica que invade grasa mediastinica, pleura y pulmén
izquierdos, pericardio y nervio frénico izquierdo. Se realiza reseccion de la tumoracion en bloque
junto con grasa mediastinica, pericardio, pleura y segmentectomia atipica de lébulo superior
izquierdo. Dado que la paralisis frénica por infiltraciéon condiciona atelectasia con repercusion
clinica, se realiza plicatura de diafragma izquierdo con endograpadora, requiriendo tres cargas. El
tercer dia postoperatorio comienza con cuadro de nauseas sin vomitos y ausencia de deposicion. Se
realiza radiografia de térax en la que se aprecia burbuja gastrica en hemitérax izquierdo hasta tercio
superior con importante atelectasia secundaria. Con el diagndstico de hernia diafragmatica
postquirurgica se decide cirugia urgente. Se realiza abordaje por toracotomia lateral izquierda. Se
objetiva liquido libre serohematico y dehiscencia parcial de la sutura mecanica sobre diafragma, en
su parte media, de aproximadamente 4,5-5 cm, en la confluencia de dos lineas de grapas, con paso
de la totalidad del estémago y epiplon hacia el torax. Se realiza reduccion del estomago, reseccion
del epipldn necrosado, y sutura del diafragma con dos cargas de TLH 60 que se refuerza con sutura
continua con Prolene 0. El paciente evoluciona satisfactoriamente, pasando a planta de
hospitalizacion el 79 dia postoperatorio. Finalmente, es dado de alta afebril, estable
hemodinamicamente, con buena mecdanica ventilatoria, y buena tolerancia oral.

Discusion: Las causas de paralisis frénica unilateral son variadas (infiltracién tumoral, lesiones
quirdrgicas, aneurismas de aorta, idiopatica, etc.). El musculo diafragmatico paralizado, al no
contraerse, actiia como una membrana flacida. En el caso de las paralisis izquierdas, el estdbmago
puede invertirse bajo la cupula diafragmatica, con el riesgo de alteraciones en el vaciamiento
gastrico, la disfagia o de vélvulo. Ademas, las visceras abdominales comprimen el mediastino y el
pulmon, y hay una alteracion de la mecanica respiratoria, produciéndose una respiracion paraddjica,
disnea y sindrome restrictivo. La indicacion quirurgica solo se plantea en casos sintomaticos.
Clasicamente se describen dos técnicas quirurgicas, la escision-sutura de la ctpula y la
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frenoplicatura. Tienen como objetivo poner en tension de nuevo el diafragma mejorando la disnea y
la capacidad vital. La escision-sutura (que actualmente se puede realizar con endograpadoras), es
una técnica menos utilizada por ser mas dificil al estar el musculo atrofiado y retraido, y porque
existe alto riesgo de ruptura secundaria de la sutura, como ocurre en nuestro caso. Asi, actualmente
se prefiere la realizacion de plicatura diafragmaética sin seccion. Finalmente, algunos autores
aconsejan el fortalecimiento de la plastia con una malla.
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