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electroestimulada del musculo latissmus dors
para sustitucion diafragmatica’
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REsUMEN: Basandonos en las aplicaciones précticas del masculo latis-
simusdorsi (MLD) o dorsal ancho tanto en reconstruccion de defectos
toracoabdominales como funcionalmente en la cardiomioplastia, y en
nuestra experiencia en la electroestimulacion con marcapasos diafrag-
mético, elaboramos el objetivo principal de este trabajo consistente en
la creacion de una plastia funcional muscular de MLD para sustitucion
del diafragma. En dos grupos de gatos de 6 animales cada uno, con sec-
cion del nervio frénico correspondiente, se ha practicado una plastia de
MLD para sustituir a un hemidiafragma, conservando el pediculo tora-
cico dorsal, en un grupo por via tordcica (plastia intratoracica) y en el
otro por via abdominal (plastia intraabdominal). Posteriormente en una
segunda intervencion implantamos el electrodo estimulador sobre el
pediculo toracodorsal y el resto de componentes del marcapasos dia-
fragmatico en un bolsillo subcutdneo. Durante un mes se realiza, de
forma progresiva, electroestimulacion de la plastia de MLD, llevando
a cabo evaluacion radiologica y espirométrica, que se compara con eva-
luaciones control practicadas antes de realizar la plastia. Después del
sacrificio de los animales se practica valoracion planimétrica e histo-
l6gica del diafragma extirpado. Los resultados morfologicos y funcio-
nales obtenidos nos permiten afirmar que la plastia funcional de MLD
es un sustituto diafragmatico efectivo, aunque con un menor grado de
funcion que el diafragma original, y funcionalmente la plastia intraab-
dominal ha resultado superior a la plastia intratoracica.

PALABRAS CLAVE: Plastia muscular funcional; Masculo dorsal ancho;
Electroestimulacion; Marcapasos diafragmatico.

M ORPHO-FUNCIONAL STUDY OF ELECTROSTIMULATED LATISSIMUS
DoRsl MuscLE FLAP FOR DIAPHRAGM SUSTITUTION

ABSTRACT: Based on practical applications of the muscle latissimus dor-
si (MLD) as much in reconstruction thoracic-abdominal defects as func-
tionally in cardiomyoplasty, and in our experience in the electrostimu-
lation with diaphragm pacing, we elaborated the primary objective of
this work consisting of the creation of functional muscle plasty of MLD
for substitution of the diaphragm. In two groups of cats formed by 6 ani-
mals each one, with section of the corresponding phrenic nerve, MLD
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plasty has been done to replace hemidiaphragm, conserving the thora-
codorsal pedicle, by thoracic route in a group (intrathoracic plasty), and
in the other by abdominal route (intraabdominal plasty). In a second inter-
vention the stimulador electrode is implanted on thoracodorsal pedicle
and the rest of components of the diaphragmatic pacing in a subcutane-
ous pocket. During a month progressive electroestimulation of MLD
plasty is made, carrying out radiological and spirometric evaluation, that
compares with evaluation control made before making plasty. After the
sacrifice of the animals planimetric and histologic evaluation of the extir-
pated diaphragm were performed. Morphologic and functional results
obtained allow us to affirm that functional plasty of MLD is an effective
diaphragmatic substitute, although with a smaller degree of function than
the original diaphragm, and functionally intraabdominal plasty has been
superior to intratoracica plasty.

KEey worbs: Functional muscle plasty; Latissimus dorsi muscle; Elec-
trostimulation; Diaphragm pacing.

INTRODUCCION

Las aplicaciones practicas de la plastia del masculo latis-
simus dorsi o dorsal ancho (MLD) son actualmente muy
conocidas, habiéndose utilizado en la reparacion de defec-
tos de la pared tor4cica o abdominal por diversas etiologi-
as como: fistulas broncopleurales cronicas, volet toracico,
reconstruccion mamaria tras cirugia neopléasical-?, repara-
cion de defectos trauméticos o bien para subsanar defec-
tos congénitos (sindrome de Polland, agenesia diafragma-
tica, etc.)®. En los Gltimos afos han aparecido comunica-
ciones que justifican y animan al empleo de la plastia del
MLD para sustitucion en nifios del hemidiafragma ausente
en agenesia diafragmética, as{ como para la reparacion de
hernias difragmaticas recurrentes cuya reparacion inicial se
llevd a cabo con distintos materiales (parches de dura, sin-
téticos, etc.)®5:0),

Los defectos diafragmaticos amplios que no son sus-
ceptibles de reaproximacion directa, reparados con parches
de material sintético-®), no experimentan un crecimiento
correlativo con el del individuo, lo que conduce a que en
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mas del 80% de los casos se produzca una recurrencia de la
patologia inicial, y en muchos casos en un perfodo de tiem-
po inferior a los 2 afios. Ademés producen una traccion sobre
la pared toracica que dificulta su desarrollo y en ocasiones
produce algin grado de alteracion respiratoria restrictiva.
Los parches de dura, aunque con muy baja incidencia, con-
llevan el riesgo adicional de posible transmision virica sobre
el individuo receptor. Todo ello ha conducido a inclinarse
en estos casos por reconstruccion con tejidos vivos del pro-
pio individuo, que alteren minimamente la anatomfa, evi-
ten la recurrencia y experimenten crecimiento correlativo
al del paciente. Actualmente, el flap o plastia del MLD es
sin duda el més empleado en la reparacion de los defectos
que hemos sehalado.

Algunos autores han llegado mas alla y en un intento de
evitar la atrofia muscular subsiguiente a la denervacion por
pérdida de trofismo del MLD han realizado neuroanastomo-
sis entre el nervio toracodorsal seccionado del MLD utiliza-
do en la reparacion y el nervio frénico ipsilateral, refiriendo
que han apreciado motilidad del neodiafragma reconstruido,
aunque esto (ltimo no se encuentra bien documentado®9.

EI MLD también ha sido empleado funcionalmente con
éxito en cardiomioplastia para reforzar la funcion de un ven-
triculo insuficiente, y mediante electroestimulacion el MLD
es capaz de transformarse en un misculo resistente a la fati-
ga, cambiando la proporcion de sus fibras tras un perfodo
de condicionamiento!!*-19. Durante la electroestimulacion
muscular aparece el fendmeno de la fatiga muscular, como
expresion de la desaparicion de la respuesta contractil del
misculo esquelético a un sobreesfuerzo®17, que aparece
més rapidamente si la estimulacion es muscular y més tar-
dfamente si se estimula el nervio motor. Sin embargo, si la
electroestimulacion del nervio motor se realiza a frecuen-
cias inferiores a las de fusion muscular, la fatiga se retrasa
notablemente. En esta Glltima observacion se basa en que
tras un perfodo de estimulacion a frecuencias inferiores a
las de fusion (perfodo de condicionamiento) se consiga una
transformacion del tipo de fibras musculares, en virtud del
cual dicho masculo incrementa el nimero de fibras tipo I o
de contraccion lenta que son resistentes a la fatiga muscu-
lar(15-20), Nuestra experiencia en este campo se ha desarro-
llado debido al uso de marcapasos diafragmaticos, sobre
todo en pacientes con traumatismos medulares, con lesion
de la motoneurona espinal, que son sometidos a electroes-
timulacion y a perfodos de condicionamiento para conse-
guir ventilacion electrofrénica$.27-29),

Estos antecedentes nos condujeron a plantearnos la posi-
bilidad de crear una plastia funcional (electroestimulada) del
MLD para sustituir al hemidiafragma ausente o sin funcion,
de aplicacion practica en las parélisis diafragmaticas debidas
a lesiones por debajo de la motoneurona espinal y a defectos
congénitos primarios (agenesias) o secundarios (hernias recu-
rrentes).
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Figura 1. MLD (mdsculo latissmus dorsi) del gato.

MATERIAL Y METODOS

Animal de experimentacion

El gato comiin el MLD se origina en la aponeurosis lum-
bar (Fig. 1) y aunque su porcion lumboesquelética es de tipo
fibroso, su extremo dorsohumeral es un masculo bien cons-
tituido, que resulta adecuado para este tipo de plastia. Sin
embargo, este mamifero doméstico presenta inconvenientes
de manejo postintervencion, por su desconfianza, agresivi-
dad, inquietud y capacidad y habilidad para destruir el meca-
nismo implantado para electroestimulacion. A pesar de todo,
por su facil disponibilidad, idoneidad del MLD para practi-
car la plastia y resistencia fisica, fue elegido como animal de
experimentacion. Todos los animales han recibido cuidados
con arreglo a los principios de la «Guide for the care and use
of laboratory animals», de la «Office of Science and Health
Reports» (Bethesda, 1980).

MLD (musculo latissimus dorsi)

En el gato com{in, como en muchos mamiferos, el MLD
forma parte de la musculatura dorsal emigrada y presenta
algunas diferencias con el humano, sobre todo en su porcion
inferior o lumboesquelética donde es una fascia sin fibras
musculares (Fig. 1), mientras que en su porcidon superior o
humeral es un masculo mejor desarrollado que el humano,
sin apenas fascia en su cara medial. Su ubicacion es mas super-
ficial debido a la escasez de tejido celular subcuténeo del gato,
mostrando sin embargo una vascularizacion e inervacion simi-
lar a la del hombre. Inervado por una rama del plexo braquial,
el nervio toracodorsal que nace en posicion retroarterial y
sigue un trayecto descendente oblicuo y externo hasta alcan-
zar el masculo, acompanado de los vasos toracodorsales o
pediculo superior dominante, rama de la arteria subescapu-
lar, y que penetra en el misculo a escasa distancia de su inser-
ci6n humeral. Ademas, el MLD se encuentra vascularizado
en su extremo inferior por pediculos provenientes de las arte-
rias intercostales distales y lumbares a través de arterias per-
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forantes musculocuténeas. Esta vascularizacion polar inde-
pendiente en su origen permite que este misculo muestre una
extraordinaria adaptabilidad y versatilidad que posibilita su
empleo en plastias vascularizadas, Optimas en la reconstruc-
cion de la caja tordcica y la parte superior del abdomen.

Disefio experimental

Antes de establecer el tipo de plastia electroestimulada
de MLD que se desarrollarfa en este estudio, se efectuaron
una serie de fases previas hasta conseguir el disefio definiti-
vo de la plastia electroestimulada de MLD en dos grupos de
animales. En ambos se realizan dos intervenciones quir(r-
gicas con un mes de separacion entre ambas:

e Grupo1:

- 1%intervencién. Toracotomia con seccion del nervio
frénico ipsilateral y plastia de MLD intratoracica (Supra-
diafragmatica).

- 22%intervencion. Implante del electrodo estimulador
sobre el pediculo toracodorsal y ubicacion del marca-
pasos.

o Grupo2:

- 1%intervencién. Toracotomia con seccion del nervio
frénico ipsilateral y laparotomf{a con plastia de MLD
intraabdominal (infradiafragmatica).

- 22intervencion. Implante del electrodo estimulador
sobre el pediculo toracodorsal y ubicacion del marca-
pasos.

Cada grupo de experimentacion esta formado por seis
gatos, teniendo en cuenta que el grupo 1 inicialmente esta-
ba formado por n=8 falleciendo dos, y el grupo 2 de n=7
habiendo fallecido 1.

Todos los animales de ambos grupos fueron sometidos
a electroestimulacion durante 1 mes, con un ritmo creciente
y progresivo (condicionamiento), sin superar las frecuencias
de fusion, mediante una antena de radiofrecuencia.

En ambos se han practicado estudios radiologicos y fun-
cionales (espirométricos) antes del implante y después del
implante con electroestimulacion; también tras el sacrificio
de los animales se han llevado a cabo estudios planimétricos
e histologicos del hemidiafragma y de la plastia.

Anestesia

Con los animales en ayunas de 8 horas se procede a sedar-
los con ketamina a dosis de 1-2 mg/kg intramuscular, y tras
unos veinte minutos se extraen de la jaula y se trasladan a
la mesa de quir6fano. Después se monitoriza al animal con
control de ECG, temperatura, pulsioximetro y tension arte-
rial, y se canaliza una via periférica, generalmente en los
miembros, que permite la administracion de fluidos y su anes-
tesia utilizando tiopental sddico a 3 mg/kg IV en la induc-
cion. Tras la administracion de succinilcolina a 1 mg/kg IV
mediante laringoscopia directa, se lleva a cabo la intuba-
cion endotraqueal con un tubo tutorizado con fiador flexi-
ble debido a la baja implantacion gldtica en el gato. Una
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Figura 2. A) MLD desinsertado y preparado para la plastia y toraco-
tomfa para ubicacion de la plastia de MLD intratoréacica. B) Laparoto-
mia con ubicacion de la plastia de MLD intraabdominal.

vez que el animal se recupera tras la administracion de suc-
cinilcolina y en ventilacion espontanea, se lleva a cabo la
valoracion funcional de los volimenes pulmonares conec-
tando el espirometro digital al extremo externo del tubo endo-
traqueal. Después el mantenimiento anestésico se realiza por
anestesia general balanceada (neuroleptoanestesia tipo II),
con mezcla de gases Oo/N;0 al 50% y ahadiendo isofluorane
al 0,5% en volumen. Se mantiene analgesia administrando
fentanilo IV a 1 pg/kg cada 30 min y relajacion neuromus-
cular con vecuronio IV a dosis de inicio de 0,08 mg/kg y dosis
de rescate de 0,01 mg/kg cada 20 o 30 min. Durante todo el
procedimiento quirfirgico se conecta el tubo endotraqueal a
ventilacion mecénica. En el acto quirfirgico en el que se pro-
cede a la valoracion funcional de la plastia de MLD, se deja
al animal en apnea mediante administracion de succinilcoli-
na IV, y se procede a la electroestimulacion, registrando los
volimenes movilizados mediante la conexion del espird-
metro digital al extremo externo del tubo endotraqueal.

I ntervenciones quirUrgicas

Plastia intratoracica de MLD y seccion frénica

Con el gato en posicion de dectbito lateral derecho se
practica incision cutanea oblicua a nivel toracoabdominal, a
la altura media del 5° o 6° espacio intercostal, que se pro-
longa hacia el dorso, y con diseccion amplia del escaso teji-
do celular subcutaneo se accede a la porcion lumboesquelé-
tica (de tipo fascial) del MLD desinsertandola, lo que permite
la rotacion del mismo. Después se accede a su porcion hume-
ral desinsertandola y procurando no danar el pediculo tora-
codorsal. Posteriormente se realiza toracotomfa por 8° 0 9°
espacio intercostal izquierdo con seccion del nervio frénico
ipsilateral en su entrada en el hemidiafragma izquierdo, intro-
duciendo la plastia del MLD en el interior del hemitorax (Fig.
2A), recubriendo y suturdndola al hemidiafragma por su cara
superior o toracica en la mayor extension que sea posible. Se
coloca un tubo de drenaje toracico y se cierra la toracotomia.

Plastia intraabdominal de MLD y seccion frénica
Con el gato en posicion de dectibito lateral derecho se
practica incision cutanea oblicua a nivel toracoabdominal, a
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Figura 3. Implantacion del electrodo estimulador sobre el nervio tora-
codorsal y del marcapasos, con prueba de estimulacion antes de ubi-
carlo subcutdneamente.

Figura 4. Electroestimulacion postoperatoria por medio de antena de
radiofrecuencia sobre el marcapasos diafragmatico de implantacion
subcuténea.

la altura media del 7° espacio intercostal, que se prolonga
hacia el dorso, y con diseccion amplia del escaso tejido celu-
lar subcutaneo se accede a la porcion lumboesquelética (de
tipo fascial) del MLD desinsertandola. Al igual que en la ante-
rior se accede a la porcion humeral y se desinserta el tendon
humeral no lesionando el pediculo toracodorsal. Se practica
una minitoracotomia a través del 6 espacio intercostal y se
realiza la seccion del nervio frénico, se deja un tubo de dre-
naje torcico y se cierra. En el hipocondrio izquierdo y por
laparotomia anterolateral (Fig. 2B) se accede a la cara infe-
rior del hemidiafragma izquierdo, se introduce la plastia de
MLD y se recubre la mayor superficie posible del hemidia-
fragma, cerrando después la pared abdominal.

Implantacion del electrodo estimulador y del mar capasos

En posicion de decibito lateral derecho con extension del
miembro superior izquierdo del gato se practica incision cuta-
nea a nivel del borde posterior de la axila, y por diseccion
se alcanza el extremo humeral del MLD identificando el pedi-
culo vasculo-nervioso toraco-dorsal. Colocamos el electro-
do estimulador de forma que el nervio descanse sobre la lami-
na semicircular de platino del electrodo y le fijamos a los teji-
dos circundantes para evitar su desplazamiento (Fig. 3). Des-
pués labramos un bolsillo subcutaneo en el dorso del gato que
nos permita ubicar el marcapasos, el electrodo neutro y las
conexiones, fijandolas de la mejor forma posible para evitar
movilidad del mismo (Fig. 4).En todas las intervenciones qui-
rirgicas se han utilizado materiales de sutura habituales: seda.
vicryl, etc.; se ha efectuado profilaxis antibiotica con Cefo-
xitina a 50 mg/kg, y se ha empleado povidona iodada para
desinfeccion cutanea de campos.

Electroestimulacion

Se practica con un marcapasos diafragmético standard
utilizado en experimentacion, que consta fundamentalmente
de un dispositivo implantado y otro externo:
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Dispositivo implantado

Es un circuito electronico alimentado por seis pilas de
mercurio recubierto de teflon con dimensiones 10x 8x 2x cm
(Fig. 3). Posee dos conexiones para entrada de dos cables con
recubrimiento siliconado que conectan con el electrodo esti-
mulador (catodo) o activo, que consiste en una lamina semi-
circular de platino sobre plataforma de silicona de 0,5 cm?, y
con el electrodo indiferente (4nodo) o neutro constituido por
una estructura metélica circular en forma de pequefia mone-
da.

Esta unidad implantable lleva incorporada una bateria de
litio como alimentacion y prefijados unos pardmetros de esti-
mulacion como: tipo de onda, duracion del pulso, duracion
del tren de pulsos, frecuencia de pulsos y frecuencia de tre-
nes de pulsos. Todos estos pardmetros son: onda tipo Lilly,
de 150 pseg, con retraso de 1 miliseg entre pulso anodal y
catodal, con tiempo inspiratorio de 1,3 miliseg, frecuencia de
10 hertzios y a 20 respiraciones por minuto.

Dispositivo externo

Es un transmisor de radiofrecuencia (RF) u oscilosco-
pio alimentado por pilas, conectado a una antena circular (Fig.
4), que al acoplarse sobre la unidad implantada le transmite
pulsos en forma creciente, lo que permite modificar los nive-
les de intensidad de corriente que se encuentran graduados
en 15 niveles de 250 miliamperios entre 0 y 3,7 amperios.

Estudios radiol dgicos

Se han obtenido radiografias de torax, con aparato por-
tatil de rayos X estandard (Fig. 5), en el momento de la eje-
cucion de la plastia muscular y de la denervacion, y tam-
bién después en el momento de realizar la segunda interven-
cion o colocacion del implante, es decir, al mes de la dener-
vacion y de la plastia. Estas han sido comparadas entre si'y
con las obtenidas en el momento de la electroestimulacion
del nervio toracodorsal.
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Figuras. A) Controles radiologicos antes de la realizacion de la plas-
tia de MLD. B) Control radiologico después de realizacion de plastia
intraabdominal, con marcapasos implantado, observando un manteni-
miento del volumen toracico normal. C) Control radiologico después
de realizacion de plastia intratoracica, con marcapasos implantado,
observando la amputacion del angulo costofrénico izquierdo.

Espirometria

Hemos utilizado un espirdmetro digital marca Ohmeda
5420 Boc que determina digitalmente a partir del gas espira-
do, tanto el volumen corriente como el volumen minuto y
la frecuencia respiratoria. La primera determinacion ha sido
de los volimenes pulmonares de los gatos anestesiados en
respiracion esponténea, justo antes de realizar la plastia, para
conseguir los volimenes habituales normales de los anima-
les (Fig. 6). Después también hemos registrado los voliime-
nes pulmonares con el animal anestesiado, en apnea, una vez
realizada la plastia de MLD, detectando los voliimenes movi-
lizados mediante electroestimulacion del nervio toracodorsal
por medio de un marcapasos diafragmatico con una frecuen-
cia respiratoria constante de 20 rpm.

Planimetria

Una vez realizadas las determinaciones funcionales (espi-
rometria) el gato es sacrificado obteniendo mediante ester-
notomia y laparotomia, con diseccion amplia, la totalidad del
misculo diafragma del animal (Fig. 7), incluyendo la plastia
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Figura 6. Gato anestesiado efectuando las determinaciones espiromé-
tricas.

Figura 7. Diafragma portador de plastia de MLD intratorcica, extir-
pado tras finalizar el proceso de electroestimulacion, para estudio pla-
nimétrico.

de MLD. Sobre papel milimetrado se efectfia una impresion
global del diafragma, oponiendo siempre la cara diafragma-
tica que se encuentra recubierta por la plastia, es decir, la supe-
rior en la plastia intratorécica y la inferior en la plastia intra-
abdominal. Esta impresion nos permite conocer empleando
un digitalizador HP-9874A tanto la superficie global del dia-
fragma, como la del hemidiafragma denervado, la porcion
del mismo recubierto por la plastia y el perimetro tanto del
diafragma como del hemidiafragma denervado.

Estudios histolégicos

Realizado el estudio planimétrico se obtienen muestras para
estudio histoldgico en microscopia dptica del hemidiafragma
contralateral, del hemidiafragma denervado no recubierto y
recubierto por plastia muscular. Estas muestras previo proce-
so de congelacion con nitrogeno liquido, se someten a tin-
cion de hematoxilina-eosina, de ATPasa-miofibrilar (ATPasa
m) preincubada a varios pH y para enzimas oxidativos (NADH-
tr). Después se estudian en microscopia optica (Fig. 8) y se rea-
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Figura 8. A) Masculo diafragma con tincion de ATPasa miofibrilar,
apreciandose un predominio de fibras tipo I (tincidon maés clara). B)
Misculo diafragma con tincion de enzimas oxidativos, observando gran
predominio de fibras tipo I (tincion intensa).

liza estudio histomorfométrico o histograma (valoracion del
tipo y tamafo de miofibrillas), por medio de un ordenador
conectado al microscopio, en cuya pantalla aparece el campo
observado. Todos estos hallazgos han sido comparados y refe-
renciados a estudios previos del mismo tipo efectuados en mis-
culos de gatos que no han sufrido alteraciones por electroes-
timulacion o denervacion. El MLD vy el diafragma del gato tie-
nen una media entre 40 y 50% de fibras tipo L.

RESULTADOS

Estudiosradiol6gicos
Comparando las proyecciones que realizamos previamente

a la denervacion y realizacion de la plastia de MLD (Fig. 5A),

con las obtenidas después (Fig. 5B y C), observamos que:

* No existe una acusada elevacion hemidiafragmatica a
pesar de la denervacion en las plastias intratoracicas, y
mucho menor en las plastias intraabdominales.

e El volumen del hemitorax izquierdo de los animales ha sido
similar radiologicamente antes y después de la plastia.

e No existe una angulacion importante de la columna ver-
tebral dorsal.

*  Amputacion discreta del angulo costofrénico izquierdo
en las plastias intratoracicas.

En las proyecciones radiologicas que se obtuvieron al rea-
lizar la electroestimulacion del nervio toracodorsal aprecia-
mos:

* Mantenimiento del volumen del hemitorax con plastia.

* Buena expansion de la mitad inferior del hemitorax con
la electroestimulacion.

* Nivelacion de las clipulas diafragmaticas.

Espirometria

En la primera determinacion espirométrica, con el animal
anestesiado y en respiracion espontinea (Fig. 6) hemos obte-
nido, como voliimenes pulmonares y frecuencia respiratoria,
los siguientes valores medios:
¢ Volumen minuto: 1.341+192,87 cc.
¢ Volumen corriente: 62,82+12,05 cc.
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* Frecuencia respiratoria: 21,67+2,23 respiraciones por
minuto (rpm).
e Volumen min/kg: 385,51+39,29 cc/kg.

En la segunda determinacion espirométrica los valores
registrados reflejan la movilidad torécica que produce la elec-
troestimulacion de la plastia muscular de MLD, dependien-
do del tipo de plastia (intratorcica vs. intraabdominal), y con
frecuencia respiratoria constante de 20 rpm. Los valores
medios han sido sometidos a comparacion como valores para-
métricos de muestras independientes aplicando la T de Stu-
dent, siendo estadisticamente significativos frente a hipote-
sis nula, obteniendo los siguientes resultados:

* Plastia intratorécica:

- Volumen minuto: 323,33+141,23 cc.

- Volumen corriente: 16,16+7,06 cc.

- Volumen minuto/kg: 87,60+28,59 cc.

* Plastia intraabdominal:

- Volumen minuto: 366,67+87,56 cc.

- Volumen corriente: 18,33+4,37 cc.

- Volumen min/kg: 108+21,32 cc/kg.

Planimetria

Mediante estudio planimétrico hemos podido obtener las
dimensiones de los mlisculos diafragma de todos los ani-
males, de la zona recubierta por plastia de MLD (Fig. 7), cal-
cular el &rea de los mismos y establecer una correlacion entre
areas recubiertas en ambos tipos de plastias, registrando los
siguientes valores medios:
* Plastia intratoracica:

- Perimetro diafragma: 343,40+12,98 mm.

- Perfmetro hemidiafragma denervado: 241,29+5,38 mm.
Perimetro plastia: 157,02+14,96 mm.
Area diafragma: 6.646+231,28 mm?2.
Area hemidiafragma denervado: 3.277,76+223,67 mm2

- Area plastia: 1.288+113,09 mm2.

- Relacion area hemidiafragma/plastia: 0,39.
* Plastia intraabdominal:

- Perimetro diafragma: 334,56+16,27 mm.

- Perfmetro hemidiafragma denervado: 233,84+6,60 mm.
Perimetro plastia: 185,77+13,86 mm.
- Area diafragma: 6.483+318,66 mm?2.
Area hemidiafragma denervado: 3.034+98,70 mm?.
Area plastia: 1.496+53,96 mm?.
Relacion area hemidiafragma/plastia: 0,49.

Estudios histolégicos

En las tinciones con hematoxilina eosina y ATPasa mio-
fibrilar (Fig. 8) se ha observado en los hemidiafragmas con
plastia las lesiones tipicas de denervacion: pérdida de inten-
sidad de tincidon, menor didmetro de miofibrillas, inclusiones
vacuolares, etc. En las plastias intratoracicas de MLD se ha
apreciado aproximadamente en el 50% la presencia de necro-
sis de miofibrillas en HE, no habiéndose detectado en nin-
guna de las realizadas de forma intraabdominal. Ademés, en
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tinciones de ATPasa miofibrilar y para enzimas oxidativos
(Fig. 8) se detecta transformacion de miofibrillas, con pro-
porciones de fibras tipo I entre 40 y 45%.

DISCUSION

El MLD es un mésculo muy versatil y con gran adapta-
bilidad a gran variedad de situaciones clinicas, con un mini-
mo de alteraciones o morbilidad del sitio donador, y por ello
ha sido ampliamente utilizado para reconstruccion quirirgi-
ca, tanto en cuello como en torax y abdomen(-9.

En este trabajo hemos disefiado dos prototipos de plas-
tias de MLD para reparacion diafragmatica intratoracica e
intraabdominal respectivamente, con un mismo disefio de
construccion de la plastia a base de rotacion del flap mis-
culo-aponeurosis del MLD del gato, a partir de su extremo
inferior (lumboesqueletico) que permanece anclado a sus
inserciones originarias, manteniendo intacto el pediculo vas-
culonervioso toracodorsal, y desinsertando el extremo supe-
rior (humeral). En la mayoria de trabajos esta plastia muscu-
lar se ha realizado mediante seccion del pediculo toracodor-
sal que proporciona una mayor disponibilidad del flap mus-
cular a costa de denervacion y mucho menor aporte de irri-
gacion. En ambos grupos de animales, el flap muscular dis-
ponible ha recubierto la clipula diafragmatica, con una pro-
porcion en relacion a la superficie total del hemidiafragma
de 0,39 en las intratoracicas y de 0,49 en las intraabdomina-
les, que supone un gran recubrimiento teniendo en cuenta la
forma cupular del hemidiafragma.

En aquellos trabajos en los que el MLD se ha utilizado
para sustituir el hemidiafragma, el nervio toracodorsal ha sido
seccionado con conservacion del nervio frénico correspon-
diente®, habiéndose procedido en algunos casos a efectuar
una neuroanastomosis entre ambos nervios®® previo clipa-
je del nervio toracodorsal a 3 cm de su recorrido en el mus-
culo, y comunicandose que se recupera la funcionalidad dia-
fragmatica, aunque no se objetiva dicha funcion. En este tra-
bajo hemos mantenido la inervacion original del MLD evi-
tando los transtornos secundarios a la denervacion y desvas-
cularizacion por seccion del paquete toracodorsal, para que
nos permitiera la electroestimulacion con objeto de obtener
funcion del masculo trasplantado.

Hemos procedido a la seccion del nervio frénico ipsila-
teral para conocer si el MLD puede sustituir tanto anatdmica
como funcionalmente al hemidiafragma. En este sentido los
estudios radioldgicos nos han aportado la conviccion de que
a pesar de la denervacion diafragmatica no ha existido una
reduccion volumétrica importante del hemitorax, ni desvia-
cion de la columna vertebral del gato, hecho achacable a la
sujecion proporcionada por la plastia practicada. Tan solo se
aprecia una amputacion del angulo costofrénico en el grupo
de animales a los que se realizd una plastia intratorécica, lo
que expresa una pequeiia reduccion del volumen intratoréci-
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co. Los estudios espirométricos han objetivado que la elec-
troestimulacion del MLD es capaz de movilizar volumen de
intercambio gaseoso, y que para una frecuencia respiratoria
de 20 rpm ha representado entre la cuarta y la tercera parte del
volumen corriente movilizado por el diafragma del gato.

La comparacion entre ambos tipos de plastias de MLD
arrojan unos resultados funcionales mas favorables hacia la
plastia intraabdominal; as{, radioldgicamente apreciamos un
mejor mantenimiento del volumen intratorécico y espiromé-
tricamente un volumen corriente y minuto claramente mayo-
res que los obtenidos con la plastia intratoracica. Ademas
también se consigue un mayor recubrimiento diafragmético
con la plastia intraabdominal con un &rea media de
1.496+53,96 mm?2, mientras que con la intratorcica fue de
1.288+113,09 mm?2. Esto permite una mayor proporcion de
recubrimiento con respecto al &rea del hemidiafragma de 0,49
sobre 0,39.

La electroestimulacion del MLD, realizada con un mar-
capasos diafragmatico, ha sido posible por la conservacion
del pediculo toracodorsal, demostrando que esta plastia fun-
cionalizada de MLD puede sustituir la funcion diafragmati-
ca, aunque en un menor grado que el diafragma original.
No obstante, tenemos que tener en cuenta que el periodo de
condicionamiento de aproximadamente 1 mes en cada ani-
mal resulta insuficiente para este fin. La transformacion de
fibras musculares ha sido escasa (40-45%), con produccion
de lesiones fibrilares. Esto nos lleva a formular previsible-
mente que si dicho periodo de condicionamiento hubiera sido
mas lento, progresivo y adecuado, hubieramos obtenido un
mayor grado de transformacion fibrilar, con una mejorfa nota-
ble de los parametros funcionales.

Por tanto, consideramos que la plastia funcionalizada
de MLD constituye una alternativa real para la sustitucion
diafragmatica, que evita los problemas de los materiales iner-
tes hasta ahora empleados (deformidad esquelética, recu-
rrencia, movimiento paraddjico, rechazo, etc.), y proporcio-
na aporte funcional, que sin duda serd mejorable en poste-
riores estudios.
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