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Resumen. Introduccion: El objetivo de nuestro trabajo hasido
estudiar laincidencia, factores patogénicos, repercusion clinicay
tratamiento de la pardisis diafragmética (PD) en el postoperatorio de
cirugia cardiaca (CC) en lainfancia.

Pacientes y métodos. Se estudiaron retrospectivamente los 556
nifios sometidos a CC entre los afios 1990 y 1994. La PD fue
diagnosticada por la elevacion persistente de uno o ambos
hemidiafragmas en laradiografia de torax.

Resultados: Se diagnosticé PD en 13 pacientes (2.3%) de edades
entre 3 diasy 13 afios. Las intervenciones quirlrgicas méas frecuentes
fueron cierre de comunicacion interauricular con parche pericardico
(3casos) y fistulas sistémico-pulmonares (3casos). Los otros casos, 2
correcciones anatémicas de D-trasposicion de Grandes Vasos, 1
correccion de Drengje Venoso Pulmonar Anémalo, 1 correccion
completa de Tetralogia de Fallot, 1 ampliacion con parche en Coartacion
aorticay Estenosis adrtica, 1 seccion de estenosis en estenosis
Subpulmonar en D-trasposicion de Grandes Vasos, y una lmplantacion
de marcapasos. No existio diferencia en laincidenciade PD entre las
cirugias realizadas mediante circulacion extracorpdreay las cirugias
cerradas. La PD fue derechaen 7 casos, sin existir ninguna PD hilateral.
Existié concordanciaentre el lado de lapardlisisy € delaincision
torécica, no existiendo relacion con lalocalizacion de la via central
canalizada. El diagnostico se realiz6 mediante radiografia de térax,
confirmandose en 6 pacientes por radioscopiay en 2 por ecografia. 3
pacientes precisaron prolongacion de la ventilacion mecanica debido a
laPDy 1 plicatura diafragmaética. 2 nifios fallecieron por causas no
relacionadas con la PD. NingUn paciente presentdé manifestaciones
clinicasalargo plazo secundariasala PD.

Conclusién: LaPD es una complicacién poco frecuente delaCC en
lainfancia que debe sospecharse cuando no se puede disminuir la
asistenciarespiratoria sin que exista otra causa cardiaca o pulmonar que
lojustifique.
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Patients and methods: Five hundred fifty-six children who had
undergone cardiac surgery between 1990 and 1994 were retrospectively
analyzed. Persistent raising of one or both hemidiaphragms on chest x-
ray filmslead to the diagnosisin all cases.

Results: Diaphragmatic paralysis was diagnosed in 13 patients
(2.3%) ranging from 3 days to 13 years of age. Atrial septal defect
closure (3 cases) and systemic-pulmonary shunt derivations (3 cases)
were the type of operations most frequently involved. The other cases
included, 2 arterial switch in transposition of the great vessels, 1 repair
of total anomalous pulmonary venous drainage, 1 tetralogy of Fallot
repair, 1 coarctation and aortic stenosis repair, 1 resection of
subpulmonary stenosis of transposition of the great vesselsand 1
pacemaker implantation. There was no significant association with the
use of extracorporeal circulation. There were seven cases of right
hemidiaphragmatic paralysis, but no bilateral paralysis was found.
Ipsilateral thoracotomy section concordance was found in all patients
and no relation with central venous line placement was found. Diagnosis
was made by chest x-ray in al cases, and further confirmation was done
using fluoroscopy in 6 patients and ultrasound studies in 2. Prolonged
mechanical ventilation was needed in 3 patients, and one patient
required diaphragmatic plication. No long term complications were
found.

Conclusions: Diaphragmatic paralysisis arare complication of
pediatric cardiac surgery which must be suspected when failed attempts
of respiratory weaning, not attributable to cardiac or pulmonary
problems, are present.

Key words: Diaphragmatic paralysis. Cardiac surgery. Children.
Intensive care. Diaphragmatic plication.

DIAPHRAGMATIC PARALYSISAFTER PEDIATRIC
CARDIAC SURGERY

Abstract. Ojective: The purpose of our study was to determine the
incidence, pathological features, clinical relevance and treatment of
diaphragmatic paralysis (DP) after pediatric cardiac surgery.
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Introduccion

Lapardlisis diafragmatica (PD) secundariaalalesion del
nervio frénico es una causa bien conocida de insuficiencia res-
piratoriaen lainfancia®?. Lalesion del nervio frénico puede ser
debida a trauma obstétrico“®), infeccion(, trauma o cirugia
del cuello, cirugiatorécica246819, o abdominal(t12), canaliza
cion delavenayugular interna®314 y colocacion de drengje to-
récico®). El mecanismo delalesidn del nervio frénico puede ser
por seccion, traccion o estiramiento del nervio®1620 | jsqguemia
por lamanipulacion de laarteriamamariainterna, €l ectrocaute-
rizacion®, o hipotermia debido al uso de hielo o soluciones
frias de lavado pericéardico(41820-23),

Existen pocos trabajos que hayan estudiado laincidenciay
los factores patogénicosimplicados en laPD secundariaalaci-
rugia cardiacaen lainfancia, no habiendo encontrado ningln es-
tudio realizado en nuestro pais®-38162324), |_aincidenciavariase-
gun las seriesentre un 0,5y un 10,5%(1-3816232425) Eta gran va
riabilidad depende del tipo de estudio realizado (prospectivo o
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Tabla |

Caracteristicas clinicas de los pacientes y de la cirugia

Caso Edad Sexo Peso (kg) Patologia Tipo de cirugia Tiempo de Cirugia Tiempo de CEC
(min) (min)

1 2m Vv 51 VDDS + D-Trasposicion de Grandes ~ Fistula Subclavia 150 0
Vasos+ CIV + Estenosispulmonar ~ Pulmonar |
+Diverticulo cardiaco

2 3a Vv 15 Comunicacion Interauricular + DVP  Cierre CIA + Correcion 120 20
anémalo DVP

3 Im \Y 51 Tetralogia Fallot Fistula Subclavio ND 0

Pulmonar D

4 3m \Y 59 D-Trasposicion de Grandes Vasos Correcion fisioldgica 285 65
+ CIV

5 4a \Y ND Coartacion Aorta + Estenosisadrtica  Ampliacion parche 240 30

6 la \Y 12 Tetralogia Fallot Correcion completa 330 75

7 3a M 12 Comunicacion Interauricular Cierre con parche 210 30

8 1la \Y 47 Comunicacion Interauricular Cierre con parche 240 35

9 4d M 3,6 Estenosis Pulmonar Fistula Subclavia 240 0

Pulmonar D

10 13d M 34 D-Trasposicion de Grandes Vasos Correcion anatémica 390 ND

11 la M 83 Blogueo AuriculoVentricular Implantacion marcapasos 100 0
Completo

12 13a \Y 40 D-Trasposicion de Grandes Vasos Seccidn Estenosis 240 ND
+ E SubP

13 3d M 3,0 Drengje Venoso Pulmonar Anémalo  Correcion DVP ND ND

* min; minutos, d: dias, m: mes, a: afios, V: varones, M: mujeres. kg: kilogramos. DVP: Drenaje Venoso Pulmonar Anémalo, CIV: Comunicacion
Inteventricular, E SubP: Estenosis subpulmonar. CIA: Comunicacion Interauricular , VDDS: Ventriculo derecho de doble salida, I: 1zquierda,

D: Derecha. ND: no hay datos. CEC: Circulacion extracorporea.

retrospectivo), €l tipo de cirugia, laedad de los pacientes, y los
métodos diagndsticos utilizados, ya que aunque en estudios pros
pectivos que han utilizado métodos diagnosticos sofisticados la
incidencia de disfuncidn diafragmética se encuentra alrededor
del 10%@), tan solo en un 1-3% de los pacientes la PD produ-
ce sintomatologia clinica®4. El diagndstico delaPD en el pos-
toperatorio de cirugia cardiovascular puede verse dificultado de-
bido a que lasintomatologia clinica es muy variable, desde pa-
cientes asintomdticos ainsuficienciarespiratoria severa, presen-
tandose frecuentemente como dificultad de retirada de ventila-
cion mecanica. A los métodos diagndsticos clasicos (clinica, ra-
diologia convenciona y radioscopia)t357162024) sg han afiadi-
do enlos Ultimos afios la ecografiat4, pruebas de funcidn pul-
monar@ y la electromiografial317.262), que permiten un diag-
ndstico més sensible y especifico ala cabeceradel paciente.

El objetivo de nuestro trabajo hasido estudiar laincidencia,
factores patogénicos, repercusion clinicay evolucion de laPD
en el postoperatorio de cirugia cardiovascular en lainfancia.

Material y métodos
Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de
los 556 pacientes pediétricos sometidos a cirugia cardiaca du-
rante un periodo de 5 afios, de 1990 a 1994, seleccionando los
pacientes diagnosticados de pardisis diafragmética (PD).
Lapardlisisdiafragmética fue definida por laelevacion per-
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sistente de uno o los dos hemidiafragmas en laradiografia sim-
ple de térax. Se descartaron otras patologias que pudieran dar
iméagenes radiol 6gicas similares como derrame pleural, lobula
cion diafragmética, secuestro pulmonar o atelectasiadel |6bu-
loinferior.

En todos | os pacientes se analizaron la edad, sexo, diag-
ndstico, tipo de cirugia, localizacion delaincision torécica, téc-
nica quirdrgica realizada, tiempos de cirugia, necesidad de cir-
culacion extracorpdrea (CEC), hipotermia, localizacion de las
vias venosas centrales, clinicaatribuible ala pardlisis, explora-
ciones diagnosticas redizadas, tiempo de ventilacion mecanica,
necesidad y tiempo de CPAP nasdl, tratamiento quirlrgico dela
pardlisis diafragmética, duracion de la estancia en launidad de
cuidados intensivos pediétricos (UCIP) y duracion de la paré-
lisis diafragmatica.

Seredlizd un andlisis estadistico de los resultados con € pro-
gramainformético Starview, utilizando test de chi-cuadrado pa-
racomparacion de variables cualitativasy test deregresion sim-
ple para asociacion de variables cualitativas y cuantitativas.

Resultados

Trece de los 556 pacientes analizados presentaron pardlisis
diafragmaética postcirugia cardiaca (incidencia 2,3%), siendo 8
nifiosy 5 nifias (62% vs 38%), con edad media de 34 meses (ran-
go de 3 dias a 13 afios).
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Tabla Il

Concordancia entre la localizacion de la pardalisis, incisién quirdrgica y vias centrales canalizadas

Caso Pardlisis Incision quirdrgica térax Concordancia Via Central Concordancia
1 Izquierda Izquierda + VenaYugular Derecha -
2 Izquierda Esternal media 0 Venas Y ugulares Derecha e Izquierda 0
3 Derecha Derecha + VenaYugular Derecha +
4 Izquierda Esternal media 0 VenaYugular Derecha -
5 Izquierda Izquierda + VenaYugular Derecha -
6 Derecha Esternal media 0 VenaYugular Derecha +
7 Derecha Esternal media 0 VenaYugular Derecha +
8 Izquierda Esternal media 0 VenaYugular Izquierda +
9 Derecha Derecha + Venas Y ugular y Subclavia Derechas +
10 Derecha Esternal media 0 VenaYugular Izquierda -
11 Izquierda Izquierda + No viacentral 0
12 Derecha Esternal media 0 VenaYugular Derecha +
13 Derecha Esternal media 0 VenaFemora Derecha 0

* +: concordancia, pardlisis del mismo lado. o: indiferente. -: no concordancia, parélisis del lado contralateral.

Las caracteristicas clinicas de |os pacientes y la cirugia re-
alizada vienen reflejadas en latablal. Delos 13 pacientes 3
estaban diagnosticados de comunicacion interauricular (CIA),
3 de D-trasposicion de las grandes arterias (D-TGA) , 2 de te-
tralogia de Fallot (TF) y el resto, 5, Pentalogia de Cantrell
(Ventriculo derecho de doble sdida, D-TGA, Comunicacionin-
terventricular, Estenosis Pulmonar y Diverticulo cardiaco),
Coartacion de Aorta con Estenosis adrtica, Estenosis pulmonar,
Drengje Venoso Pulmonar Andémalo y Bloqueo
AuriculoVentricular Completo. La cirugia se realizé mediante
CEC en 8 casos (62%) , lo que representa unatasa del 2,5% de
los procedimientos con CEC realizados en ese periodo (8/317).
Frenteaelloshubo 5 sin CEC, con unatasade 2,1% del total de
estos procedimientos (5/239), lo que indica que no hubo dife-
rencias significativas (p = 0,73) en laincidenciade PD entrelos
procedimientos con o sin CEC. Los procedimientos quirirgicos
mas frecuentemente relacionados con la PD fueron las fistulas
sistémico-pulmonares'y los cierres con parche de pericardio de
CIA, con 3 casos cada uno. La duracién media de las interven-
ciones quirurgicas fue de 3 horas 51 minutos (rango 1h 40min a
6h 30min), e tiempo medio de CEC fue de 52 minutos (de 20 a
90) y latemperatura media de hipotermiaen los casos que sere-
alizé alcanzd 1os 20 + 5°C.

Lalocdizacion de la PD fue derechaen 7 pacientes (54%)
eizquierda en 6 (46%), no encontrando ninglin caso de afecta-
cion bilateral. En los 5 casos en que se realizo toracotomia la-
teral existi6 concordanciade laPD con lalocalizacion de la
incision quirdrgica. No existid relacion entre la situacion de
las vias venosas centrales canalizadas y lalocalizacion delaPD
(Tablall). No encontramos diferencias significativas entre lalo-
calizacion derecha o izquierdadelaPD y el tiempo o tipo de ci-
rugia, la sintomatologia clinica, las terapias aplicadas, €l tiem-
po de estanciaen UCIP o la evolucion posterior.

En 8 pacientes (62%) existia sospechaclinicade PD por di-
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ficultad respiratoria o imposibilidad de extubaciony en 5 (38%)
la PD fue un hallazgo radiol 6gico. Encontramos otras altera
ciones pulmonares asociadas en 8 pacientes. atelectasias (4 ca-
S0s), neumotorax (3 casos), derrame pleural (3 casos), queen al-
gunos pacientes podrian justificar la dificultad respiratoriao la
necesidad de ventilacion mecanica El diagndstico serediz6 me-
diante laradiografia de torax en los 13 pacientes y se confirmo
en 6 (46%) mediante radioscopiay en 2 (15%) por ecografia (ta-
blalll).

Todos los nifios, excepto uno (paciente n®11) a que seleim-
planté un marcapasos, precisaron inicialmente ventilacion me-
cénica gue se mantuvo unamediade 7,9 dias. SGl0 en 3 pacientes
(23%) , casosn®9, 10y 13, laPD fuelaresponsable de la pro-
longacion de laventilacion mecanica (de 7 a50 dias). Estos pa
cientes fueron los de menor edad (menores de 13 dias). En 4 pa-
cientes (30%) se utiliz6 CPAP nasal tras la ventilacion mecani-
ca, con unamediade 27 £ 15 horas (de 12 a48 h). Sdlo en un
caso (paciente n° 13) tras 50 dias de ventilacion mecanicay fra-
caso de la extubacion se realizo plicatura diafragmédtica, consi-
guiéndose extubar 48 horas después sin presentar dificultad res-
piratoria posterior (tablalV).

La estancia media en UCIP de estos pacientes fue de 11,8
dias (rango de 2 a 63 dias) y laduracion dela PD en el segui-
miento posterior de 5,1 meses (de 0,2 a30 m) sin presentar nin-
gun paciente sintomatologia clinica respiratoria secundaria a
laPD. Dos pacientes fallecieron (casos n° 3y 9 ) de patologia
no relacionada con laPD (tablalV).

Discusion

Laincidenciade PD encontrada en nuestro estudio, 2,3%,
essimilar alade otras series pediétricas-38162324)  gunque te-
niendo en cuenta las caracteristicas retrospectivas de nuestro
andisisy los métodos diagndsticos utilizados, laincidenciare-
al de disfuncion diafragmética en nuestros pacientes probable-
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Tabla Ill

Clinica, métodos diagndsticos y patologia pulmonar asociada

Caso Sospecha clinica Métodos de diagndstico Patologia pulmonar asociada

1 Sl Radiografia simple de térax/ Radioscopia NO

2 NO Radiografia simple de térax/ Radioscopia Derrame Pleural Derecho/ Neumonia hemitérax derecho

3 Sl Radiografia simple de térax/ Radioscopia NO

4 S Radiografia simple de térax/ Radioscopia Atelectasia L 6bulo Superior Izquierdo

5 S Radiografia simple de térax NO

6 NO Radiografia simple de térax/ Ecografia NO

7 NO Radiografia simple de térax/ Radioscopia Neumotorax |zquierdo

8 NO Radiografia simple de térax Atelectasia L6bulo Inferior |zquierdo/ Neumotdrax Derecho
9 S Radiografia simple de torax Atelectasia L 6bulo Superior Derecho/ Neumotorax Derecho
10 S Radiografia simple de térax/ Ecografia Atelectasia L 6bulo Superior Derecho

11 NO Radiografia simple de térax/ Radioscopia Derrame pleural 1zquierdo

12 S Radiografia simple de torax Derrame pleural Derecho

13 Sl Radiografia simple de térax NO

mente sea superior. Aunque laseccion del nervio frénico durante
laaperturadel mediastino o lamanipulacion quirdrgicaeslacau-
samas grave de PD postquirdrgica, este hecho actualmente es
excepcional. Los mecanismos més frecuentemente implicados
en lalesion del nervio frénicodurante la cirugia cardiaca son
latraccion, estiramiento 0 compresion del mismo durante lama:
nipulacion quirdrgica1629) y el efecto de labajatemperaturadel
liquido de cardioplegjia o la aplicacion tépica del hielo sobre el
pericardio(41820-23 En nuestra serie encontramos una coinci-
denciaen lalocalizacion de la pardlisis con respecto alaloca-
lizacion de laincision quirdrgica en los pacientes en que se re-
alizo toracotomia, sin encontrar mayor frecuencia de la pardli-
sisde hemidiafragmaizquierdo como en otras series®® . Algunos
autores refieren que la pardlisis del nervio frénico es més fre-
cuente en larealizacion de fistulas sistémico-pulmonares, sep-
tectomiaauricular, cerclaje de laarteria pulmonar o ligadura del
ductus®818), debido a que en estos procedimientos se realiza una
diseccion en laproximidad del recorrido del nervio frénico. En
nuestro estudio en un 25% de los pacientes se habia realizado
una fistula sistémico-pulmonar, en otro 25% cierre de CIA con
parche pericardico, en el 17% correccion de D- TGA y & 17%
ampliacion del tracto de salida del ventriculo derecho. Por otra
parte, pensamos que la hipotermiay los liquidos de cardiople-
jia probablemente no hayan sido un factor etiol égico impor-
tante en nuestros pacientes ya que encontramos una incidencia
similar de PD en las cirugias cerradas y las realizadas median-
te circulacion extracorporea.

Las manifestaciones clinicas de la PD dependen del grado
de lesion del nervio, de laedad del paciente y del estado car-
diovascular y respiratorio-7.10141820) En algunos casos, princi-
pamente en nifios mayores'y adultos(0141820) con PD unilateral,
ésta puede pasar desapercibida al no producir sintomas. Por €l
contrario, en neonatos y lactantes pequefiost248.19), sobre todo
s lapardlisises hilateral y si se acompafia de otras alteracio-
nes respiratorias 0 hemodinamicas, laPD puede producir insu-
ficienciarespiratoria severa. El diagnostico temprano de PD es
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dificil ya que, lamayor parte de los pacientes estan en ventila-
€ion mecanica con presion positiva que mantiene el diafragma
en posicion normal. Se debe sospechar € diagndstico cuando no
se puede realizar disminucion de laasistenciarespiratoriaen el
postoperatorio de cirugia cardiovascular, sin que existan causas
hemodindmicas o respiratorias que |o justifiquen o ante la pre-
sencia de atelectasias unilaterales persistentes.

LaPD produce, en general, mayor sintomatologia en pa-
cientes menores de 2 afios por varios factores® ; El lactante pre-
senta debilidad de los musculos intercostales y los muscul os ac-
cesorios cervicales siendo laventilacion casi total mente depen-
diente delacontraccion del diafragma. Si existe pardlisis unila-
teral se pierde aproximadamente el 50% de la funcion pulmo-
nar. Los lactantes tienen mayor movilidad mediastinicay de la
cajatorécica. Enla PD, éstos pueden presentar movimiento
paraddjico de ambos hemitérax durante lainspiracion esponta
nea. El hemitérax sano se expande descendiendo el diafragma,
mientras que el hemitérax del otro lado se retrae debido ala
ascension del diafragma |esionado, disminuyendo significati-
vamente la capacidad vital. Ademéds, |a distensibilidad pulmo-
nar esta disminuida en el hemitdrax afectado, en que € diafrag-
ma no es capaz de resistir la presion negativaintrapleural y se
mueve paraddjicamente con cada respiracion. Por dltimo, €l lac-
tante tiene un pequefio calibre intrabronquial en relacion con
€l adulto y requiere en condiciones normales un mayor trabajo
muscular para vencer su resistencia, lo cua facilita la obstruc-
ciény atelectasia por retencion de secreciones. Con nuestros da-
tos confirmamos esta hipétesis ya que los 3 pacientes més pe-
quefios fueron 10s que presentaron prolongacion de la ventila-
cion mecanicaaribuible alaPD.

Las complicaciones de la PD varian segin las distintas se-
ries, hasta un 79% de complicaciones segln algunos auto-
resit348.10 Sj no se diagnostica correctamente la PD predispo-
nea desarrollo de atelectasias, neumonias recurrentesy aspira-
cion en el hemitorax afecto, e incluso arritmias cardiacas, pu-
diendo dar lugar ainsuficiencia respiratoria crénica por fatiga
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Tabla IV Medidas terapéuticas y evolucion

Caso Ventilacion mecanica  CPAP nasal

(dias) (horas)

1 1 NO NO
2 0,3 NO NO
3 ND NO NO
4 16 48 NO
5 0,3 12 NO
6 1 NO NO
7 0,3 NO NO
8 2 NO NO
9 16 NO NO
10 6 24 NO
11 NO NO NO
12 2 24 NO
13 50 NO Sl

del diafragma sano por sobrecarga muscular mantenida.

El diagnostico de sospecha debe ser clinico (movimiento pa-
raddjico, dificultad de retirada de la ventilacion mecanica), sem-
pre confirmado con medios radiogréficos (radiografia de torax,
radioscopia)(t357.162024) ecogréficos®), pruebas de funcion pul-
monar@), o electromiografia3172627, | aradiografia de torax es
la primera prueba diagnostica aredizar ante la sospecha de PD,
demostrando la elevacion del hemidiafragma afecto. Laradios-
copia en respiracion espontanea ha sido hasta hace pocos afios €
método diagndstico de confirmacion, pero la ecografia ha de-
mostrado igua efectividad, mayor sencillez y menor radiacion
quelaradioscopia, con facilidad de realizarse sin trasladar al pa-
ciente), Laelectromiografiaes el método diagnostico mas sen-
sible y especifico pero no puede redizarse ala cabeceradel en-
fermo en lamayoria de los casos. En € 62% de nuestros pacientes
€l medio diagndstico de sospechafue clinico, encontrando en to-
dos elevacion del hemidiafragma en la radiografia de térax. El
diagndstico se confirmé en la mitad de nuestros pacientes me-
diante radioscopiay en un 15% mediante ecografia. A ninguno
de los pacientes se le realizd electromiografia.

El tiempo de recuperacion dela PD es variabl e(®16.17.2022),
siendo el periodo de recuperacion proporcional a grado dele-
sién. Los cambios de mielinizacion con poco dafio del nervio
frénico tienen un mejor prondstico y mayor recuperacion, mien-
tras que la transeccion completa o lesion del nervioy lavaina
son menos frecuentes y con peor pronostico. Pero en general,
lamayoriade las PD postquirirgicas (hasta un 85%), se recu-
peran espontaneamentel”.1920 aungque muchas siguen presen-
tando pequefias alteraciones subclinicas. Aunque algunos au-
tores“1823) han referido que los pacientes con PD presentan un
aumento de mortalidad hasta de un 10%, en nuestra serie nin-
guno deos pacientes fallecié como complicacion delamisma.
Nuestros nifios tuvieron una duracion de la pardlisis de 8 dias
a 2,5 afios (media 5,1 meses), aunque en el seguimiento alar-
go plazo ninguno tuvo sintomatologia clinica secundariaala
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Plicatura diafragmatica

Duraciéningreso  Duracion parélisis Exitus
UCIP (dias) (meses)
5 16 NO
2 6 NO
ND 30 Sl,otro proceso
24 1 NO
2 1 NO
8 0,3 NO
4 ND NO
4 1 NO
16 0,5 Sl,otra patologia
10 0,2 NO
3 3 NO
6 1 NO
63 2 NO
pardisis.

El tratamiento de las PD debe ser inicial mente conservador,
colocando a paciente en posicidn semiincorporada para favo-
recer € descenso de la clpuladiafragmética, aumentando asi la
capacidad residual funcional. Si requieren ventilacion mecani-
calos pacientes pueden precisar utilizacion de PEEP o CPAP
(presidn continua en lavia aérea)19 y presion de soporte para
mantener una capacidad residual suficiente. La ventilacion con
presidn negativa2® puede ser también una alternativa adecua
da produciendo menor alteracion hemodinamicay evitando de
estaformalaintubacion. En los Ultimos afios diversos auto-
res135162528) han recomendado realizar la plicatura diafragma-
tica cuando el paciente no pueda ser retirado de la ventilacion
mecanica en 2 a4 semanas. La plicatura diafragmatica puede
ser realizada facilmente con minima morbilidad. Parece claro
que la necesidad de plicatura diafragmatica debe ser determi-
nada en base ala edad del paciente, larepercusion clinicay los
cambios esperados en la recuperacion del diafragma. En nues-
traexperiencia sdlo 1 paciente preciso plicaturadel diafragma,
tras una historia de dificultad respiratoria con ventilacion me-
canica de 2 meses de duracion, extubandose a las 48 horas de
realizarse laplicatura.

La prevencion de la PD postquirirgica (4316 debe centrarse
en la manipulacion cuidadosa del nervio frénico durante lain-
tervencion y evitar, si es posible, laaplicacion de hielo sobre
€l pericardio. Algunos trabajos82L22) han demostrado que con
lautilizacion de protectores del nervio frénico de poliprolileno,
que se colocan recubriendo por dentro la membrana pericardi-
ca, disminuyd laincidenciade PD de un 10% aun 3% . También
€l uso de electrocauterizacion puede minimizar laincidenciade
estalesion.

Concluimos que la PD es una complicacién relativamente
rarade lacirugia cardiaca en lainfancia, que se debe sospe-
char cuando no se puede disminuir laasistenciarespiratoriaaun
paciente sin que exista causa cardiaca o pulmonar que la justi-
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fique. Tras el diagnostico debe plantearse la plicatura diafrag-
matica si no es posible la extubacion en 2 semanas, sobre todo
s el paciente esmenor de 1 afio de edad. Laevolucion clinicaa
largo plazo es generalmente favorable a pesar de lapersistencia
delapardlisis.
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