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Paralisis diafragmatica:
Patologia al alcance del cirujano pediatrico*
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ResuMEN: El nervio frénico es el Ginico motor que inerva el diafrag-
ma, su lesién produce pardlisis diafragmética o eventracion con movi-
mientos paraddjicos durante la respiracion. El objetivo de nuestro
trabajo es andlizar los criterios diagndsticos, las indicaciones quirdr-
gicas, latécnica utilizada, el tiempo en que se llevaa cabo lacirugia
y los resultados, valorando también los pacientes que no han sido in-
tervenidos.

Para ello revisamos 53 pacientes diagnosticados de patologia del dia-
fragma en los Ultimos 5 afios. De elos, 1 caso de rotura traumatica, 13
hernias diafragméticas, y 39 con pardlisis 0 eventracion diafragmética.
Centramos €l estudio en estos Ultimos que fueron diagnosticados me-
diante escopiaen 97% delos casos, electromiograma5,1%, o ecografia.
Laetiologia de las eventraciones fue en 64% tras cirugia cardiacay un
10% tras cirugiatoracica oncol 6gica. Laedad a diagnostico erade me-
nos de un mes en el 41% casos. En 29 pacientes la pardlisis diafrag-
méticafue bien toleraday fueron extubados entre 24 hy 4 dias del diag-
ndstico. Cuatro pacientes requirieron tragueostomia debido a laintu-
bacién prolongaday 2 se trasladaron intubados a otro hospital. En 5
pacientes se practico una plicatura diafragmatica quirdrgicaindicada
ante laimposibilidad de extubacion, o la persistencia de distress res-
piratorio a intentarlo, siendo demostrada la pardlisis por escopia. De
estos 1 falleci6 por sepsis, 2 permanecen con ventilacion mecanicay
2 estén asintométicos.

Lacausamésfrecuente de pardisis diafragmética esta relacionadacon
lacirugia cardiaca o mediastinica. En general son bien toleradas, cas
asintométicas, se diagnostican fundamentalmente por escopiay per-
miten la extubacidn en un plazo de 24- 48 horas. En nuestro medio es
raro que precisen de tratamiento quirurgico. Los pacientes operados te-
nian menos de 2 meses de edad ya que es en |a etapa neonatal donde
tienen més repercusi6n respiratoria. Deben seguirse criterios estrictos,
sin precipitarse paraindicar la cirugia.

PaLABRAS CLAVE: Pardlisis diafragmética; Plicatura diafragmética;
Eventracion.

DIAPHRAGMATIC PARALYSIS: PATHOLOGY ON THE PEDIATRIC
SURGEON HANDS

ABSTRACT: The phrenic nerveis the only motor nerve in the diaph-
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ragm. Theinjury will lead to a diaphragmatic paralysis or eventration
with paradoxical movements during breathing. The aim of this review
isto analyze the diagnostic criteria, surgical indications, and the pa-
tients that are not treated by surgery.

We review 53 cases with diaphragmatic pathology in the last 5 years;
19 females and 20 males. One was a diaphragmatic rupture, 13 were
diaphragmatic hernias, and 39 had diaphragmatic paralysis.
Diaphragmatic paralysis was diagnosed by fluoroscopy in 97%, elec-
tromiography 5.1% or ultrasounds.

The ethiology was 64% after cardiac surgery and 10% after thoracic
oncologic surgery. The age at diagnosis was |essthan 1 monthin 41%
cases. In 29 patients the paralysis was well tolerated and were extuba
ted between 24 h and 4 days after the diagnosis, frequently wasin the
first 48 h. 4 patients need a tragqueostomy and 2 went to another hos-
pital. In 5 we performed a diaphragmatic plication because the inabi-
lity to be extubated or the persistance of respiratory distres. The pa-
ralysis was demonstrated by fluoroscopy. 2 patients are asimptoma-
tic, 2 arein mechanical ventilation and 1 died (sepsis).

The most frequent cause of diaphragmatic paralysiswasrelated to car-
diac or thoracic surgery. In general, iswell tolerated, almost asimpto-
matic, the patients were extubated between 24 or 48 h. In pediatric po-
pulation they are few cases that need surgical treatment. The patients
that we operated on were less than 2 months old, becauseis at that
age were the repercussion is more important. We must follow strict cri-
teria, without precipitation for the surgical indications.

Key Worbps: Diaphragmatic paralysis; Diaphragmatic plication;
Diaphragmatic eventration.

INTRODUCCION

El nervio frénico es el tinico de tipo motor que inerva el
diafragma®. Si selesiona o se paraliza se alteralafuncién
del diafragma dando lugar a pardlisis diafragmética o even-
tracion con movimientos paraddjicos durante la respiracion.

Hay un amplio espectro de signos y sintomas de pardli-
sis diafragmética desde disnea, neumonias recurrentes, bron-
quitis crénicas, dolor torécico, hasta ser asintométicas, o un
hallazgo radiol 6gico sin otras ateraciones.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar lapatologiadia-
fragmatica centrdndonos en lamés frecuente: laparaisisdia-
fragmética. Analizamos los criterios diagndsticos, las indi-
caciones quirurgicas, latécnicautilizada, el tiempo en que se
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Figura 1. Edades al diagndstico de pardlisis diafragmética en nifios
que requerian ventilacion mecanica.

lleva a cabo lacirugia, los resultados tanto en |os operados
como en los pacientes que no han precisado intervencion y
han seguido tratamiento medico.

MATERIAL Y METODOS

Se estudian retrospectivamente 53 pacientes ingresados
desde 1993 hasta 1998 en el hospital Materno Infantil Vall
d'Hebrdn con patologia del diafragma: 13 hernias diafrag-
maticas, 1 roturatraumdtica del diafragmay 39 paralisiso
eventracion diafragmética. El tratamiento quirdrgico estacla
ramente indicado en los casos de hernia diafragméticay en
larotura traumética. Las indicaciones quirlrgicas no estan
tan establecidas en |a patol ogia més frecuente del diafragma:
lapardlisis diafragmética.

Centramos nuestra revision en este grupo de pacientes
afectos de pardlisis diafragmética o eventracion.

Los 39 casos diagnosticados de pardlisis diafragmatica

precisaban ventilacion mecénica en el momento del diag-
ndstico. Laradiografia de térax mostraba laelevacion del he-
midiafragma afecto, sospecha diagndstica que se confirmd
en el 97% de | os casos mediante escopia dindmica que mos-
traba un movimiento paraddjico del diafragma. En 2 casos se
practicé electromiografiay en uno, la alteracion se detectd
mediante ecografia.

Se han descartado los pacientes diagnosticados de para
lisis diafragmatica que no precisaban ventilacion mecanica
al diagnostico.

RESULTADOS

En nuestra serie la patologia del diafragma mas frecuen-
te eslapardisis diafragmédtica. El estudio retrospectivo de
estos pacientes intubados a diagndstico indica que el 41%
eran menores de un mes de edad cuando se les detect6 la pa-
rdlisisdel diafragma (Fig. 1).

Laetiologiade lapardisis diafragmética se relaciond di-
rectamente con lacirugia cardiaca previaen 25 casos (64%),
con asfixia neonatal en 4 casos (10,2%), tras cirugia toréci-
caoncolégicaen 4 (10,2%), neuropatiaen 1 caso , tras sec-
cién medular traumética en otro caso, 1 afecto de un tumor
cerebral, 1 relacionado con lapuncion de un cateter, 1 trasci-
rugia de atresia de eséfago y otro tras drengje de un neumo-
torax. Durante |os cinco afios que abarca el estudio se inter-
vinieron 1.022 nifios de cirugia cardiaca, y tan solo 25 fue-
ron diagnosticados de pardlisis diafragmética (2,4%) mien-
tras permanecieron intubados.

Las edades a diagndstico reflejan que 16 pacientes son
menores de un mes de edad (41%). Por sexos no hay dife-
rencias estadisticamente significativas, 19 nifias (46%) y 20
nifios (51%).

En 4 casoslapardlisisfue bilateral (10%), 16 solo del la-
do derecho (41%) y 19 del lado izquierdo (48%).

En 29 pacientes (74%) la pardlisis diafragmaticafue bien
toleraday fueron extubados entre 24 hy 4 dias del diagnés-

Tablal Pacientesintervenidos de pardlisis diafragmatica
Casos FEdadal Etiologia Patologia Intervencion Edad Evolucion
diagnostico
1 Neonato Lesién medular Pardlisis Plicatura 2afios  Tragueostomia
C2-C3. Adfixianeonatal  Diafragmaizquierdo Abordaje abdominal Ventilacion mecanica
2 Neonato Asfixianeonatal Pardlisis Abdominal 2meses  Asintomatico
Diafragma Derecho y EHP
3 Lactante  Cardiopatiaintervenida  Pardlisisizquierda Abdomina 2meses  Muerte
Shock séptico
4 Neonato Cardiopatiaintervenida  Pardlisis derecha Torécico 1mes  Asintomatico
5 Neonato Neuropatia sensitiva Pardlisis derecha Torécico 3meses  Tragueostomia.
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tico, siendo lo més frecuente en 48 h. Cuatro pacientes re-
quirieron traqueostomia debido a la intubacion prolongada
y 2 se trasladaron intubados a otro hospital. En 5 (12,8%)
pacientes se practico una plicatura diafragmética indicada
ante laimposibilidad de extubacion, o lapersistenciade dis-
tress respiratorio al intentarlo, siendo demostrada la pardli-
sispor escopia. De estos, 2 estan asintomaticos, 2 permane-
cen con ventilacion mecanicay 1 falleci6 por una sepsis
(Tablal).

El abordaje fue abdominal en los casos de pardlisisiz-
quierda, y torécico en dos casos de pardlisis derecha. Latéc-
nica utilizada consiste en realizar varios repliegues del pro-
pio tejido diafragmético redundante, para conseguir mante-
ner el diafragmacon ciertatensiony evitar asi e movimien-
to paraddjico. Se utilizaron en todos |os casos suturas irre-
absorbibles. El resultado inmediato de la intervencion valo-
rado radiol 6gicamente mostrd que el hemiadiafragma plica-
do no se mantenia elevado.

DISCUSION

La patologia diafragmética al alcance del cirujano pe-
didtrico suele centrarse en la hernia diafragmatica. Es evi-
dente que €l tratamiento en estos casos es quirdrgico, fun-
damentalmente durante el periodo neonatal .

Excluyendo algunos casos aislados de rotura traumética
del diafragma, en los que €l tratamiento quirdrgico eslate-
rapiade eleccion, €l resto de pacientes afectos de patologia
diafragmatica se incluyen en el grupo de lapardlisis o even-
tracion diafragméticay en nuestra casuistica resultaron ser
grupo mas numeroso y que a veces también precisan trata-
miento quirdrgico.

L os movimientos paraddjicos del diafragma pueden ser
€l resultado de una eventracion congénita o pueden ocurrir
por latraccion o lesion del nervio frénico y plexo braguial.
La causa mas frecuente de pardlisis diafragmatica en los ca-
s0s revisados esta relacionada con la cirugia cardiaca 0 me-
diastinica@. Esta complicacion aumentala morbilidad del
postoperatorio asociandose ala enfermedad de base.

La cuestion que se plantea es qué pacientes requieren in-
tervencion quirdrgica para solucionar lapardlisis diafragma:
tica ¢Hay alguin test que permitadistinguir si lapardisisdia
fragmética impide extubar a paciente o son otros los facto-
res que impiden hacerlo?. ¢Son otros los factores como la
neumopatia, inmadurez pulmonar, traqueobroncomal acia,
cardiopatia los que hacen que requiera la ventilacion meca
nica?.

El manejo de estos pacientes mediante ventilacion con
presidn positiva continua (CPAP, continuous positive airway
pressure ventilation), permite estabilizar el diafragma per-
mitiendo una mejor expansion pulmonar y previene el mo-
vimiento paradgjico continuo del diafragma®. Con este sis-
tema se consigue mejorar los gases arteriales y se elimina el
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componente de la ventilacion del que es responsable el dia-
fragma.

Si en estas circunstancias se consigue mejoriaclinica,
seidentificaalapardlisis diafragmatica como el principal
factor causante del distrés respiratorio se debe plantear lapo-
sibilidad de beneficiarse de la plicatura diafragmética aun-
que es recomendabl e esperar un tiempo prudente puesto que
lamayoria son transitorias y se recuperan en un plazo breve
de hasta cuatro o seis semanas.

Lapardisis de un hemidiafragmatiene consecuencias di-
ferentes si se trata de un neonato o un nifio pequefio, o por €
contrario es un nifio mayor o un adulto®. Laventilacion nor-
mal de los nifios depende en mayor medida de la muscul atu-
raabdomina y de la presion intrabdominal que en los adul-
tos. Esto se relaciona con varios factores: |0s nifios més pe-
quefios basan su respiracion principalmente en la excursion
del diafragmay no tanto como los adultos en la musculatu-
raintercostal. EI mediastino es més movil, desplazandose ha-
ciael pulmon contralateral a elevarse el diafragma paraiza:
do. Los neonatos y lactantes adoptan la posicién de dectbi-
to que hace que las visceras abdominal es desplacen hacia el
torax a diafragma con mayor facilidad. Ademas tienen me-
nos reserva respiratoria con bronquios de menor caibrey un
aumento de |as resistencias pulmonares, con facilidad para
que las secreciones obstruyan la via aérea®.

Las complicaciones de la ventilacion mecénica prolon-
gada son serias y deben evitarse. Es en €l periodo neonatal
donde se deben aplicar criterios estrictos paraintervenir aes-
tos pacientes, puesto que son los que toleran peor lapardisis
diafragmética.

Lafinalidad de laintervencion esrestablecer el volumen
pulmonar y colocar €l diafragma en su posicidn normal 7).

Cuando varios factores son responsables de lamala ven-
tilacion es dificil reconocer en que porcentgje laparalisisdia
fragmética estaimplicada. El empleo de protocolos basados
en laevidenciacientificay la experiencia acumulada es lo
que nos permitira discutir y defender que pacientes deben
operarsey en cuales puede ser perjudicial lacirugia

L os criterios propuestos por Haller y cols.® nos ayudan
acomprender el manejo de estos pacientes'y a establecer un
protocolo de actuacion que creemos puede ser muy Util.

El diagndstico de sospecha se establece por radiografiay
se confirma mediante escopia dindmica. En el pacientein-
tubado nos plantearemos si la pardlisis es reversible o irre-
versible. Es prudente esperar entre 4 y 6 semanasy ante la
persistenciade lanecesidad de ventilacion mecanica, indicar
laplicatura difragmatica.

En los casos en los cuales no se consigue mantener PaO2
>80 ni PaCO2 < 35, con sistema de PEEP (positive end ex-
piratory pressure) de 8-10 cmy Fi O2 entre 40y 100% pro-
bablemente el paciente tenga una enfermedad del parénqui-
ma pulmonar, o una cardiopatia con shunt derechaizquier-
day laplicatura diafragmética no esta indicada, en todo ca-
s0 laagresion quirdrgica puede sumarse alamorhilidad, sin
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Figura 2. Criterios de seleccion de pacientes pararedlizar plicaturadia-
fragmética propuestos por Haller et al.®.

beneficiar a paciente, tal como establecen criterios propues-
tos por Haller y cols.® (Fig. 2).

Las indicaciones quirlrgicas constituyen una controver-
sia porque muchos pacientes afectos de eventracion diafrag-
matica son asintomaticos, con paralisis bien toleradas o que
Se recuperan, aungue en nuestro estudio sdlo hemos consi-
derado los pacientes que a diagndstico precisaban de venti-
lacién mecanica.

¢Hasta que punto interfiere la eventracion del diafrag-
macon el desarrollo pulmonar si tenemos en cuentaque lle-
gahastalos 8 o0 10 afios de edad? ¢Forzaria las indicaciones
quirurgicas en | os pacientes asintoméaticos?®). Los estudios
de pacientes intervenidos de eventracion diaragmética asin-
tomaticos, pero en los que su pulmén habia quedado par-
cialmente colapsado, indican mediante gammagrafia de ven-
tilacion perfusion que puede recuperarse parte de esafuncion
pulmonar. Esto invitaria a seguir nuestro estudio para esta-
blecer €l protocolo de actuacion en los pacientes afectos de
paralisis diafragmética que no precisan de ventilacion mecé
nica

Es dificil seleccionar |os pacientes que pueden benefi-
ciarsedelacirugia. En general setrata de pacientes muy gra-
ves, intubados, con patologia de base que hace que lainter-
vencion suponga un estrés afadido por [o que debe intentar
aplicarse exclusivamente a los pacientes que puedan bene-
ficiarse de ela

Latécnica utilizada de plicatura diafragmética es un pro-
ceso simple, en el que no hemos tenido complicacionesin-
herentes ala intervencidn, los resultados respecto ala posi-
cion del diafragma son buenos, pero nuestros pacientes no
siempre se han beneficiado funcionalmente de este cambio,
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y en dos casos han seguido conectados al respirador. El en-
foque terapeutico es claramente edad dependiente. Nuestros
nifios mayores no han precisado de intervencion.

L as técnicas de |laparoscopia pueden disminuir laagresi-
vidad de latoracotomia o lalaparotomia®9), pero hay quete-
ner en cuenta que lamayoria de pacientes que pueden requerir
una plicatura diafragmética son menores de |0s 2 meses de
edad y esto dificultalaintervencion mediante técnicas mini-
mamente invasivas.

En conclusién, las pardisis diafragmaticas en general son
bien toleradas, casi asintomaticas, se diagnostican funda-
mentalmente por escopiay permiten laextubacion en un pla-
z0 de 24-48 horas. En nuestro medio es raro que precisen
de tratamiento quirurgico. Los pacientes que precisaron una
plicaturadel diafragmatenian menos de 2 mesesde edad . Es
en laetapaneonatal donde tienen mas repercusion respirato-
ria puesto que lafisiologia respiratoria en los nifios es dife-
rente.

Deben seguirse criterios estrictos, sin precipitarse para
indicar lacirugiay valorar otras causas de no poder extubar
al paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Williamsand Warwick. Gray Anatomia. Ed. Salvat. 1986, p 1200.
Barcelona

2. Martin Tonz, Ludwig K. von Segesser, Tomislav Mihaljevic, Urs
Arbenz , Urs G. Stauffer and Marko |. Turina. Clinical implica-
tions of phrenic nerveinjury after pediatric cardiac surgery. J Pediatr
Surg 1996;31(9):1265-1267.

3. Haller A, Pickard L, Tepas JJ, Rogers MC, Robotham JI, Shorter
N, Shermeta DW. Management of diaphragmatic paralysisin in-
fants with specia emphasis on selection of patients for operative
plication. J Pediatr Surg 1979;14(6):779-785.

4. VriesReilingh TSde, KoensBL, VosA. Surgical tretment of
diaphragmatic eventration caused by phreni nerveinjury in the
newborn. J Pediatr Surg 1998;33(4):602-605.

5. StoneKS, Brown JW, Cana DF, King H. Long term fate of the
diaphragm surgically plicated during infancy and early childhood.
Ann Thorac Surg 1987;44:62-65.

6. KizlcanF, Tanyel FC, Higsonnez A, Bliyikpamukgu N. Thelong
term results of diaphragmatic plication. J Pediatr Surg 1993;28:
42-44,

7. KimuraK, Tsugawa Ch, Matisumoto Y, Soper R. Use of pledgetin
the repair of diaphragmatic anomalies. J Pediatr Surg 1991;26(1):
84-86.

8. Tsugawa Ch, KimuraK, NishijimaE, Muraji T, Yamaguchi M.
Diaphragmatic eventration in infants and children: is conservative
tretment justified? J Pediatr Surg 1997;32(11):1643-1644.

9. Mouroux J, Padovani B, Poirier NC, Benchimol D, Bourgeon A,
et al. Techniquefor the repair of diaphragmatic eventration. Ann
Thorac Surg 1996;62: 905-907.

10. Van Smith Ch, Jacobs JP, Burke RP. Minimally invasive diaph-
ragm plication in an infant. Ann Thorac Surg 1998;65: 842-844.

CIRUGIA PEDIATRICA



	CirPed14_1.pdf

