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Resumen

Objetivo: Describir la frecuencia, morbimortalidad y tratamien-
to de la disfuncién diafragmatica (DD) en el postoperatorio de
la cirugia cardiaca infantil.

Pacientes y métodos: Serie de casos de DD identificados
entre la poblacién de nifios intervenidos de cirugia cardiaca en
el hospital «12 de Octubre» de Madrid, entre 1997 y 2006. Se
obtuvieron retrospectivamente datos demogréficos, de la ciru-
gia y del postoperatorio, asi como de la estancia hospitalaria y
de la morbimortalidad.

Resultados: Cirugfa cardiaca en 1.063 nifios, diagnostican-
dose 23 casos de DD. Se excluyé un caso secundario a neuro-
patia generalizada. La frecuencia global fue del 2,1%. La me-
diana de edad fue de 14 dias (1 dia-16 meses), siendo 20 de los
casos menores de 1 afio. Se realizd plicatura en 13 pacientes
(62%). Las indicaciones de plicatura fueron: fracaso de extuba-
cion (n=11) y dificultad respiratoria persistente (n=2).

Fue preciso realizar plicatura quirdrgica en 9 de los 13 neo-
natos. El tiempo de ventilacion mecénica invasiva, estancia en
unidad de cuidados intensivos pediétricos (UCIP) y estancia
hospitalaria en los casos con paresia fue de 8, 12 y 20 dias
(mediana), respectivamente. Las paralisis precisaron mayor
tiempo de ventilacion invasiva y de ingreso (19, 34 y 47,5 dias).

Conclusiones: A todo neonato intervenido de una cardiopatia
compleja deberia realizarsele una ecograffa diafragmatica en
respiracién espontanea previa a su extubacién, para asf esta-
blecer el diagnéstico de manera precoz, con el ohjetivo de
reducir el tiempo de ventilacion mecénica y la morbilidad
asociada.
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Abstract

Title: Diaphragmatic paralysis after pediatric cardiac surgery

The objective of this study is to describe the frequency, mor-
bimortality and treatment of diaphragmatic dysfunction (DD)
after pediatric cardiac surgery.

Patients and methods: Series of DD cases identified among
the population of children who underwent cardiac surgery at
the hospital 12 de Octubre of Madrid from the years1997-2006.
Demographic, surgical and postsurgical data have been ob-
tained retrospectively, as well as data on hospital stay and the
morbimortality.

Results: A total of 1,063 children underwent cardiac surgery,
diagnosing 23 DD cases. A secondary case was excluded due
to generalized neuropathy. The global frequency was of 2.1%,
the mean age was 14 days (1 d-16 m), being 20 of the cases
under 1 vyear of age. Reefing was performed in 13 patients
(62%). The indications for reefing were due to extubation failu-
re (n=11) and persistent respiratory difficulties (n= 2).

Surgical reefing had to be performed in 9 from the 13 new-
borns. In the cases of paresis the length of the invasive me-
chanical ventilation, stay at the PICU and hospital stay was 8,
12 and 20 days (mean) respectively. The paralysis required a
longer time of invasive ventilation and hospitalization (19, 34
and 47,5 days).

Conclusions: A diaphragm echography in spontaneous breath-
ing should be performed on any newborn that underwent a
complex cardiopathy surgery previous to the extubation in or-
der to determine an early diagnosis and to reduce the length
of mechanical ventilation and associated morbidity.

Keywords

Diaphragmatic paralysis, cardiac surgery, diaphragmatic re-
efing, children

Introduccion

La lesion del nervio frénico durante la cirugia cardiaca es la
principal causa de pardlisis diafragmatica (PD) en nifios, con
una prevalencia del 0,3-12,8%’, y constituye una complicacion

que conduce a insuficiencia respiratoria, infecciones pulmona-
res, prolongacion de la estancia hospitalaria y muerte?. Esta
gran variabilidad en la prevalencia depende del tipo de estudio
realizado (prospectivo o retrospectivo), de los tipos de cirugia,
de la edad de los pacientes y de los métodos diagnésticos uti-
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lizados. En estudios prospectivos que encuentran un 10% de
disfuncion diafragmética (DD), sélo el 1-3% presenta sintoma-
tologia clara®.

El mecanismo de la lesién del nervio frénico puede ser por
seccién, traccion o estiramiento del nervio, por isquemia debi-
do a la manipulacién de la arteria mamaria interna, o por elec-
trocauterizacion o hipotermia debido al uso de hielo o solucio-
nes frias de lavado pericardico®.

La caracteristica clinica comtn de la DD sintomatica tras ciru-
gia cardiaca en nifios es la dificultad respiratoria asociada en
ocasiones a fracaso de la extubacion y a la necesidad de reintu-
bacién. La DD favorece las infecciones pulmonares y las compli-
caciones relacionadas, como atelectasias y neumonias de repe-
ticion?. A diferencia de los lactantes, los nifios mayores pueden
compensar la pérdida de la funcién diafragmatica mediante el
uso de los misculos intercostales, y generalmente presentan
pocos o ningtn sintoma’. La debilidad de los mdsculos intercos-
tales y la orientacion horizontal de las costillas agrava el movi-
miento paraddjico de los diafragmas paralizados en nifios*. La PD
bilateral es muy rara, y causa disociacion toracoabdominal®.

El diagnéstico es dificil, y la enfermedad puede pasar desa-
percibida con facilidad en los nifios de mayor edad. Debe sos-
pecharse cuando aparece elevacion de un hemidiafragma en la
radiografia de tdrax, pero la confirmacion requiere pruebas de
movilidad diafragmatica por ultrasonidos y/o fluoroscopia duran-
te la respiracin espontanea®.

En los Gltimos afios, la plicatura del diafragma se ha converti-
do en el tratamiento quirdrgico para la DD en pacientes con difi-
cultad respiratoria o fracaso de extubacién. En nifios menores de
1 afio, la plicatura facilita el destete de la ventilacion mecénica
y se ha convertido en el tratamiento estandar de la PD. Sin em-
bargo, se sabe poco sobre el seguimiento a largo plazo de estos
nifios con PD poscirugia cardiaca tras la plicatura’.

Objetivos

El objetivo del presente estudio es describir la frecuencia, la
morhimortalidad y el tratamiento de la DD en el postoperatorio
de la cirugfa cardiaca infantil.

Poblacion y métodos

Poblacion de estudio

Nifios de 0-14 afios intervenidos de cirugia cardiaca en el hospital
«12 de Octubre» de Madrid en un periodo de 9 afios, entre noviem-
bre de 1997 y diciembre de 20086. Se incluyeron los diagnosticados
de DD tras la cirugfa. Los nifios con DD causada por otras patolo-
gias fueron excluidos del estudio.

Meétodos

Diseno del estudio

Descripcion de una serie de casos identificados en una base de
datos diagnésticos. Se obtuvieron retrospectivamente datos

demogréficos, de la cirugia y del postoperatorio, asf como de
la estancia hospitalaria y de la mortalidad. En todos los pacien-
tes se analizaron la edad, el sexo, el peso en la cirugfa, el
diagnéstico cardiolégico, la técnica quirlrgica realizada, la lo-
calizacion de la incision torécica o esternotomia, el nimero de
cirugias cardiacas previas, los tiempos de cirugia, la necesidad
de circulacién extracorpdrea (CEC), el grado de hipotermia, las
complicaciones durante la cirugfa, el térax abierto electivo en
el postoperatorio, las pruebas diagnésticas realizadas, el tiem-
po transcurrido desde la cirugfa hasta el diagnéstico de la DD,
el tipo de afectacion del diafragma, las complicaciones ocurri-
das tras el primer intento de extubacion, la necesidad de trata-
miento antibi6tico tras el primer intento de extubacion, la du-
racion del soporte respiratorio invasivo (ventilacién mecénica)
y no invasivo (presion continua en la via aérea [CPAP]) nasal),
el tratamiento quirdrgico de la PD, el tipo de plicatura, las indi-
caciones de plicatura, el tiempo transcurrido desde la cirugia
hasta la realizacion de la plicatura quirdrgica, el tiempo trans-
currido desde el diagnéstico de DD hasta la realizacién de la
plicatura, la necesidad de soporte respiratorio al alta de la UCIP,
la duracion de la estancia en UCIP y hospitalaria, y la mortali-
dad al mes y al afio de la cirugfa cardiaca.

Definiciones

e Disfuncion diafragmatica: paresia o paralisis diafragma-
tica.

e Paralisis diafragmatica: caso clinicamente sospechoso
que se confirma por ecograffa por una ausencia de movi-
miento del diafragma en el modo M.

e Paresia diafragmatica: caso clinicamente sospechoso que
se confirma por ecografia por presentar movilidad (aunque
menor de 4 mm) de fluctuacién diafragmética en el modo M.

¢ Dificultad respiratoria: signos de aumento del trabajo res-
piratorio, dependencia de oxigeno, retencién de CO,, confir-
mado con gasometria arterial (PCO, >45 mmHg).

¢ Grado de hipotermia: moderada (temperatura rectal entre
21y 32 °C) o profunda (temperatura rectal entre 15y 20 °C).

e Bacteriemia: hemocultivos positivos sin signos clinicos de
infeccion.

e Infeccion asociada al catéter: hemocultivos positivos
con fiebre en nifios con catéter central y desaparicion de la
fiebre tras su retirada.

Protocolos de actuacion clinica

e Criterios de extubacion:

— Presencia de un gasto cardiaco adecuado.

— Parametros gasométricos con oxigenacién adecuada a su
cardiopatia (segln se trate de saturaciones de oxigeno de
mezcla o no).

— Nivel de conciencia acorde con reflejos de proteccion ade-
cuados de la via aérea (Glasgow >8).

¢ Protocolo de extubacion: administracion de 6 dosis de dexa-
metasona intravenosa con 0,6 mg/kg/dosis, cada 6 horas.

¢ Indicaciones de plicatura: fracaso de extubacion, dificul-
tad respiratoria persistente tras la extubacion y shunt cavo-
pulmonar (Glenn o Fontan).
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¢ Téecnica de plicatura: se realiz6 usando un abordaje trans-
toracico, mediante toracotomia posterolateral a través del
6.° 0 7.° espacio intercostal. La plicatura diafragmética se
realizd con dos suturas concéntricas en Ticron 2-0 con lenti-
nas de Goretex® y puntos sueltos en U de la misma sutura
en las zonas que quedaron redundantes.

Analisis estadistico

Las variables de estudio se describen con frecuencias, medianas,
medias, desviaciones estandar (DE) y valores extremos (VE). Para
la comparacion entre grupos se usaron la prueba de Fisher y la
prueba de Mann-Whitney. Se considerd un valor de p <0,05.

Los andlisis se realizaron con un programa estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences for Windows, ver-
sion 11.0).

Resultados

Durante el periodo de estudio 1.063 nifios fueron intervenidos
de cirugia cardiaca. Se diagnosticaron 23 casos de paralisis 0
paresia diafragmatica. De éstos, se excluyé un caso secundario
a parélisis neuropatica generalizada, no atribuible a la cirugfa.
La frecuencia global fue del 2,1% (22 de 1.063), con una fre-
cuencia de paresias del 0,5% y de parélisis del 1,6%. De estos
22 casos incluidos, no disponemos de mas datos de 1 de ellos,
por lo que se presentan los resultados de 21 casos. La edad
media de los nifios intervenidos de cirugia cardiaca durante el
periodo estudiado fue de 15,4 meses (DE: 24,6); la mediana de
edad en el grupo de DD fue de 14 dias (VE 1 dia y 16 meses).
De los 21 casos de DD, 20 eran menores de 1 afio de edad, 13
de ellos (62%) menores de 1 mes de vida. Los datos demogra-
ficos y de la cirugia se recogen en las tablas 1y 2. En el Gnico
caso de nuestra serie en que se realiz6 toracotomia lateral, se
observd concordancia entre la localizacién de la DD y de la in-
cision quirdrgica.

El tiempo transcurrido desde la cirugia hasta el diagnéstico
de la pardlisis fue de 9 dias (mediana; VE: 1y 46 dias), estable-

ABLA 2

Datos demograficos y de la cirugia
Disfuncion diafragmatica (n=21)

Proporcion
Sexo: masculino/femenino 11/10
Cirugfas cardiacas previas: si/no 2/19
Esternotomia/toracotomia lateral 20/1
Hipotermia: no/moderada/profunda 2/13/6
CEC: si/no 20/1

Mediana y valores extremos

Edad en la cirugfa (dias) 14 (1 dia-16 meses)

Peso (kg) 3,2(1,4-10,7)
Tiempo CEC (min) 212 (58-324)
Tiempo pinzamiento (min) 65 (28-203)
Tiempo PCC (min) 61 (30-82)

CEC: circulacion extracorpérea; PCC: parada cardiocirculatoria.

ciéndose inicialmente el diagndstico en 2 casos por radiografia
y en los 19 restantes mediante ecografia. El tipo de afectacion
del diafragma se detalla en la tabla 3. Se realiz6 plicatura en
13 (62%) de los pacientes (12 transtoracica y 1 abdominal),
transcurriendo una mediana de 14 dias (VE: 5 y 50 dias) desde
la cirugfa cardiaca hasta la plicatura y 3 dias (VE: 1y 32 dias)
desde el diagnéstico de la paralisis hasta la plicatura, extuban-
dose a los 4 dias (VE: 1y 33 dias). De los 3 casos con afectacion
diafragmatica bilateral, en dos de ellos se plicaron ambos dia-
fragmas v, en el tercer caso, se plicé el lado con pardlisis, de-
jandose el diafragma parético sin plicar. Las indicaciones de
plicatura fueron: fracaso de extubacién (n=11) y dificultad res-
piratoria persistente tras la extubacion (n= 2), problemas que
se resolvieron en todos los casos tras la plicatura. Los neona-
tos fueron los que precisaron mayor tiempo de ventilacion me-
canica invasiva tras el primer intento de extubacién, y hubo
que realizar plicatura quirdrgica en un mayor porcentaje de los

Tipo y distribucion de la cirugia cardiaca en la que se produjo disfuncion diafragmatica

n=21 Cirugia cardiaca previa  Sin cirugia cardiaca previa  Total (%)
«Switch» arterial 4 4 19
Anastomosis colector de venas pulmonares a auricula izquierda 3 3 14,3
Estadio | de Norwood 3 3 14,3
Conducto de ventriculo derecho-arteria pulmonar 2 2 9,5
Fistula Blalock-Taussig modificada 1 1 2 95
Cierre de defecto septal ventricular 2 2 9,5
Reparacion de coartacion de aorta 2 2 95
Misceldnea 1 2 3 14,3

Miscelanea: anastomosis adrtica término-terminal (1); valvuloplastia (1); anastomosis de Gleen bidireccional (1).
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Tipo de afectacion del diafragma

n=21 Nimero de casos
Paralisis unilateral 13
Derecha 5
lzquierda 8
Paresia unilateral 5
Derecha 1
lzquierda 4
Paresia + parélisis contralateral 2
Paralisis bilateral 1

casos (9 de los 13 neonatos frente a 4 de los 8 nifios mayores
de 1 mes).

No falleci6 ningln paciente al que se le hubiera realizado
plicatura. Sélo fallecié un paciente a los 48 dias de la cirugia a
causa de una sepsis.

Entre la morbilidad que desarrollaron nuestros pacientes
tras el primer intento de extubacion (tabla 4), destacaron por
su frecuencia las atelectasias, los episodios de bacteriemia,
los derrames pleurales, las neumonias y las infecciones aso-
ciadas a catéter. La duracion de la asistencia respiratoria pue-
de verse en la tabla 5. Todos los pacientes fueron dados de
alta de la UCIP sin necesidad de CPAP nasal.

Se compararon las paresias con las pardlisis diafragmaticas
(tabla 6). No se encontraron diferencias ni en los datos demo-
graficos y de la cirugia ni en la morbimortalidad, pero se com-
probd que las parélisis se asociaban a un mayor tiempo de
ventilacién mecénica y de estancia hospitalaria.

Se analizaron los casos en los que se establecié el diagnéstico
de DD de manera precoz (primeros 10 dias tras la cirugia) com-
parandolos con aquellos en los que se hizo de manera tardia, en
funcién de si eran pardlisis o paresias. Se observd que en las
parélisis diagnosticadas de manera precoz (tabla 7), el tiempo de
ventilacién mecdnica tras el primer intento de extubacién era
menor que en aquellas diagnosticadas de manera tardia.

Morbimortalidad después del primer intento
de extubacion

n=21 Frecuencia
Necesidad de antibiético: si/no 16/5
Reintubacién: si/no 18/3
Atelectasia 15
Bacteriemia 1"
Derrame pleural 10
Neumonia 9
Infeccién asociada a catéter 6
Neumotdrax 3
Mortalidad precoz (<30 dias poscirugia) 0

Mortalidad al afio

Soporte respiratorio y estancia hospitalaria

n=21 Mediana y valores extremos
VM (dfas) 14 (1-58)

CPAP (dfas) 3(0-21)

VM tras primer intento de

extubacion (dias) 7 (0-38)

Estancia en UCIP (dfas) 28 (2-67)

Estancia hospitalaria (dfas) 45 (6-130)

CPAP: presi6n continua en la via aérea; UCIP: unidad de cuidados
intensivos pediatricos; VM: ventilacién mecanica.

También se compararon los casos de paralisis en los que se
realizd plicatura quirtrgica con aquellos en los que se realizé
tratamiento conservador (tabla 8). No se encontraron diferen-
cias en la morbimortalidad, en la necesidad de ventilacion me-
canica ni en el tiempo de estancia hospitalaria.

Comparacion del soporte respiratorio y estancia hospitalaria de las paresias frente a las paralisis diafragmaticas

Paresia (n=5) Pardélisis (n=16) .
Mediana y valores extremos P
VM (dfas) 8(1-17) 19 (1-58) 0,043
CPAP (dias) 5(0-21) 3(0-19) 0,58
VM tras el primer intento de extubacion (dfas) 3(0-7) 11,5(1-38) 0,01
Estancia en UCIP (dias) 12 (2-33) 34 (2-67) 0,047
Estancia hospitalaria (dias) 20 (6-45) 47,5(10-130) 0,023

*Test de Mann-Whitney.

CPAP: presion continua en la via aérea; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos; VM: ventilacion mecanica.
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de manera precoz y tardia

Comparacion de la morbilidad, duracién de la ventilacion mecanica y tiempo de ingreso en las paresias diagnosticadas

Parélisis (n=16) Precoz (n=11) Tardia (n=5) p
Frecuencia (%)

Atelectasia ] 3 0,54*
Bacteriemia 6 4 0,58*
Derrame pleural 3 3 0,23*
Neumonfa 4 3 0,28*
Infeccion asociada a catéter 3 3 0,32¢
Neumotdrax 1 2 0,15*

Mediana y valores extremos

Duracién VM (dias) 14 (1-58) 45 (18-58) 0,054**
Duracién VM tras primer intento de extubacion (dfas) 7(1-35) 35(13-38) 0,019**
Duracion CPAP (dias) 3(0-19) 0(0-18) 0,72**
Estancia en UCIP (dfas) 28 (2-58) 48 (22-67) 0,12**
Estancia hospitalaria (dias) 47 (10-90) 48 (30-130) 0,57**

Tratamiento quirdrgico (plicatura) de las paralisis
diafragmaticas

Plicatura No plicatura

(n=13) (n=3)
Frecuencia (%)
Unilateral 10 3
Bilateral
Paresia con pardlisis contralateral 2 0
Paralisis bilateral 1 0
Discusion

En la actualidad, la DD es una complicacién poco frecuente de
los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca. En nuestro es-
tudio, la frecuencia de DD fue del 2,1%, lo que se corresponde
con lo descrito en otras series®. Las complicaciones asociadas
a la DD son mayores cuanto menor es la edad del paciente,
algo que se confirma en nuestra serie, pues el 95% de los ca-
sos eran menores de 1 afio.

El mecanismo exacto de la lesion del nervio frénico es dificil
de determinar en muchos de los casos. En nuestro estudio, in-
tentamos hacer una aproximacion a posibles factores asocia-
dos al desarrollo de DD, para lo cual recogimos una serie de
datos del paciente y de la cirugfa que previamente habifan sido
descritos en otros estudios como posibles factores etioldgicos
o factores de riesgo, como la exposicion a soluciones frias (co-
mo liquido de cardioplejia a baja temperatura)’5. Ademas, se
ha descrito en pacientes con antecedentes de cirugias cardia-

CPAP: presi6n continua en la via aérea; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos; VM: ventilacién mecénica. *Test exacto de Fisher. **Test de Mann-Whitney.

cas previas®, con cifras en la bibliografia del 9-49%. Este au-
mento del riesgo parece relacionado con la dificultad de pre-
parar las estructuras anatémicas debido a las adherencias
fibrosas, que hacen que el nervio frénico sea indetectable y/o
vulnerable a lesiones involuntarias debidas a diseccion, contu-
sién o lesion térmica. En nuestra serie, en el 28,5% de los ca-
sos se habia empleado hipotermia profunda durante la cirugia,
y en el 9,5% habfa antecedentes de cirugfa cardiaca previa,
aunque no pudimos analizar el riesgo por no disponer de estos
datos en los nifios sin DD.

La disfuncion diafragmatica ocurre con mayor frecuencia tras
determinadas operaciones®’8. Las cirugias cardiacas abiertas
que predisponen a la PD son aquellas que requieren la reseccién
del timo para una visién quirdrgica mas clara?, la extraccion de
pericardio y/o una exposicion amplia de los grandes vasos®'0.
En nuestro centro, se realiza una reseccion parcial del timo en
todos los casos en los que el abordaje es por esternotomfa media.
Entre nuestros pacientes predominaron el switch arterial, la
anastomosis del colector de las venas pulmonares a la auricula
izquierda y el estadio | de Norwood, coincidiendo con lo descrito
en otras series®'"'2. Los pacientes con operacion de Fontan ex-
tracardiaco constituyen otro grupo con alto riesgo de complicacio-
nes secundarias a la paralisis diafragmatica’. Por este motivo, en
nuestra unidad consideramos la PD en nifios tras la anastomosis
de Glenn o con circulacién de Fontan como una indicacién de
plicatura quirtrgica del diafragma, incluso si el nifio esta en una
situacion respiratoria estable. En esta serie no tuvimos ningdn
caso de Fontan diagnosticado de PD, y hubo un caso de anasto-
mosis de Glenn con PD, que no se plicé por tratarse de una PD
derecha con escasa repercusion hemodinamica, que permitié la
extubacion a las 24 horas de la cirugfa, sin necesidad de CPAP,
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El diagndstico temprano de DD es dificil, ya que la mayor
parte de los pacientes estan en ventilacién mecénica con pre-
sién positiva, lo que mantiene el diafragma en posicién normal.
Es habitual que el primer intento de extubacion sea dificil o
fracase?®, y los sintomas clinicos normalmente aparecen en el
momento de extubar al paciente. La hipoventilacion en la aus-
cultaciony la elevacion del hemidiafragma en la radiografia de
torax3'* llevaran al médico a confirmar la DD con otras herra-
mientas, como ultrasonidos, fluoroscopia y electromiograma?,
reservandose este (ltimo para los casos de paralisis bilatera-
les en las que se sospecha una etiologia no relacionada con la
cirugia. Tras observar un hemidiafragma elevado en una radio-
grafia, deben realizarse inmediatamente mas pruebas diagnds-
ticas. En los pacientes con PD bilateral, |a radiografia de térax
no va a ser (til para el diagnéstico. La radioscopia en respira-
cidn espontanea ha sido hasta hace unos afos el método diag-
néstico de confirmacion, pero la ecografia ha demostrado igual
efectividad y mayor sencillez que la radioscopia sin necesidad
de radiar al paciente y sin tener que trasladarlo'"’, por lo que
ha desplazado a la radioscopia y al electromiograma®. En todos
los neonatos con cardiopatias complejas de nuestro estudio se
realiz6 una ecografia diafragmatica tras el primer fracaso de
extubacion segln nuestro protocolo de diagndstico de DD. Se-
gun los datos de la bibliografia, para conseguir un diagnéstico
precoz de esta patologia habrfa que considerar incluir en dicho
protocolo la realizacién de ecografia diafragmatica en respira-
cién espontanea. En nuestra serie, observamos un marcado
predominio de la afectacion del diafragma izquierdo (12 casos)
frente al derecho (6 casos), lo que concuerda con lo descrito en
la bibilografia®.

El tratamiento de la DD debe ser inicialmente conservador,
colocando al paciente en posicion semiincorporada para favo-
recer el descenso de la clpula diafragmética, aumentando asf
la capacidad residual funcional®. Otros precisan ventilacion
mecanica'®? para mantener una capacidad residual suficien-
te. El porcentaje de pacientes tratados con plicatura quirdrgica
es mayor al descrito en otras series2'2, lo que se explica en
parte por ser el 95% de los casos menores de 1 afio (62% me-
nores de 30 dias de vida), que es el grupo de mayor riesgo vy,
por tanto, en el que esta mas indicado el tratamiento quirGrgi-
co de la DD.

El estado funcional respiratorio es uno de los factores méas
importantes que van a influir en la mortalidad y, sobre todo, en
la morbilidad de los nifios sometidos a cirugia cardiaca; la DD
es una complicacion importante con efectos negativos en la
situacion pulmonar??',

La prevalencia varfa segln las distintas series. Algunos au-
tores sefialan hasta un 79% de complicaciones, y las de nuestra
serie coinciden con las descritas en la bibliografia. Aunque algu-
nos autores han referido que los pacientes con PD presentan un
aumento de mortalidad de hasta un 10%?3, en nuestra serie
ninguno de los pacientes fallecié por una complicacién asocia-
da, si bien hay que tener en cuenta que, en aquellos con mayor
riesgo, se realizé tratamiento quirrgico mediante plicatura.

Aunque no existen ensayos clinicos controlados y aleatoriza-
dos en nifios, y menos en neonatos, la plicatura quirtrgica es
hoy en dia ampliamente aceptada como tratamiento de la PD%,
especialmente en nifios menores de 1 afio. Sin embargo, ain
existe controversia sobre cuando es el mejor momento para
realizarla. Algunos autores recomiendan esperar 1-6 semanas por
la potencial recuperacion espontanea del diafragma’-+8.11.23-25,
pero la plicatura tardia puede verse amenazada por la atrofia
del diafragma, que impediria el éxito del tratamiento quirdrgi-
co'. Asi, otros autores sugieren que la decision de la plicatura
debe basarse en el estado respiratorio del paciente, y reco-
miendan la plicatura quirdrgica precoz’'%1225-%8 hasandose en
que ha demostrado que facilita la extubacién precoz sin inter-
ferir en la recuperacion diafragmatica esponténea'®'22,

El impacto de la plicatura en la duracién de la ventilacion
mecanica y la estancia hospitalaria, en los casos con paralisis,
no puede valorarse en nuestra muestra, pues los pacientes que no
se plicaron tienen una mediana de edad mucho mayor que,
como ya hemos visto, se asocia a una menor repercusion clini-
ca de la parélisis y a una menor necesidad de ventilacién meca-
nica. Otras series si que han descrito una reduccién significativa
en los casos en que se realizo plicatura’ 1030,

Akay et al.Z opinan que la recuperacion espontanea del dia-
fragma es muy rara, y que el tratamiento quirtrgico no debe
realizarse pasados 10 dfas de la cirugfa cardiaca, especialmen-
te en menores de 1 afio.

Como conclusién, cabe sefialar que la disfuncién diafragma-
tica tiene una frecuencia baja y afecta fundamentalmente a
neonatos, quienes precisan mayor tiempo de ventilacién meca-
nica y tratamiento quirtrgico mediante plicatura. A todo neo-
nato intervenido de una cardiopatfa compleja deberia realizar-
sele una ecografia diafragmatica en respiracion espontanea
previa a su extubacién, para asf establecer el diagndstico de
manera precoz, con el objetivo de reducir el tiempo de ventila-
cién mecanica y la morbilidad asociada. Il
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