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Incidencia de parálisis diafragmática después de cirugía
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RESUMEN

El daño del nervio frénico debido a cirugía cardíaca es la principal causa
de parálisis diafragmática en los niños. Determinamos la incidencia de
esta afección después de cirugía cardíaca y evaluamos la evolución
clínica y tratamiento quirúrgico aplicados a estos pacientes. Se realizó un
análisis retrospectivo de 8 pacientes con parálisis diafragmática operados
en un período de 26 meses. La incidencia de parálisis diafragmática fue
de 8/651(1,2 %). La fístula de Blalock Taussig fue el proceder quirúrgico
causante en 4 (50 %) pacientes, lo cual representa una incidencia de 4/63
(6,3 %). El 42,8 % de los pacientes había recibido una cirugía torácica
previa. Se realizó plicatura diafragmática a 5 pacientes (62,5%). El
tiempo mediano entre cirugía cardíaca y plicatura fue de 3 días (rango 2-
23 días). La mediana del tiempo de ventilación mecánica después de
cirugía cardíaca fue de 10 días (rango 5-33 días) en los pacientes con
plicatura y de 6 días (rango 19 horas-12 días) en los pacientes sin
plicatura (p = 0,39). La edad mediana de los pacientes que requirieron
plicatura fue 1 mes (rango 10 días-18 meses), mientras que en los
restantes fue de 84 meses (rango 4-100 meses) (p = 0,04). El tiempo
mediano entre plicatura y extubación exitosa fue de 3,5 días (rango 3-10
días). La mortalidad en pacientes con parálisis diafragmática fue del
25 % (2 pacientes). La parálisis diafragmática fue una complicación
frecuente, y fue la fístula sistémico-pulmonar el proceder quirúrgico
asociado más importante. La mortalidad fue elevada a pesar de que la
plicatura diafragmática se realizó con relativa precocidad.
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La parálisis diafragmática (PD) debido a daño del nervio frénico es una rara
complicación respiratoria que puede ser grave en los lactantes y en los niños pequeños.1-
3 Antes del advenimiento de la cirugía cardíaca para las cardiopatías congénitas, la
mayoría de los daños del nervio frénico y PD seguían a un trauma obstétrico. En años
recientes, se ha reportado un creciente número de lesiones del nervio frénico como
resultado de procedimientos quirúrgicos torácicos.4-9 Hoy esta es la principal causa de
PD en los niños y tiene una incidencia de 0,3-12,8 %,3,5,10,11 aunque por estudios
electrofisiológicos varía de 10 a 85 %.12

La parálisis diafragmática puede presentarse junto con dificultad respiratoria,
atelectasia, neumonía recurrente o incapacidad para el destete del respirador.13 Puede
sospecharse la PD por la elevación de un hemidiafragma en las radiografías de tórax y
se confirma el diagnóstico mediante ultrasonido o fluoroscopia. Durante los últimos
años la plicatura diafragmática se ha convertido en el tratamiento de elección en los
pacientes con PD y dificultad respiratoria o incapacidad para el destete del respirador.

Los objetivos de este estudio retrospectivo fueron determinar la incidencia de PD en los
pacientes sometidos a cirugía cardíaca y evaluar la evolución clínica y el tratamiento
quirúrgico de estos.

MÉTODOS

En el Cardiocentro Pediátrico «William Soler» fueron sometidos a cirugía cardíaca 651
pacientes entre agosto de 2003 y diciembre de 2005. Se diagnosticó parálisis
diafragmática en 8 pacientes (1,2 %). De las historias clínicas se recogieron los datos
personales, procedimientos quirúrgicos y evolución posoperatoria de los pacientes.

Se sospechó PD ante la imposibilidad de destete del respirador, movimiento paradójico
del abdomen durante respiraciones espontáneas y elevación del diafragma en las
radiografías de tórax. Se confirmó el diagnóstico mediante ultrasonido o fluoroscopia.
Se indicó plicatura en los casos de dificultad respiratoria e incapacidad de destete del
respirador. Consideramos dificultad respiratoria cuando se observó taquipnea,
dependencia de oxígeno o retención de CO2. La técnica quirúrgica para la plicatura
diafragmática consistió en toracotomía del lado paralizado a nivel del sexto o séptimo
espacio intercostal y fijación del diafragma mediante sutura con puntos acorchados en
forma de U.

Las estadísticas descriptivas se reportaron como valores medianos y rangos. Se utilizó la
prueba t de Student para la comparación de los grupos. Se consideró estadísticamente
significativo el valor de p < 0,05.

RESULTADOS

La incidencia de PD fue de 8/651(1,2 %). La tabla muestra las características de los
pacientes que presentaron parálisis diafragmática. El 62,5 % de los pacientes fueron
menores de 1 año y no hubo predominio de sexo (varones, 50 %).

Tabla. Características de los pacientes con parálisis diafragmática



Edad
(meses)

Peso
(kg)

Sexo Procedimiento
quirúrgico

Cirugía
previa

Plicatura
diafragmática

Ventilación
mecánica

Mortalidad

18 7 F Reparación de
DSAVC

Sí Sí 33 días No

84 17 F Glenn
bidireccional

Sí No 6 días No

1 3,6 M Switch arterial Sí Sí 10 días No
10 días 3,5 F FBTD No Sí 6 días No

100 36 M Aortoplastia
valvular

No No 19 horas No

4 6,4 M Fístula central No No 12 días Sí
7 3,5 M FBTD No Sí 5 días No

20 días 3,3 F FBTD No Sí 10 días Sí

DSAVC: Defecto de septación aurículo-ventricular completo; FBTD:
Fístula de Blalock-Taussig derecha.

En relación con los procederes quirúrgicos, la fístula sistémico-pulmonar precedió la
PD en 4 casos (50 %), lo que representó una incidencia de 4/63 (6,3 %). El 42,8 % de
los pacientes con PD fueron sometidos a cirugía torácica anteriormente y 5 pacientes
(62,5 %) recibieron plicatura diafragmática.

El tiempo mediano entre la cirugía cardíaca y plicatura fue de 3 días (rango 2-23 días).
El tiempo mediano de ventilación mecánica después de la cirugía cardíaca fue de 10
días (rango 5-33 días) en los pacientes con plicatura y 6 días (rango 19 horas-12 días) en
los pacientes sin plicatura (p = 0,39). La edad mediana de los pacientes que requirieron
plicatura fue de 1 mes (rango 10 días-18 meses) y la de los pacientes no plicados, de 84
meses (rango 4-100 meses) (p = 0,04). El tiempo mediano entre plicatura y extubación
exitosa fue de 3,5 días (rango 3-10 días).

El hemidiafragma paralizado fue del lado derecho en 5 pacientes (62,5 %), del lado
izquierdo en 2 (25 %) y bilateral en uno (12,5 %). Se registró mortalidad en 2 pacientes
(25 %) con parálisis diafragmática. Las muertes fueron debido a tromboembolismo
pulmonar, en un caso, y sepsis grave en otro.

DISCUSIÓN

En nuestro análisis retrospectivo el 1,2 % de incidencia de PD después de cirugía
cardíaca es comparable con otros estudios retrospectivos que muestran una incidencia
de 0,3 a 5,7 %.3,8-10,13,14 En estudios prospectivos la incidencia reportada varía de 10 a 85
%, lo cual indica un número significativo de casos no diagnosticados.9,11,12,15

La edad de pacientes plicados fue significativamente inferior a la de los no plicados, lo
que confirma la observación de que los lactantes y niños pequeños toleran menos la PD
que los niños mayores, pues los lactantes dependen principalmente de la contracción
diafragmática para el intercambio gaseoso adecuado. Sus músculos intercostales son
débiles y la caja torácica tiene una orientación más horizontal. Además, las estructuras
mediastínicas presentan mayor movilidad hacia el lado contralateral en la inspiración. El



diafragma paralizado se mueve paradójicamente con las presiones intrapleurales
negativas, lo cual disminuye la capacidad residual funcional y facilita las
atelectasias.3,11,13,16-20

La fístula sistémico-pulmonar fue el principal procedimiento quirúrgico asociado a la
PD. Nuestros resultados, con una incidencia de 6,3 %, son similares a los de otras series
(2,1-19 %).3,9-11,13,15,16,19-21 Tras analizar a 3071 pacientes con cirugía cardíaca, Akay y
cols. encontraron una mayor incidencia de PD después de la corrección de tetralogía de
Fallot (31,5 %), de fístulas de Blalock Taussig (11,1 %) y de cierres de comunicación
interventricular (CIV) con parche en la arteria pulmonar (11,1 %). La cirugía cardíaca
previa es otro factor que incrementa el riesgo de PD. En nuestra serie, el 42,8 % de los
pacientes habían recibido una cirugía cardíaca. La tasa reportada en la literatura varía de
9 a 49 %.3,9,11,16,17

La plicatura diafragmática es el tratamiento de elección ante la parálisis diafragmática,
especialmente en los niños menores de 1 año. Sin embargo, todavía existe controversia
en cuanto al mejor momento para su realización. Algunos autores plantean que la
plicatura debe ser realizada tan pronto se diagnostique la PD,6,7 mientras otros
recomiendan esperar de 1 a 6 semanas en anticipación de una recuperación
espontánea.5,15-17,19-22 No obstante, el éxito de la plicatura tardía puede verse amenazado
por la atrofia del diafragma.13

Estamos de acuerdo con los autores que sugieren que la decisión debe estar basada en el
estado respiratorio del paciente.3 En nuestra serie el tiempo mediano entre la cirugía
cardíaca y la plicatura fue de 3 días, menor que lo reportado por Joho-Arreola y que
Akai y cols. (21 y 12 días, respectivamente).13,14

Respecto al impacto de la plicatura en el tiempo de ventilación mecánica, existen
reportes que describen una reducción después de la plicatura.8-11,18 En nuestro estudio no
encontramos diferencias significativas del tiempo de ventilación mecánica entre un
grupo y otro, pero el estudio fuer retrospectivo y por esta razón no son comparables los
grupos con plicatura y sin ella.

La tasa de mortalidad de pacientes con PD fue alta (25 %), similar a los resultados de
Joho-Arreola (23 %)13 y de Akai (19 %).14 Ello es debido a la complejidad de las
cardiopatías congénitas y a la elevada morbilidad posoperatoria que las acompaña. Pero
cabe señalar que nuestros resultados están limitados por lo reducido del tamaño de la
serie.

Finalmente, podemos concluir que la parálisis diafragmática presentó una elevada
incidencia y que la fístula sistémico-pulmonar fue el proceder quirúrgico asociado más
importante. Aunque el tratamiento quirúrgico (plicatura diafragmática) se realizó de
forma relativamente precoz, los pacientes con PD sufrieron una elevada mortalidad.

SUMMARY



The phrenic nerve injury due to cardiac surgery is the main cause of diaphragmatic
paralysis in children. The incidence of this affection after cardiac surgery was
determined, and the clinical evolution and surgical treatment applied to these patients
were evaluated. A retrospective analysis of 8 patients with diaphragmatic paralysis
operated on in a period of 26 months was made. The incidence of diaphragmatic
paralysis was 8/651 (1.2 %). Blalock Taussing’s shunt was the causing surgical
procedure in 4 patients (50 %), accounting for an incidence of 4/63 (6.3 %). 42.8 % of
the patients had underwent previous thoracic surgery. Diaphragmatic plication was
carried out in 5 patients (62.5 %). The mean time between heart surgery and plication
was 3 days (range 2-23 days). The mean time of mechanical ventilation after heart
surgery was 10 days (range 5-33 days) among patients with plication, and of 6 days
(range 19 hours-12 days) in patients without plication (p = 0.39). The mean age of the
patients requiring plication was 1 month (range 10 days – 18 months), whereas in the
rest it was 84 months (range 4-100 months) (p = 0.04). The mean time between
plication and successful extubation was 3.5 days (range 3-10 days). The mortality in
patients with diaphragmatic paralysis was 25 % (2 patients). Diaphragmatic paralysis
was a common complication, and the systemic-pulmonary shunt was the most important
associated surgical procedure. Mortality was high in spite of the fact that diaphragmatic
plication was performed early.

Key words: Diaphragmatic paralysis, diaphragmatic plication, cardiac surgery.
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