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La paralisis diafragmatica es una afeccion poco habitual, generalmente debida a la
interrupcion de la transmision de los impulsos nerviosos por el nervio frénico. Generalmente, la
repercusién clinica es escasa, pero en algunos casos puede ser muy importante. La plicatura
del diafragma afecto es el tratamiento de eleccidn y cldsicamente se ha realizado mediante
toracotomia. Presentamos nuestra experiencia con dos técnicas de cirugia minimamente
invasiva: la plicatura toracoscépica y la plicatura video-asistida.

PALABRAS CLAVE

Paralisis diafragmatica, plicatura, toracoscopia, cirugia video-asistida

ABSTRACT

Diaphragmatic paralysis is a rare respiratory condition generally caused by phrenic nerve
injury. Clinical features range from being asymptomatic to severe respiratory distress. Plication
of the diaphragm by thoracotomy is the classical method used to treat this condition. We
present our experience using two techniques of minimally invasive surgery: thoracoscopic
plication and video-assisted thoracoscopic plication.

KEY WORDS
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INTRODUCCION

La paralisis diafragméatica (PD) provoca una elevacion anormal del musculo diafragmatico con
el desplazamiento del contenido del abdomen hacia el térax. Las causas son diversas (Tabla I),
aunque en la edad pediatrica las mas frecuentes son el dafio del nervio frénico por cirugia
cardiotoracica previa y por traumatismo del parto (1-8).

Tabla I. Causas de Paralisis Diafragmatica
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Idiopética

Tiene una incidencia de 1:1,000 nacidos vivos, es mas frecuente en el sexo masculino y
presenta una mortalidad del 18%. Ocurre con mas frecuencia en el lado izquierdo.

La presentacion clinica es variable, desde asintomatico hasta manifestaciones respiratorias

leves o severas (2).

El diagnéstico por imagenes de la PD se realiza mediante la radiografia de térax que muestra
elevacién del hemidiafragma, angulos costofrénicos y canales posteriores bien profundizados
(Fig. 1). La fluoroscopia y la ecografia confirman el diagnéstico mostrando el déficit, ausencia o

excursion paraddjica del movimiento del diafragma (Fig.

Figura 1. Radiografia de torax. PD izquierda

£
M o

2) (9,10).

Figura 2. A) Ecografia diafragmatica. B) Ecografia diafragmatica en modo M
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Presentamos un analisis descriptivo retrospectivo de nuestra serie de pacientes pediatricos
con PD diagnosticada en los ultimos 4 afios (2006-2009), analizando la incidencia, los métodos
diagnésticos, el manejo, las indicaciones quirurgicas, los detalles técnicos de los distintos tipos
de abordaje, y el seguimiento.

Se exponen dos tipos de procedimientos: el toracoscopico y el asistido por toracoscopia
(VATS). En ambos, la plicatura se realizdé con multiples suturas continuas de material no
absorbible.

Plicatura diafragmatica toracoscépica

Bajo anestesia general e intubacién oro-traqueal (no selectiva), se posiciona el paciente en
decubito lateral sobre el lado sano, con un rodillo que permite una mayor apertura de los
espacios intercostales. Para colapsar el pulmoén ipsilateral, se insufla CO2 con una presién de
5-8 mm Hg.

Se emplean 3 trécares (3de 5 mm o 2 de 5 mmy 1 de 10 mm). El primer trocar se coloca
bajo la punta de la escapula y lo utilizamos para la 6ptica de 5 mm y 30°. Los trécares de
trabajo, se colocan en el 4° espacio intercostal, anterior y posterior al primer trécar, siguiendo el
principio de la triangulacién. Los instrumentos empleados fueron el porta-agujas y el
contra-porta agujas en el caso realizado con 3 trécares de 5 mm, y el Endostich y un
endodisector en el caso en que empleamos un trécar de 10 mm.
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En ambos casos la plicatura se realizé con multiples suturas continuas concéntricas en bolsa
de tabaco de material no-absorbible de 2/0.

Se dej6 un drenaje de Blake n® 10 toracico conectado a Pleurevac por el orificio del trocar
central. Se cerraron los puertos con material reabsorbible.

Plicatura diafragmatica video-asistida (Fig. 3)
Figura 3. VATS Figura 1. Radiografia de térax. PD izquierda

Bajo anestesia general e intubacién oro-traqueal (no selectiva), se posiciona el paciente en
decubito lateral sobre el lado sano, con un rodillo que permite una mayor apertura de los
espacios intercostales.

Se realiza una minitoracotomia de 2-3 cm en el 7° u 8° espacio intercostal. Se coloca un
separador de Finochietto, una valva para retraer el I6bulo inferior del pulmén y una éptica de 5
mm y 30° en un lateral de la incisién. La presencia de esta dptica permite una iluminacién
adecuada en este campo tan pequeno y profundo, nos permite una adecuada vision de las
areas inicialmente no visibles directamente, permitiendo realizar el procedimiento de forma
rapida y segura. La plicatura se realiza con instrumental convencional (no endoscopico) y se
emplean multiples suturas continuas tipo colchonero horizontal de material no absorbible como
el Prolene o el Tycron de 3/0 sobre pledgets de goretex, hasta comprobar un adecuado
aplanamiento del hemidiafragma sin estar sometido a una excesiva tension. Se deja un drenaje
de Blake n® 10 toracico conectado a Pleurevac. Se cierra la pared toracica por planos con
material reabsorbible.
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RESULTADOS

En los ultimos 4 afos se diagnosticaron 24 pacientes de PD en nuestro centro hospitalario. Se
realizo la plicatura diafragmatica en 14 pacientes (11 VATS, 2 toracoscopias y una toracotomia)
y 10 no precisaron cirugia por mejoria espontanea de su cuadro clinico.

De los 14 pacientes intervenidos, sélo 4 eran nifias (28,5%). Con respecto a la lateralidad del
hemidiafragma afecto, en 7 casos fue del lado izquierdo, en 6 del derecho y en un caso la
afectacion fue bilateral.

La causa mas prevalente de PD en nuestros pacientes fue el dafno del nervio frénico por
cirugia cardiotoracica previa (50%). Dentro de este grupo, la patologia de base mas frecuente
fue la trasposicién de grandes vasos con septo integro, y por tanto, la cirugia realizada con
mayor frecuencia previa al diagnéstico de PD fue el switch arterial de Jatene. Otras causas
encontradas de PD fueron: traumatismo de parto, sepsis y miopatia.

Todos los pacientes intervenidos presentaban sintomas relacionados con la PD (Tabla ).

Tabla Il. Signos / sintomas de los pacientes plicados
| Distress |

Atelectasia
Infeccion respiratoria rgcurrente
Imposibilidad de extubgcién
Movimiento paraddjico del torax
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El sintoma mas constante fue el movimiento paradoéjico del térax y el mas severo fue la
imposibilidad de extubacion. El diagnéstico se confirmé en todos los casos mediante
radiografia y ecografia de térax.

La edad de los pacientes plicados fue significativamente inferior a la de los no-plicados (Tabla
).

Tabla lll. Tratamiento de la PD por grupos de edad

P‘:’

La indicacion de la técnica se hizo de forma individualizada. Se indicé la toracoscopia pura
en el paciente con afectacion bilateral y en otro paciente con afectacién unilateral. Se indicé la
toracotomia en un paciente con sospecha de adherencias firmes intratoracicas por haber sido
sometido a varias cirugias cardiotoracicas previamente y haber presentado un cuadro
infeccioso a ese nivel. En el resto de los pacientes se indicé la VATS.

El tiempo medio de intervencién fue de 83+43 minutos. Este tiempo fue significativamente
superior en los pacientes intervenidos por toracoscopia, prolongando la cirugia hasta 87
minutos mas. En el paciente con afectacion bilateral, se realizé el procedimiento en 2 tiempos.
El tiempo empleado en la toracotomia fue similar al de las VATS.

7/11



n42.articulo 1

En un paciente en el que se indic6 la VATS, se finaliz6 el procedimiento por toracotomia por
inestabilidad hemodinamica.

Nueve pacientes se extubaron con éxito al finalizar la cirugia y el resto en las siguientes 48
horas. No hubo complicaciones postoperatorias.

El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 7.6 + 2.4 dias y el tiempo medio de
seguimiento de 21.6 + 19.1 meses, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas
entre los nifos intervenidos con una u otra técnica. Todos los pacientes presentaron mejoria de
sus sintomas a largo plazo. No se observaron recaidas en las radiografias de torax de control
(Fig. 4).

Figura 4. A) Radiografia de torax prequirurgica. B) Radiografia de torax tras plicatura
en el mismo paciente

DISCUSION

La lesién del nervio frénico causa la disfuncion del musculo diafragmatico que se traduce en
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deterioro del trabajo y la eficiencia de la respiracion. La PD puede producir graves dificultades
respiratorias provocadas por el movimiento paraddjico del diafragma afecto y un movimiento
similar del mediastino. La disfuncion diafragmatica puede resultar en taquipnea, atelectasia,
neumonia, dificultad respiratoria, retencion de CO2 y la incapacidad del paciente para el
destete de la ventilacion mecanica.

Mientras mas joven es el paciente, mas graves son las consecuencias de la PD. Los nifios
mayores de 2 anos y los adultos la toleran mejor y puede evitarse la plicatura en muchos
casos. Muchos estudios han demostrado que la mayoria de los casos de paralisis del nervio
frénico después de la cirugia cardiaca son transitorios y no tiene significacion clinica. Sin
embargo, algunos pacientes requieren ventilacion mecanica continua y en estos la PD es so6lo
un factor que contribuye a su insuficiencia pulmonar postoperatoria. La neumonia ipsilateral
puede persistir e interferir con el destete. Otros pacientes pueden extubarse, pero contintdan
con una actividad respiratoria muy limitada.

La plicatura diafragmatica permite disminuir la compresion pulmonar, estabilizar la caja
toracica y el mediastino, y reforzar la accién de los musculos respiratorios intercostales y
abdominales. La contraccidn diafragmatica se hace mas eficaz después de la plicatura y esto
conduce a una mayor resistencia diafragmatica y a un aumento en los volimenes ventilatorios
maximos (11-15). Se ha demostrado que el efecto beneficioso de la plicatura diafragmatica es
de larga duracion. En los nifos el diafragma operado mantiene su crecimiento en proporcion al
otro lado (16).

Algunos estudios (6,17) han demostrado que la recuperacién se produce de forma
espontanea en el 90% de los nifios, aunque requieren un tiempo medio de 40,8 dias hasta la
extubacion. Se ha consensuado que aquellos nifios con PD que no pueden ser destetados de
la ventilacidn mecanica después de 2 semanas, deben ser sometidos a una plicatura
diafragmatica.

También esta indicada la plicatura en aquellos pacientes que, aun pudiendo ser extubados,
presentan una sintomatologia respiratoria crénica que se puede beneficiar de la cirugia.
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Los resultados de nuestro grupo de 14 nifos confirma los beneficios de la plicatura temprana.
Nueve pacientes se extubaron con éxito al finalizar la cirugia y el resto en las siguientes 48
horas. También cabe destacar que el grupo de 10 pacientes que se recuperaron
espontaneamente sin necesidad de plicatura, era de mayor edad.

CONCLUSIONES

La plicatura diafragmatica temprana en recién nacidos seleccionados con PD ofrece
beneficios inmediatos y excelentes resultados y evita las complicaciones de la ventilacién
mecanica prolongada. Debe realizarse una politica de diagndstico y tratamiento precoz de la
PD en estos casos.

El empleo de cirugia minimamente invasiva para la realizacidén de la plicatura difragmatica,
consigue una excelente mejoria de la sintomatologia de los pacientes con una minima
morbilidad y un corto periodo de ingreso. La mejoria funcional persiste durante el seguimiento a
largo plazo.
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