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Titulo de tesis

FRECUENCIA Y EVOLUCION DE PARALISIS DIAFRAGMATICA EN
PACIENTES CON CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Autor y tutor

Dr. Arturo Javier Cavazos Castro / Dr. Silvio Carmona Librado

Introduccion

La paralisis diafragmatica es una causa poco comun de dificultad respiratoria
en pediatria, teniendo gran variabilidad en la clinica desde dificultad
respiratoria leve a requerir ventilacion mecéanica invasiva. Es una complicacion
poco frecuente en cirugia cardiovascular muy importante resultando en la
insuficiencia  respiratoria, infecciones, prolongacion de intubacién,
hospitalizacién o inclusive la muerte. El diagnostico temprano y tratamiento
permiten una adecuada evolucién y prondstico en estos pacientes.

Planteamiento
del problema

La pardlisis diafragmatica es una patologia con alta morbilidad, incrementando
el requerimiento de oxigeno suplementario, ventilacion mecanica invasiva,
tiempo hospitalario e infecciones. La cirugia cardiovascular es la causa mas
frecuente e importante al ser secundaria a un procedimiento quirdrgico. En
México no se han publicado estudios con respecto a la frecuencia de esta
enfermedad, asi como su tratamiento y evolucidn en la poblacién pediatrica.

Justificacion

El Instituto Nacional de Pediatria es un centro de referencia en la cirugia
cardiovascular pediatrica, realizando mas de cien procedimientos al afio.
Durante estos procedimientos existe riesgo de presentar una lesiéon del nervio
frénico, ocasionando una paralisis diafragmatica. El obtener esta informacién
permitiria conocer los procedimientos cardiovasculares mas asociados a esta
patologia que nos permitirian buscar de manera mas temprana este
padecimiento en el periodo postquirdrgico temprano.

Objetivo general
y especificos

Objetivo general
e Describir la frecuencia de paralisis diafragmatica en pacientes
pediatricos con antecedente de cirugia cardiotoracica en el Instituto
Nacional de Pediatria en los afios 2010 a 2022.
Objetivos especificos
e Conocer el tiempo de estancia en terapia intensiva y ventilacion
mecanica en pacientes que ameritaron manejo quirdrgico o
conservador
e Describir las indicaciones por las cuales los pacientes ameritaron
plicatura diafragmatica
e Reportar el tiempo entre la sospecha y el diagnéstico de paralisis
diafragmética

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

Descripcion del
estudio

Se revisaran los expedientes de los pacientes a los cuales se les realiz6 algun
procedimiento quirdrgico cardiovascular entre los afios 2010 a 2022. Se
tomaran aquellos pacientes que se les diagnosticé paralisis diafragmatica y se
recabaran los datos sobre como fue sospechada, diagnosticada, tratada y su
evolucién posterior a su correccion.

Criterios de | Todo paciente con diagnostico de cardiopatia congénita que presenté paralisis
seleccion diafragmatica posterior a un procedimiento quirdrgico realizado entre los afios
2010y 2022 en el Instituto Nacional de Pediatria

Criterios de ¢ Paciente con patologias diafragmaticas previas
Exclusion e Expedientes de pacientes con informacion incompleta

e Pacientes que se les realiz6 un procedimiento quirargico fuera de esta

institucion

Analisis Con la obtencion de las variables del interés para el estudio, se recabaran los
estadistico resultados en una base de datos, la cual se exportara al programa estadistico

SPSS v21 con el cual se llevara a cabo el andlisis descriptivo de dichas
variables. Estos resultados se presentardn en multiples cuadros y gréficas.
Describiremos variables cualitativas con razones y proporciones, mientras que
las variables cuantitativas utilizaremos medidas de resumen y dispersion.




1. MARCO TEORICO

La pardlisis diafragmética es una causa poco comun de dificultad respiratoria en pediatria,
teniendo gran variabilidad en la clinica desde dificultad respiratoria leve a requerir ventilacion
mecanica invasival. Es una complicacién importante resultando en la insuficiencia respiratoria,
infecciones, prolongacién de intubacion, hospitalizacién o inclusive la muerte?.

El diafragma es un musculo en forma de domo que separa la cavidad abdominal de la toracica,
siendo el principal musculo responsable de la inspiracion. Es una estructura masculo tendinosa
encargada de separar la cavidad abdominal de la tor4cica, tiene una fijacion posterior mas inferior
que la porcion anterior. EI hemidiafragma derecho suele encontrarse en una porcién superior en
comparacion al hemidiafragma izquierdo. Tiene una porcién muscular que se compone de tres
partes. La parte esternal consiste en dos fibras musculares que se originan desde la porcion
posterior del apéndice xifoides. La parte costal que consiste en dos fibras que se originan de las
seis costillas inferiores. La parte lumbar se origina de las vértebras lumbares, incluyendo las dos
crurasy el ligamento arcuato. La irrigacion diafragmatica esta dada a partir de las arterias frénicas
y las ramas musculofrénicas y pericardiofrénicas de la rama toracica interna. Es inervado a partir
de los nervios frénicos izquierdo y derecho los cuales derivan del plexo cervical 345,

Los nervios frénicos se originan a partir de las ramas ventrales de las raices cervicales de C3-5.
A nivel del cuello se encuentran en la fascia prevertebral en la superficie anterior del escaleno
anterior. Dichos nervios entran a la cavidad toracica a través de la apertura toracica superior
anterior entre los vasos subclavios, medial a los vasos toracicos internos. El nervio frénico
derecho desciende lateral a la vena cava superior, auricula y ventriculo derechos y vena cava
inferior para luego introducirse a través del foramen de la vena cava inferior en el diafragma.
Mientras que el nervio frénico izquierdo desciende lateral a la arteria subclavia, arco aortico,
auricula y ventriculo izquierdo. Los nervios se dividen al final en dos ramas las cuales penetran
el diafragma. El trayecto y longitud de estos nervios los predispone a lesiones durante el
nacimiento, cirugias cardiotoracicas o traumatismos 34,

La porcién muscular del diafragma funciona de manera mas eficiente si se estira de manera
Optima. Esta longitud se relaciona con la capacidad residual funcional pulmonar mientras que el
pulmén adopta una posicion en forma de domo. Al inspirar el diafragma desciende hacia la
cavidad abdominal. Si el diafragma se encuentra paralizado, este se eventrara hacia el térax,
limitando la expansion pulmonar, esta eventracion se conoce como movimiento paraddjicos.
Cuando existe paralisis diafragmatica, otros muasculos accesorios como los intercostales
externos, escalenos y esternocleidomastoideo ayudan a la inspiracion, sin embargo, en pacientes
pediatricos dichos musculos no tienen un tamafio y fuerza suficiente para cumplir las demandas
respiratorias ®.

No existen guias para el manejo de paralisis diafragmética en nifios, normalmente en los casos
leves se puede resolver de manera espontanea, mientras que la mayoria de los casos graves
ameritan realizar una plicatura diafragmatica?.

Etiologia

La pardlisis diafragmatica puede ser unilateral o bilateral. Su etiologia suele ser variable y puede
clasificarse dentro de cinco categorias *:

1. Traumética



Compresion
Inflamatoria
Neuropatica
Idiopatica

aprwd

Las causas traumaticas incluyen las cirugias cardiacas, toracicas, esofagicas y procedimientos
mediastinales 3. La pardlisis diafragmética es una complicacién poco comun de las cirugias
cardiotoracicas con una prevalencia entre el 0.3-12%, la incidencia es muy variable en los
estudios, identificando mayor nUmero de casos en estudios prospectivos al tener mayor vigilancia
y seguimiento a los pacientes. Dicha pardlisis es consecuencia de la diseccién, contusion,
estiramiento o lesién térmica durante la cirugia *.

Los procedimientos quirdrgicos mas asociados a esta patologia son aquellos en los que se
genera un cortocircuito venoso o arterial. La correccion de tetralogia de Fallot, la fistula de
Blalock-Taussig, correcciébn de comunicacién interventricular y correccion de trasposicién de
grandes vasos son los procedimientos quirdrgicos que mas se asocian a este padecimiento;.
Suele ser mas comun la afeccion del hemidiafragma izquierdo en este tipo de procedimientos.
De igual forma aquellos pacientes que ameritan una reintervencion tienen mayor riesgo de
paralisis al presentar adherencias y tejido fibrético alrededor del nervio frénico y este puede ser
lesionado 3. Durante las cirugias la lesién del nervio frénico es secundaria a una traccion,
aplicacion de soluciones frias o calor por el cauterio, causando una neuropraxia y no una seccién
total del nervio 7.

El trauma obstétrico es la segunda causa de pardlisis diafragmatica, la cual tiene una incidencia
de 1 de cada 0.5-2/1000 recién nacidos vivos ®. Existen alrededor de cien casos reportados en
la literatura, con la mayor serie de 18 casos 3. Suele presentarse en pacientes con nacimiento
en presentacion pélvica, distocia de hombros, macrosémicos y aquellos que ameritaron
extraccién con férceps. Durante el nacimiento existe una hiperextension o lesion en el plexo
braquial. La lesiobn de Erb es la mas comun, afectando el plexo superior (C5-6), causando
pardlisis diafragmatica en un 2 al 5%. De estos, alrededor de un 60-90% recuperan la movilidad
de manera espontanea. Las fracturas Oseas se presentan en el 10% de los traumatismos
obstétricos. El hemidiafragma derecho suele ser el méas afectado 18°,

La pardlisis también puede deberse a una lesién de la columna vertebral. La manipulacion
quirdrgica, los traumatismos contusos y penetrantes de cuello y térax con lesiones a nivel o
superior de C3-5. Otros procedimientos como la colocacién de sellos pleurales o catéter venoso
central yugular y subclavio suelen involucrar lesion de los nervios frénicos y generar esta
enfermedad 2.

La osteoartritis cervical puede generar compresion de las raices cervicales y afectar los nervios
frénicos. De igual forma las tumoraciones bronquiales y mediastinales llegan a comprimir el
nervio frénico hasta en un 5%. Otras causas de compresion incluyen los aneurismas aorticos y
la enfermedad de Von Recklinghausen 2. Los procesos inflamatorios como son las vasculitis,
neumonias, herpes zoster, neuropatia diabética, esclerosis mdultiple, polimiositis, neuropatia
desmielinizante son otras etiologias que generan la paralisis del diafragma 3.

Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas de la paralisis diafragmatica suelen ser muy variables, dependen
de la rapidez de aparicion, involucro unilateral o bilateral y la presencia de comorbilidades 3.



Los pacientes presentan sintomas de dificultad respiratoria no especificos con taquipnea,
respiracion paraddjica, cianosis, tiraje intercostal, retraccion supraesternal, dolor toracico, disnea.
Algunas manifestaciones pueden ser la incapacidad para la alimentacién, vomito o reflujo
gastroesofagico!. La pardlisis bilateral suele presentarse con datos de dificultad respiratoria
severa, ortopnea e insuficiencia respiratoria, requiriendo ventilacion invasiva en la mayoria de los
casos®.

Los pacientes pediatricos suelen afectarse mas en comparacion con los adultos y presentan
mayor dificultad respiratoria a menor edads. Esto es secundario a varios factores entre ellos una
menor contribucion por parte de los musculos intercostales para apoyar la ventilacion, un
mediastino extremadamente mévil y mayor complianza de la pared toracica 8. De igual forma en
los primeros meses de vida son incapaces de sentarse y suelen estar acostados, disminuyendo
la capacidad vital por compresién de las asas intestinales y favoreciendo la retencion de
secreciones en los bronquios. Estos factores disminuyen la capacidad residual funcional
pulmonar y disminuyen el volumen favoreciendo generando atelectasias, neumonias y falla a la
extubacion 22

La respiracion asimétrica es sugestiva durante la exploracién fisica. Existe matidez a la percusiéon
en la porcion inferior del térax afectado, puede evidenciarse movimiento paraddjico en casos de
afeccion bilateral *.

La paralisis diafragmética debe sospecharse en aquel paciente que persista con dificultad
respiratoria o imposibilidad para extubarse sin una causa cardiaca o infecciosa 2.

DIAGNOSTICO

La radiografia de torax es el primer estudio de gabinete que se realiza ante la sospecha de
pardlisis diafragmatica. Suele presentarse con elevacién del hemidiafragma afectado. Se
considera una elevacion significativa a aquella que presente el hemidiafragma derecho con dos
espacios intercostales superior al izquierdo o cuando el izquierdo este un espacio intercostal
arriba del derecho. En el caso de pardlisis bilateral se evidenciaran ambos diafragmas elevados
con disminucién del tamafio pulmonar y los angulos costofrénicos y costovertebrales angostos.
A pesar de su gran utilidad, se requiere de un estudio confirmatorio con ultrasonido, fluoroscopia
o electromiografia %°,

La fluoroscopia y el ultrasonido dan informacién dinamica sobre el movimiento del diafragma,
identificando ausencia de movimiento o hipocinesia, asi como movimiento paradéjico (durante la
inspiracion se crea una impresion de elevacion del diafragma) 1. Ambos requieren de ventilacién
espontanea y del retiro de ventilacibn mecanica invasiva o presidn positiva para valorar la
movilidad diafragmatica®.

La fluoroscopia es considerada el estandar de oro para confirmar el diagndstico, permitiendo dar
informacion en tiempo real de la movilidad del diafragma, suele apreciarse mejor en una
proyeccion lateral, logrando ver los dos hemidiafragmas de manera simultdnea. El hemidiafragma
afectado presenta movimiento paraddjico cefélico durante la inspiracion. Este estudio tiene mejor
sensibilidad y especificidad si el paciente coopera y realiza una inspiraciéon profunda 6. El
examen consta de visualizacion y grabacion de dos a cinco respiraciones normales,
posteriormente dos a cinco espiraciones profundas y dos a cinco inspiraciones profundas o
intentando olfatear, realizados tanto en una visién anteroposterior como lateral ®.



La sensibilidad de este estudio puede ser tan alta como un 95% sin embargo, no permite
confirmar el diagndéstico en el caso de una pardlisis bilateral 8. Suele presentar falsos negativos
en pacientes bajo ventilacibn mecénica invasiva por la presion positiva al final de la espiracion
gue suele aplanar los diafragmas. La exposicion a radiacion y movilizacién del paciente son
factores que limitan su uso 8.

El ultrasonido es una herramienta para valorar la movilidad diafragmatica al igual que la
fluoroscopia. No emite radiacion, puede realizarse a lado de la cama del paciente, permite
realizar grabaciones para comparacion durante el seguimiento y puede diagnosticar una paralisis
bilateral;. Normalmente los hemidiafragmas se mueven de manera caudal con la inspiracion,
suele ser ligeramente mayor el movimiento en el lado izquierdo °!°. Suelen utilizarse dos
ventanas para este estudio. Una vista transversal, colocando el transductor en el area subxifoidea
con la marca apuntando a las 3 del reloj y una vista sagital, colocando el transductor en la linea
axilar posterior con la marca apuntando a las 12 del reloj . Existen mediciones del grosor de
ambos hemidiafragmas de acuerdo al peso y edad de los pacientes *°.

La movilidad diafragmatica se puede clasificar como normal o patolégica (parética, acinética,
paraddjica). Se considera movimiento normal del diafragma cuando se moviliza mas de 4 mm
durante la inspiracion y la diferencia entre ambos es menor del 50%. Un movimiento parético es
aquel con una amplitud menor de 4 mm y una diferencia de 50% entre ambos lados. El diafragma
acinético es aquel sin movimiento del mismo. Mientras que el movimiento paraddjico se evidencia
el diafragma alejandose del transductor durante la inspiracion. Un diafragma paralizado no
presentara movimiento o incluso presentara un movimiento craneal el cual es conocido como
movimiento paraddjico .

Existe dificultad para determinar la movilidad de algunos sitios del diafragma. Sin embargo, suele
visualizarse en la zona de unién con la caja toracica en lugar del domo. La zona de aposicion es
el area de la pared toracica donde el contenido abdominal colinda con la caja toracica inferior.
En el lado derecho el diafragma se encuentra con el higado y permite visualizar adecuadamente
la pleura, diafragma y peritoneo 8.

De igual forma el ultrasonido se puede utilizar para medir los cambios en el grosor durante la
inspiracion. Suele realizarse entre la séptima y noveno espacio intercostal en linea axilar media,
teniendo como puntos de medicion la inspiracion y el final de espiracion. ElI engrosamiento del
diafragma durante la inspiracién es consistente con una contraccién y acortamiento muscular.
En aquellos con paralisis se evidenciara que el diafragma no presentara engrosamiento durante
la inspiracion ©.

Existen estudios que han demostrado la utilidad del ultrasonido el cual fue realizado por
intensivistas cardiovasculares posterior a una cirugia, presentando una sensibilidad del 92% y
especificidad del 95%, reconociendo esta herramienta como un estudio valido para el diagnéstico
de la pardlisis diafragmatica, presentando mejor sensibilidad y especificidad que la fluoroscopia
71011 Fn el caso de pacientes bajo ventilacion mecénica invasiva, se ha encontrado utilidad en
el uso de ultrasonido para deteccion de atrofia diafragmatica la cual se ha asociado a la
ventilacién mecanica invasiva prolongada y uso de relajantes musculares?.

Realizar este estudio en la cama del paciente permite disminuir el tiempo entre la sospecha
clinica y la confirmacion diagndstica, realizando una intervencion temprana en caso de requerirla.



La estimulacién transcutanea y electromiografia permiten estudiar la respuesta motora y
conducciéon del nervio. Dichos resultados se comparan con el hemidiafragma sano. Suele
realizarse en pacientes bajo ventilacion mecéanica invasiva;. Se colocan electrodos cutaneos
entre la séptima y novena costilla en la linea axilar anterior. De igual forma puede valorarse con
electrodos esofagicos?.

La estimulacién del nervio frénico puede ser dificil de identificar de manera selectiva, intentando
evitar la estimulacion del plexo braquial la cual suele ser dolorosa. Se mide la conduccién del
nervio frénico desde el inicio del estimulo a la movilizacién del diafragma la cual se mide con
electrodos de electromiografia ©. Tiempos menores a 7.5 ms se consideran normales en nifios,
sin embargo, los pacientes menores de un afio pueden presentar tiempos prolongados
secundario a un nervio inmaduro por mielinizacién incompleta.

Los potenciales de accién diafragméticos a través de estimulacion transcutanea del nervio frénico
pueden utilizarse como herramienta pronéstica para diferenciar a aquellos con latencia
prolongada (neurapraxia con alto riesgo de recuperacién) a aquellos con ausencia de sefial
(axonotmesis)*.

Las pruebas de funcién respiratoria suelen mostrar un patrén restrictivo con un volumen
espiratorio forzado menor del 70% del valor esperado para la edad en casos unilaterales y
afecciéon de hasta el 50% en afeccion bilateral, generando una disminucién en la capacidad
pulmonar y capacidad vital.®

La complicacion a corto plazo de la paralisis diafragmatica es la incapacidad para retirar al
paciente de ventilacion invasiva 0 no invasiva. La presencia de atelectasias o infecciones
respiratorias recurrentes suelen ser complicaciones a mediano plazo. El incremento en el trabajo
respiratorio incrementa los requerimientos energéticos responsables de falla de medro e hipoxia
crénical.

Tratamiento

El tratamiento es basado en la severidad clinica y complicaciones. En los casos leves la vigilancia
y manejo respiratorio de soporte puede ser suficiente mientras el nervio recupera su
funcionalidad. Los casos severos ameritan tratamiento quirdrgico mediante la plicatura
diafragmatica. El tiempo ideal para realizar el procedimiento no esta establecido. Se ha visto que
pacientes menores de un afio suelen ameritar manejo quirdargico, mientras que el tratamiento de
un paciente mayor puede no requierirlo?.

El manejo conservador involucra el uso de oxigeno suplementario. El soporte ventilatorio es
necesario en aquellos pacientes con dificultad respiratoria asociado a hipoxemia y falla de medro.
Existe manejo no invasivo con CPAP y BiPAP que permiten evitar la ventilacion mecanica
invasiva. Suele dejarse bajo observacién durante cuatro hasta seis semanas esperando la
resoluciéon espontaneal. Se ha visto que pacientes con CPAP que requieran FiO2 menores al
40% suelen presentar adecuada respuesta a la plicatura diafragmatica. Mientras aquellos que
ameriten mayor oxigenacion dificilmente se logra la extubacion solo con la cirugia®.

Plicatura Diafragmatica

El objetivo de la plicatura diafragmatica es generar un espacio fisico para una adecuada
expansion pulmonar, restaurando la posicibn normal, asi como previniendo el movimiento
paraddjico del diafragma?.



Existe controversia en cuanto al momento Optimo para realizar la plicatura diafragmética.
Mientras algunos autores recomiendan mantener bajo vigilancia durante 2-3 semanas, otros
recomiendan el manejo quirdrgico temprano;. El uso de ventilacién con presién positiva durante
un mayor tiempo permite un tiempo de recuperacion de la funcionalidad del diafragma, sin
embargo, dicha recuperacion es poco predecible, presentando mayores comorbilidades por la
prolongada estancia hospitalaria®?.

Se ha evidenciado que los pacientes que ameritan manejo quirdrgico suelen ser aquellos
menores de seis meses, aquellos que ameritaron mayor tiempo de circulacion extracorpérea
transoperatoria y mayor tiempo de ventilacion con presion positiva. La plicatura temprana en
estos pacientes ha disminuido la estancia intrahospitalaria y en terapia intensiva, asi como el
tiempo de ventilacion con presion positiva®?.

Se considera una plicatura diafragmatica temprana a aquel procedimiento realizado en los
primeros treinta dias posterior al diagnéstico y plicatura tardia a aquella que se efectla posterior
al mes!2415, La extubacion posterior a la plicatura diafragmaética se encuentra reportada entre
los 2-5 dias?.

Esta reportado que realizar una plicatura diafragmatica temprana (<30 dias posterior al
diagnéstico) ha favorecido a una extubacion mas rapida, menor tiempo de estancia
intrahospitalaria costos, comorbilidades y reingreso por dificultad respiratoria 212151617

Es necesario realizar una valoracion multidisciplinaria para considerar si el procedimiento
quirargico es el indicado para el paciente. Sin embargo, la plicatura suele ser una opcion atractiva
al tener buenas tasas de éxito, siendo un procedimiento curativo®®.

Las indicaciones de plicatura diafragmatica no estan bien establecidas, pero se consideran la
intubacion recurrente, falla a la extubacion en tres ocasiones, infecciones pulmonares recurrentes
o persistencia de dificultad respiratoria. La dificultad respiratoria persistente se define por la
persistencia de taquipnea, dependencia de oxigeno y retencion de CO2, dicha insuficiencia
respiratoria puede corroborarse por gasometria por la presencia de saturacion de oxigeno <90%,
pH <7.35, pCO2 >45 mmHgZ.

Esta cirugia consiste en aproximar el diafragma, la porcion laxa central se dobla y se fija en una
posicion. Este procedimiento se puede realizar de manera abierta o laparoscépica y el abordaje
puede ser toracico o abdominal. La idea es disminuir la compresion pulmonar e incrementar el
volumen pulmonar, estabilizar la caja toracica y reforzar la accion de los musculos intercostales
y abdominales®.

Tradicionalmente esta cirugia se llevaba a cabo a través de una toracotomia posterolateral, sin
embargo, las multiples complicaciones (asimetria, escoliosis, deformidad toracica, dolor) junto
con el advenimiento de la cirugia de minima invasion, se ha optado por la toracoscopia y
laparoscopial®>?.

Cuando se opta por realizar un procedimiento de minima invasion se recomienda toracoscopia
en afeccion del lado derecho para evitar el higado. En el caso contrario, se puede realizar tanto
por toracoscopia como laparoscopico. Mientras que, si se decide un abordaje abierto, siempre
se recomienda realizar una laparotomia®.

La cirugia de minima invasion tiene muchas ventajas como realizar incisiones pequefias, menor
tiempo de recuperacion y dolor, asi como mejor precisién al realizar el procedimiento?.Sin



embargo, existen ciertas complicaciones y desventajas como los asociados al uso de CO2
(hipoxia, hipercapnia e inestabilidad hemodinamica), asi como mayor dificultad para la movilidad
de instrumentos, poca comodidad al realizar el procedimiento y pérdida de la percepcioné.

Aunque no se han realizado estudios comparativos entre la cirugia toracoscépica y
laparoscépica, la cirugia toracica se ha reportado como la predilecta y prevalente?.

Las ventajas de la cirugia por toracoscopia son un espacio mas amplio, no presenta interferencia
con 6rganos abdominales, se obtiene una visualizacion directa del nervio frénico. Sin embargo,
la cirugia laparoscépica se asocia a menor dolor intercostal, no existe necesidad de realizar
ventilacion selectiva y permite reparacion bilateral del diafragma?.

Existen multiples técnicas quirtrgicas para este procedimiento basadas en la colocacién de
puntos para favorecer e incrementar la tensién del diafragma, dividiéndose en cirugias con
suturas separadas o surgete. Se han reportado estudios que comparan ambas técnicas
presentando los mismos resultados en cuanto a éxito y duracion del procedimiento?3.

La técnica llamada “izar la vela” la cual consiste en plegar la porcidn superior del diafragma hacia
el lado contralateral'’. Posteriormente se colocan puntos de sutura interrumpidos, con material
no absorbible para reforzar las zonas débiles. Tiene la ventaja que puede ir generando tension
de manera progresiva hasta obtener la tensién deseada. Dicha técnica se puede realizar tanto
laparoscépica como toracoscopica®®.

Otra técnica descrita “invaginar el domo diafragmatico” trata plegando ambos lados del area débil
del diafragma sobre la zona medial con puntos interrumpidos de sutura no absorbible. Esta
técnica permite reforzar mdltiples zonas, pero puede generar demasiada restriccion de
estiramiento del diafragma?®.

El “plisado” consiste en plicar los sitios diafragmaticos débiles y laxos de manera metddica y
progresiva, similar a un acordeén, permitiendo una intensidad moderada?.

Existe una técnica videoasistida que consiste en la insercion a través del térax de una aguja
sobre el diafragma plegandolo hasta lograr cierta tension y posteriormente se pasa una sutura
no absorbible a través de la aguja y se realiza un nudo extracorpéreo. Se repite este
procedimiento de dos a cuatro veces hasta tener un grado de tensién deseada?!.

La doble jareta. Consiste en elevar y detener el apice diafragmatico para detectar la porcién mas
débil del diafragma. Posteriormente se coloca una jareta alrededor con una sutura no absorbible
2-0. Posteriormente se anuda la sutura y se coloca una nueva jareta en la circunferencia a 2 cm
con la misma sutura®.

Todas estas técnicas se pueden realizar de manera toracica como abdominal en minima
invasion, se suele elegir dependiendo de la experiencia y habilidad el cirujano®®.

Las técnicas quirurgicas de la plicatura diafragmatica han variado desde sus inicios en los afios
1920. Bisgard imbrincé el diafragma con tres hileras de suturas consecutivas. Previamente
Bishop y Koop resecaban la porcion central del diafragma y afrontaban los bordes. Sethi crearon
pliegues radiales en el diafragma, mientras que Stauffer y Rickham suturaban la porcidn anterior
del diafragma a la caja toracica anterior. Schwartz y Filler describieron la técnica mas
comunmente utilizada la cual consta de crear multiples pliegues en el diafragma con suturas no



absorbibles. En algunas ocasiones amerita reseccién de una porcion del diafragma, permitiendo
su aplanamiento y posicion fisioldgica 8.

CUANDO REALIZAR EL PROCEDIMIENTO

Akay considera, que el momento éptimo no debe exceder a 10 dias de pacientes posterior a la
cirugia cardiotoracica. Mientras que Stramrood dice que antes de 20 dias posterior a un trauma
obstétrico. La plicatura temprana permite acortar el tiempo de invasion respiratoria. La extubacion
posterior a la plicatura diafragmatica se encuentra reportada entre los 2-5 dias.

Tratamiento complementario

El colocar al paciente en decubito lateral contralateral al lado afectado favorece la expansion
pulmonar*

Complicaciones

Las complicaciones mas comunes aunadas a estos procedimientos son:

-Recurrencia de la eventracién diafragmatica suele asociarse a pacientes con desordenes
neuromusculares

-Perforacion intestinal, mas comun en cirugia toracoscoépica del lado izquierdo

-Persistencia de dificultad respiratoria suele ser secundario a patologia del parénquima
pulmonar®

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La paralisis diafragméatica es una patologia con alta morbilidad, incrementando el requerimiento
de oxigeno suplementario, ventilacion mecéanica invasiva, tiempo hospitalario e infecciones.
Existen una amplia variedad de patologias que ocasionan este padecimiento sin embargo la
cirugia cardiovascular es la causa mas frecuente e importante al ser secundaria a un
procedimiento quirtrgico. En México no se han publicado estudios con respecto a la frecuencia
de esta enfermedad, asi como su tratamiento y evolucion en la poblacion pediatrica.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la frecuencia y evolucion de la paralisis diafragmatica en pacientes pediatricos con
antecedente de cirugia cardiovascular del Instituto Nacional de Pediatria del afio 2010 al 20227

4. JUSTIFICACION

La paralisis diafragmética es una patologia poco comun, pero con muchas complicaciones por
su diagnostico tardio. Existen multiples causas que provocan este padecimiento en los pacientes
pediatricos, siendo el mas comun secundario a una cirugia cardiovascular.

El Instituto Nacional de Pediatria es un centro de referencia en la cirugia cardiotoracica pediatrica
en México, realizando mas de cien procedimientos al afio. Actualmente no se ha reportado la
prevalencia y evolucién de estos pacientes posterior a un procedimiento cardiovascular. Durante
estos procedimientos se realizan ciertas maniobras como el uso de hipotermia y tiempo de
bomba, asi como el uso de cauterio por el cual existe el riesgo de presentar una lesion del nervio



frénico, ocasionando una paralisis diafragmatica. Este estudio formaria una base para el
desarrollo de nuevos estudios prospectivos que nos permitirian comparar los diversos
tratamientos para mejorar la atencién de los pacientes.

5. OBJETIVOS

6. Objetivo general

e Conocer la frecuencia y evolucién de la pardlisis diafragmatica en pacientes pediatricos
con antecedente de cirugia cardiotoracica en el Instituto Nacional de Pediatria en los afios
2010 a 2022.

7. Objetivos especificos

e Conocer el tiempo de estancia en terapia intensiva y ventilacibn mecéanica en pacientes
gue ameritaron manejo quirdrgico o conservador

e Describir las indicaciones por las cuales los pacientes ameritaron plicatura diafragmatica

e Conocer la técnica quirargica que se realizo para la plicatura diafragmatica (abierta o
laparoscopica).

e Reportar el tiempo entre la sospecha y el diagndstico de pardlisis diafragmatica

o Reportar el tiempo entre el diagndstico y el manejo quirdrgico

e Describir el tipo de sutura que se emple6 en la plicatura diafragmatica

e Conocer las complicaciones postquirdrgicas de la poblacion de estudio.

e Describir los pacientes que presentaron recurrencia de la patologia.

e Reportar el nimero de pacientes a los que se les realizé cirugia temprana y tardia.

8. DISENO

Se realizara un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal.
9. POBLACION DE ESTUDIO

Poblacién objetivo

Pacientes pediéatricos con cardiopatia congénita y antecedente de una cirugia cardiovascular que
presentaron paralisis diafragmatica posterior al mismo

Poblacion elegible
Pacientes del Instituto Nacional de Pediatria entre el afio 2010 al 2022.
Tamafo de muestra

Seran reclutados todos los pacientes de la poblacién elegible y se incluiran lo que cumplan con
los criterios de seleccion, que son pacientes pediatricos de 0 a 18 afios con diagnéstico de
paralisis diafragmatica con antecedente de algun procedimiento quirdrgico secundario a una



cardiopatia congénita atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria. Por lo que no utilizaremos
del muestreo. Se estima una poblacion de 1200 pacientes con alguan procedimiento
cardiovascular en ese tiempo y alrededor de 30-40 pacientes con pardlisis diafragmética de
acuerdo a la incidencia estimada.

Criterios de seleccién
Inclusion

e Paciente pediatrico con diagnostico de cardiopatia congénita que presentd pardlisis
diafragmatica posterior a un procedimiento quirdrgico realizado en el Instituto Nacional de
Pediatria

e Diagnostico entre 2010 y 2022

e Cualquier sexo

Exclusion

e Paciente con patologias diafragmaticas previas
e Expedientes de pacientes con informacién incompleta.

Eliminacion

e Paciente con antecedente de algun procedimiento cardiovascular en otra institucion.

Definicién operacional de las variables

Variable Definicion conceptual Tipo de Medicion
variable
Edad Es el tiempo de vida a Cuantitativa | Afios

partir del nacimiento hasta | continua
la fecha actual.

Sexo Condicion bioldgica que Cualitativa 1. Masculino
distingue a los hombres nominal 2. Femenino
de las mujeres. dicotomica
Cardiopatia Cardiopatia congénita Cualitativa 1. Anillo vasculary
presentada por el Politbmica arco adrtico
paciente derecho
2. Atresia pulmonar
3. Atresia tricUspidea
4. Canal Auriculo-
ventricular
5. Coartacion arco
aortico

6. Conexién andmala
total de venas
pulmonares




7. Doble salida de
ventriculo derecho
8. Insuficiencia valvula
pulmonar
9. Tetralogia de Fallot
10. Transposicién de
grandes arterias
11. Tronco arterioso
12. Otras
Cirugia Correccion de cardiopatia | Cualitativa 1. Avance aortico
por procedimiento politbmica 2. Bandaje arteria
quirargico pulmonar
3. Correccion anillo
vascular
4. Correccion de
conexion anémala
de venas
pulmonares
5. Correccion
tetralogia de Fallot
6. Correccion tronco
arterioso
7. Destechamiento
seno coronal
8. Fistula Blalock
Taussig
9. Fontan
10. Glenn bidireccional
11. Implante prétesis
biol6gica pulmonar
12. Norwood
13. Switch Arterial
Bomba circulaciéon | Equipo que se encarga de | Cualitativa 1. Si
extracorporea la movilizacién, bombeo y | Nominal 2. No
oxigenacién de sangre Dicotémica
reemplazando al corazon
durante la cirugia
Alteracién en la Presencia de paralisis Cualitativa 1. Si
movilidad diafragmatica, discinesia | Nominal 2. No
diafragmética 0 paresia. Dicotémica
Lado diafragmatico | Sitio diafragmético que Cualitativa 1. Izquierda
afectado presenta paralisis o Nominal 2. Derecha
afeccion en la movilidad. 3. Bilateral




Tipo de abordaje Abordaje quirurgico Cualitativa 1. Toracotomia
realizado durante la Nominal 2. Laparotomia
plicatura diafragmética 3. Toracoscopia

4. Laparoscopia

Sutura utilizada Material de sutura Cualitativa 1. Absorbible
utilizado para la plicatura | Nominal 2. No absorbible
diafragmatica Dicotémica

Complicaciones Comorbilidades Cualitativa 1. Infeccién
secundarias a la plicatura | Nominal 2. Neumotébrax
diafragmatica 3. Hemotérax

4, Otras

Recurrencia Reincidencia de la Cualitativa 1. Si

paralisis diafragmatica Nominal 2. No
Dicotomica

Dias de terapia Numero de dias de Cuantitativa | Dias

intensiva posterior | estancia hospitalaria en continua

a la cirugia terapia intensiva posterior
a la plicatura
diafragmatica.

Dias de ventilacion | Niamero de dias bajo Cuantitativa | Dias

mecanica previos | ventilacion mecéanica continua

a la cirugia invasiva previos a la
plicatura diafragmética

Dias de ventilacion | Numero de dias bajo Cuantitativa | Dias

mecanica posterior | ventilacion mecanica continua

a cirugia invasiva posterior a la
plicatura diafragmatica

Método de Estudio de gabinete Cualitativa 1. Ultrasonido

confirmacién utilizado para confirmar la | Nominal 2. Fluoroscopia

diagnostica paralisis diafragmatica Dicotomica 3. Electromiografia

10. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara un analisis descriptivo de la informacion con reporte de frecuencias y proporciones
para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion para las variables
cuantitativas. El paquete estadistico SPSS (version 21) se utilizara para los célculos estadisticos
y Microsoft Excel versién 16.68 para la elaboracion de tablas y figuras.

11. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
Articulo 17, este protocolo se considera investigacion sin riesgo, por lo que no requiere de un



consentimiento informado. Se mantendra la confidencialidad de los datos de los pacientes
incluidos en el trabajo, evitando utilizar los datos personales y sensibles del paciente y familiares

12. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2022, se
llevaron a cabo un total de 1074 procedimientos cardiovasculares en el Instituto Nacional de
Pediatria. Durante este lapso, se identificé un grupo de 36 pacientes que fueron diagnosticados
con paralisis diafragmatica, lo que representa una frecuencia del 3.4% dentro de nuestra
poblacion.

En relacion a la distribucion por género, se observé que habia una mayor presencia de pacientes
masculinos (22 pacientes, 61%) en comparacion con pacientes femeninos (14 pacientes, 39%)
con este diagnéstico. La edad media de los pacientes fue de 1 afio, y se distribuyeron en
diferentes grupos etarios, como se muestra en la grafica adjunta. (Gréfica 1)

Distribucion por grupo etario

M Lactante menor M Lactante mayor M Preescolar

Grafica 1. Distribucién de pacientes por grupo etario

En cuanto al tipo de cardiopatia, la transposicion de grandes arterias fue la malformacion mas
comun, con 7 casos (19%). Asimismo, los pacientes con fisiologia univentricular (atresia
tricuspidea y pulmonar) representaron un total de 7 pacientes (19%), seguidos por la conexion
andmala de venas pulmonares con 6 casos (16%). Otras patologias, como la Tetralogia de Fallot,
coartacion del arco aértico y canal auriculoventricular, se reportaron en 3 pacientes cada una
(8%). El resto de las patologias esta reportada en la grafica 2.



Casos

Doble entrada VI = 1
Tronco arterioso s ]

Transposicion de grandes arterias 7
Tetralogia de Fallot 3
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Gréfica 2. Tipos de cardiopatias en pacientes con paralisis diafragméatica

En cuanto al manejo quirdrgico de las cardiopatias, se realizaron procedimientos paliativos
(Glenn, Fontan, fistula de Blalock Taussig) en 11 pacientes (30%). El procedimiento paliativo mas
comun fue el Glenn, realizado en 5 pacientes (13.8%), seguido de la fistula de Blalock Taussig
en 4 ocasiones (11%) y, por ultimo, 2 pacientes fueron operados mediante el procedimiento de
Fontan (5%). Mientras tanto, 25 pacientes (69%) se sometieron a correccion de la cardiopatia.
Los demas procedimientos realizados en menor medida se observan en la gréfica 3.

Grafica de procedimientos
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Gréfica 3. Procedimientos cardiovasculares realizados en pacientes que desarrollaron paralisis
diafragmatica



De los 36 pacientes, la paralisis diafragmatica afect6 principalmente el lado izquierdo en 22 casos
(62%), mientras que el lado derecho se vio afectado en 14 ocasiones (38%). Ningun paciente
presento paralisis bilateral como puede verse representado en la grafica 4.

Lado Afectado

@ Derecho MIzquierdo

Grafica 4. Lado de afeccion del diafragma

El tiempo promedio transcurrido entre la sospecha diagnoéstica y la confirmacion del diagndstico
a través de estudios (USG o fluoroscopia) fue de 6.9 dias. La confirmacion se obtuvo mediante
fluoroscopia en 28 ocasiones (78%) y mediante USG en 8 pacientes (22%) (gréafica 5).

Método diagndstico

B Fluoroscopia M USG

Gréfica 5. Método diagnoéstico de paralisis diafragmatica



De todos los pacientes, solo 6 (16%) no requirieron manejo quirdrgico para la paralisis
diafragmatica, mientras que en los 30 pacientes restantes (83%) se llevé a cabo la correccion
quirurgica mediante plicatura diafragmética. (Grafica 6)

Manejo paralisis diafragmatica
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Gréfica 6. Manejo de la pardlisis diafragmatica

Cuando se decidio realizar la plicatura diafragmatica para corregir la pardlisis, se observd un
promedio de 10.4 dias entre la confirmacién del diagndéstico y el procedimiento quirtrgico. De los
30 pacientes que recibieron manejo quirdrgico, a 17 pacientes (56%) se les practico el
tratamiento temprano dentro de los primeros siete dias, mientras que los 14 pacientes restantes
(44%) recibieron manejo tardio (gréafica 7).

Media de dias para el manejo quirurgico 10.4 dias
Desviacion estdndar 7.4 dias

®m Manejo temprano = Manejo tardio

Gréfica 7. Tiempo en realizar manejo quirdrgico



Se comparo el tiempo de estancia en terapia intensiva entre los pacientes que recibieron manejo
quirargico temprano y aquellos que fueron tratados de manera tardia. De los 17 pacientes con
manejo temprano se obtuvo una media de 26.2 dias de estancia en terapia intensiva
cardiovascular. Mientras que el manejo tardio tuvo un promedio de 33 dias de estancia en dicha
terapia.

Dias de estancia UTIC
Manejo quirlrgico <15 dias 15 o més dias Total
Temprano (<7 dias) 9 (52%) 8 (47%) 17 (100%)
Tardio (7 0 mas dias) 5 (30%) 8 (70%) 13 (100%)

Tabla 1. Tiempo de estancia hospitalaria en relacién al manejo quirargico

De igual forma se relacionaron los mismos grupos de tratamiento entre el manejo quirdrgico
temprano y el tardio en relacion al tiempo que se mantuvieron bajo ventilacion mecéanica invasiva
en el periodo postoperatorio (tabla 2). EI manejo temprano presento un promedio de 6.1 dias
bajo ventilacibn mecanica invasiva postoperatorio a diferencia del manejo tardio con una media
de 8.4 dias.

Dias de VMI

Manejo quirdrgico <15 dias 15 o mas dias Total
Temprano (<7 dias) 14 (82%) 3 (18%) 17 (100%)
Tardio (7 o mas dias) 11 (84%) 2 (16%) 13 (100%)

Tabla 2. Dias de ventilaciébn mecanica invasiva en relacién al tiempo en el que se realizé la
plicatura diafragmatica.

En la gréfica 8 esta representado el abordaje quirtrgico de los pacientes, 24 pacientes (80%) se
sometieron a algun procedimiento abierto, siendo 20 (66%) mediante toracotomia y 4 pacientes
(13%) mediante laparotomia. Por otro lado, 12 pacientes (20%) recibieron un manejo mediante
minima invasion, con 5 pacientes (16%) sometidos a toracoscopia y 1 paciente (3%) a
laparoscopia.

Manejo paralisis

o

m No Plicatura = Toracotomia = Toracoscopia

Laparotomia = Laparoscopia

Gréfico 8. Abordaje quirurgico de la plicatura diafragmatica



En relacion al tipo de sutura utilizada durante los procedimientos quirargicos, en 28 casos (93%)
se utilizé polipropileno, mientras que un paciente se traté con Nylon y otro con poliéster (3%).
(Grafica 9)

Material de sutura utilizado

B Polipropileno M Poliéster M Nylon

Grafica 9. Material de sutura utilizado durante la plicatura diafragmatica

Dentro de las complicaciones postoperatorias, hubo un total de 11 complicaciones. Un paciente
presento recurrencia de pardlisis diafragmética que requiri6 una nueva intervencion. 6
presentaron un cuadro de neumonia, asi como otros 4 tuvieron un episodio de sepsis y un
paciente tuvo un bloqueo sinusal. No hubo infecciones de herida quirlrgica, dehiscencia u otra
complicacién. En los pacientes que no recibieron manejo quirargico, dos pacientes presentaron
un cuadro de neumonia y otros 2 pacientes tuvieron sepsis, los cuales se encuentran detallados
en la tabla 3.

Neumonias Sepsis Bloqueos Recurrencia Totales
Sin plicatura diafragmatica 2 2 0 NA 4
Con plicatura 6 4 1 1 12

diafragmética

Tabla 3. Complicaciones en pacientes con y sin plicatura diafragmética

Se realiz6 una comparacion entre los pacientes que se realizd plicatura y aquellos que no
ameritaron manejo quirdrgico en cuanto a la presencia de complicaciones durante su estancia
hospitalaria por medio de una prueba exacta de Fisher donde se reporto un resultado de 0.210
siendo no significativa la presencia de complicaciones para el procedimiento o la ausencia del
mismo.



Plicatura Total

Con plicatura Sin plicatura

diafragmética diafragmética

Con complicaciones 11 4 15
Complicaciones

Sin complicaciones 19 2 21
Total 30 6 36

Tabla 4. Complicaciones en relacion a si se realiz6 plicatura diafragmatica

13. DISCUSION

La pardlisis diafragmatica representa un desafio recurrente en el ambito de la cirugia
cardiovascular. La mayoria de los casos en esta poblacion surgen como secuela de
procedimientos cardiacos, resultando en una lesion del nervio frénico que conduce a la paralisis
diafragmatica y sus complicaciones.

En el estudio, se identificaron 36 pacientes con diagnostico de paralisis diafragmética de un total
de 1074 pacientes sometidos a procedimientos cardiovasculares, o que se traduce en una
frecuencia del 3.4%. Esta cifra se alinea con los rangos documentados en la literatura, que
oscilan entre el 0.3% y el 12%.! Entre los 36 casos de pardlisis diafragmatica, predominé el
género masculino con una relaciéon de 1.5 a 1 en comparacién con el femenino. Este contraste
difiere de otras publicaciones que reportan sin diferencia de género en esta patologia.®

La mayoria de los pacientes afectados se encontraban en su primer afio de vida, lo que
concuerda con la presentacion en funcién del tipo de cardiopatia y la urgencia de la correccion.®
Conforme los pacientes van creciendo, la caja toracica incrementa de tamafio, favoreciendo a
una correcta identificacion de los nervios frénicos.* Al presentarse una lesion; se ha visto que la
fisiologia ventilatoria de un preescolar pueda compensar la falta de movimiento diafragmatico.
Nuestra poblacion fue representada principalmente por lactantes dentro de su primer afio de vida.

En relacion con el tipo de cardiopatia asociada, este estudio se realizé en una institucion referente
en cardiopatias complejas. La transposicion de grandes arterias prevalecié en un 19% de los
casos, mientras que las atresias pulmonar y tricispidea sumaron otro 19%. En contraste, la
correccion de la tetralogia de Fallot, frecuentemente relacionada con paralisis diafragmética en
pacientes cardiovasculares, represent6 solo el 8% de los casos en esta serie debido a la gran
poblacion de pacientes con cardiopatias complejas en la institucion. Los procedimientos
paliativos predominaron en los casos reportados, superando el 30% de frecuencia tanto en esta
serie como en otras publicaciones. 2°

El hemidiafragma afectado se relacion6 con el abordaje quirdrgico previo para la correccion o
paliacion de la cardiopatia. En este sentido, la literatura diverge en cuanto al lado mas
comunmente afectado. En esta serie, el 60% de los casos reportaron afectacion del lado
izquierdo.



Actualmente las guias han establecido a la fluoroscopia como al ultrasonido como los estandares
de oro para el diagnéstico de la pardlisis diafragmatica.'®!! Con el paso del tiempo, se ha utilizado
en mayor frecuencia el ultrasonido, al no ser invasivo y contar con mayor experiencia una vez
que el radiélogo se encuentra capacitado.” En nuestra serie la fluoroscopia represento cerca del
80% de los diagndsticos. Sin embargo, en los Ultimos tres afios de nuestro estudio, todas las
paralisis diafragméaticas fueron diagnosticadas por medio del ultrasonido, aportando ventajas en
términos de evitar radiaciones sobre el paciente y el personal, asi como pode realizar el estudio
sin movilizar al paciente.

Se ha reportado que la pardlisis diafragmatica puede tener un manejo conservador, en el cual el
nervio puede recuperar la totalidad de su funcién en un periodo de unas semanas hasta seis
meses. Tanto en nuestra institucién como en las guias publicadas, el manejo quirdrgico se realiza
en funcién de las caracteristicas del paciente.>2? Al ser pacientes con patologia cardiovascular,
se suele optar por el manejo quirdrgico, ya que estos pacientes tienen estancias hospitalarias
prolongadas, por lo que el manejo conservador les incrementa el riesgo de infecciones,
reintubacion orotraqueal y otras morbilidades. Del total de pacientes con este diagndstico, seis
pacientes (16%) presentaron un cuadro leve y evolucionaron favorablemente sin intervencion
quirdrgica. Mientras que el resto de los pacientes (84%) ameritd6 el manejo quirtrgico por las
condiciones en las que se encontraban en el momento del diagnéstico de la paralisis
diafragmatica.

Se presento un tiempo de 10.4 dias entre el diagnostico y el tratamiento quirdrgico de la paralisis
diafragmatica. Aunque se ha observado que el manejo temprano en los primeros 7 dias de
diagnéstico ha generado una disminucién en las complicaciones, asi como el tiempo bajo
ventilacibn mecénica invasiva y la estancia hospitalaria.

En cuanto al abordaje quirargico, la decision va en relacién a las caracteristicas del paciente y la
experiencia del cirujano. En los altimos afios las técnicas de minima invasion han incrementado
su frecuencia sobre esta patologia, permitiendo disminuir los tiempos hospitalarios, el dolor y
morbilidades.'®181° En nuestro reporte el 80% de los procedimientos se realizaron por medio de
una toracotomia, siendo que la mayoria de estos pacientes ya contaban con una incision previa
en el térax para la correccion de su cardiopatia. Sin embargo, en los ultimos afios la toracoscopia
se ha presentado en mayor frecuencia en los Ultimos afios. En cuanto al abordaje abdominal en
nuestra institucion se realiz6 en 5 pacientes, cuatro por laparotomia los cuales requerian de otro
procedimiento abdominal aparte de la plicatura diafragmatica y una laparoscopia debido a la
sospecha de malrotacion intestinal en ese paciente.

El uso de suturas no absorbibles es conocido en el manejo de la plicatura diafragmética. En el
100% de nuestros pacientes se utiliz6 una sutura no absorbible. En uno de los pacientes se
present6 la recurrencia de la paralisis, observando en el segundo procedimiento zonas de
debilidad, con los puntos previos en adecuada posicion. Por lo que la sutura no fue la causante
de la recurrencia de la enfermedad.

En el resto de las complicaciones, las cuales fueron evidenciadas tanto en los pacientes con
manejo conservador como el quirdrgico. Al ser pacientes con larga estancia hospitalaria, con
multiples sitios de invasién y con una malformacion cardiaca congénita, existe un alto riesgo de
morbilidades tanto infecciosas como cardiacas. Por lo cual existen mdltiples variables que
pueden sesgar o modificar esta informacion.



14. CONCLUSION

Se determino la frecuencia de pardlisis diafragmatica secundaria a procedimientos
cardiovasculares en nuestra institucion dentro de un grupo compuesto por 1074 individuos
sometidos a procedimientos cardiacos, identificando la presencia de esta complicacién en 36
pacientes (3.4%). A pesar de su caracter poco frecuente, esta complicaciéon adquiere una
significativa relevancia debido a su asociacion con una alta tasa de morbilidad y mortalidad. Por
lo que la sospecha y diagndstico temprano permiten un manejo 6ptimo para el desenlace de los
pacientes.

Se obtuvo el tiempo entre la sospecha y el diagnostico confirmatorio de pardlisis diafragmaética,
permitiéndonos hacer énfasis en una identificacion rapida del padecimiento para actuar lo méas
pronto posible. Asimismo, se identificaron los métodos diagnésticos empleados para corroborar
esta entidad patoldgica y el tiempo transcurrido entre el diagnéstico y la decision de llevar a cabo
la correccion quirurgica.

Este estudio nos permiti6 conocer las indicaciones por las cuales se realizé o no la plicatura
diafragmatica, el abordaje quirargico utilizado, si el manejo quirargico se consideré temprano o
tardio, asi como el tiempo de estancia en terapia intensiva, asi como el tiempo bajo ventilacion
mecanica posterior a la correccién de la enfermedad. Dada la ausencia de un consenso
establecido sobre el momento 6ptimo para llevar a cabo la plicatura diafragmatica, se vuelve
esencial individualizar a cada paciente para valorar en que momento es mejor realizar dicho
procedimiento.
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