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HISTORIA CLÍNICA
Anamnesis

Paciente varón de 36 años de edad que acude a consulta de Neumología por disnea. Como antecedentes personales destacaban asma mal controlada en seguimiento por Neumología, reflujo gastroesofágico, HTA, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia. Sin intervenciones quirúrgicas. Parto a término, sin complicaciones. No alergias medicamentosas conocidas. Ex fumador desde hace 4 años de 14paq/año. No bebedor. Durante 11 años trabajó en una granja de conejos, actualmente en la construcción.

Acude a la consulta externa de Neumología refiriendo un cuadro de meses de evolución de disnea de moderados esfuerzos (I/IV) que se acentuaba con el decúbito lateral derecho y tos no productiva. Como antecedente presentó un  traumatismo torácico por accidente de tráfico hace 5 años, con fractura de 10ª costilla derecha. Estudiado en consulta de Neumología fue diagnosticado de parálisis diafragmática izquierda procediendo a su ingreso para completar el estudio y probar tolerancia de VMNI.

Exploración Física

A la exploración física el paciente presentaba un buen estado general y estaba consciente, orientado y  sin signos de focalidad neurológica. Se encontraba afebril, eupneico y con  buena coloración e hidratación de piel y mucosas. Hemodinámicamente tenía una tensión arterial de 130/90 mmHg, una frecuencia cardiaca de 90 lpm. La saturación de O2 (SatO2) basal: 97% en sedestación; decúbito lateral izquierdo: 92%; decúbito lateral derecho: 93%. Pico tos: 200 L/mint. Peak-Flow: 450 L/mint. En la auscultación cardiopulmonar se apreció abolición del murmullo vesicular en base derecha y  en campo medio izquierdo sin ruidos sobreañadidos; corazón rítmico a 80 lpm, sin soplos ni extratonos. Abdomen y EEII sin hallazgos valorables.

Pruebas Complementarias 

Analítica: Bioquímica: Glucosa 88 mg/dl, urea 78 mg/dl, creatinina  1.0 mg/dl, monograma, perfil hepático y renal: normales. Hemograma: Eosinófilos: 750 cel/μL, resto normal. Coagulación, proteinograma, metabolismo del hierro y función endocrina: normales. IgE: 483 UI/ml.   
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Rx tórax en inspiración y espiración: Elevación del hemidiafragma izquierdo de 3 a 5cm, atelectasias basales izquierdas
Ecografía con Sniff test: Línea hiperecogénica sin movilidad a la altura axilar compatible con diafragma izquierdo. 

TACAR Torácico: Atrapamiento aéreo. Elevación del hemidiafragma izquierdo. Infiltrados alveolares en língula (en relación con atelectasias por compresión del hemidiafragma). 

RM Cervical y Hombro izquierdo: Rectificación de la curvatura de la columna cervical normal sin otras alteraciones de interés.  

PFR: Gasometría arterial basal: PO2; 93mmHg, PCO2; 27mmHg, pH; 7,54 Sat O2; 98,1%. FVC; 2.16 (51,9%), FEV1; 1,79 (51%), FEV1/FVC;  82,86%, DLCO;  63,9%,  KCO;  123,  TLC;  3,71 (61%), RV;  84,4%,  RV/TLC; 139%,  PIMáx; 5,94 (54,4%), PEMáx;  11,19 (78,9%), FeNO: 13. Compatible con alteración ventilatoria restrictiva moderada y disminución de fuerza muscular respiratoria. Atrapamiento aéreo. PBD negativa. No se aprecia disminución significativa de la FVC en decúbito.
Polisomnografía nocturna: Compatible con SAHS leve (IAR 11,51/h) y CT90: 1,3%, sin encontrar un sueño muy desestructurado  ni desaturaciones significativas.

Interconsulta a ORL ante tos seca crónica de un año de evolución: Leve edema aritenoideo posiblemente por Reflujo Gastro-Esofágico por clínica compatible, por lo que se recomienda pautar un Inhibidor de la bomba de Protones. Resto exploración normal.

Interconsulta a neurología: Estudio neuromuscular de n. Periféricos y de serratos: normal. Estudio electromiográfico del diafragma: ausencia de respuesta a la estimulación.

Evolución y tratamiento

Nuestro paciente presenta una  parálisis diafragmática unilateral idiopática izquierda con repercusión funcional moderada en cuanto a TLC pero disminución importante de la fuerza muscular inspiratoria y muy sintomático. Inicialmente fue tratado con VMNI mediante Presión bi - nivel, con IPAP de 14cm de H2O, EPAP de 4 cm de H2O presentando SatO2 con el decúbito de 96%. El paciente experimentó una clara mejoría tras la aplicación de la Presión de soporte, con disminución de su disnea y del trabajo respiratorio. Fue dado de alta con VMNI nocturna y fisioterapia respiratoria.

Pasados dos meses tras el alta, acude de nuevo a consulta presentando disnea progresiva con mala tolerancia a la VMNI, por lo que se decide derivar a Cirugía Torácica para valorar abordaje quirúrgico estudio.

 Valorado en el Servicio de Cirugía Torácica se realiza plicatura diafragmática con puntos sueltos de Prolene e implante de prótesis Dual mesh suturada con Prolene 1, puntos sueltos. Inicialmente el paciente no presenta complicaciones por lo que es de alta con medicación analgésica.

Transcurrido un mes desde la cirugía, es reevaluado en consulta de Neumología refiriendo aumento de la disnea, dolor en hemitórax izquierdo muy intenso que no cede con medicación analgésica, y  pérdida de peso progresiva. Consultado con Servicio de Cirugía Torácica planteando la posibilidad de tratamiento por  Cuidados Paliativos.

Discusión
La lesión del nervio frénico da lugar a parálisis, paresia diafragmática o eventración del mismo con movimientos paradójicos durante la respiración, siendo una entidad infradiagnósticada y en muchos casos aparece como hallazgo casual en una radiografía torácica realizada por otros motivos. Generalmente tiene escasa repercusión clínica permaneciendo los pacientes asintomáticos, aunque en algunos enfermos se observa disnea de esfuerzo progresiva y en ocasiones invalidante como sucede con nuestro paciente. 

Dentro del tratamiento, es necesario una reeducación de los músculos que participan en la respiración. Se puede aplicar VMNI aliviando la disnea e impidiendo de esta forma la atrofia de los músculos respiratorios. La CPAP facilita el trabajo respiratorio aumentando la compliance. En nuestro paciente empleamos el método Bi-PAP nocturna, previamente usado con éxito por otros autores1, con disminución de la fatiga diafragmática y buena tolerancia inicialmente, pero con posterior fracaso.

El tratamiento quirúrgico tiene como objetivos: evitar los movimientos paradójicos del hemidiafragma comprometido aumentando su rigidez, aumentar el volumen corriente ipsilateral y la capacidad inspiratoria máxima. La plicatura impide el movimiento paradójico del diafragma en dirección cefálica durante la inspiración2, aunque la eficacia de este procedimiento no ha sido demostrada mediante estudios clínicos aleatorizados. En el caso que se describe no se aprecia una clara mejoría tras la cirugía.
El pronóstico de los pacientes con parálisis unilateral idiopática suele ser excelente con recuperación espontánea en algunas ocasiones3 y mejoría significativa tras VMNI o cirugía. En nuestro caso, dada la ineficacia de la VMNI, la ausencia de mejoría tras el procedimiento quirúrgico, y la nula respuesta a la estimulación (que contraindica la instauración de marcapasos diafragmático), se decide tratamiento paliativo y control del paciente en las consultas externas de Neumología.
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