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Paralisis diafragmatica bilateral
idiopatica. Tratamiento con Bi-PAP

Sr Director: La parilisis diafragmatica bi-
lateral (PDB) es una entidad muy infrecuente
y que puede aparecer de forma secundaria en
el postoperatorio de cirugia cardiaca (espe-
cialmente si se ha utilizado hielo local como
método de proteccién miocérdica)!, trauma-
tismos, tumores mediastinicos, mielopatias,
miopatias o polineuropatias no infecciosas.
Las formas idopdticas son excepcionales,
existiendo muy pocos casos descritos en la
bibliografia**. Presentamos un caso en el que
ante la presencia de disnea progresiva, ortop-
nea e hipercapnia diurna se instaurd trata-
miento con ventilacion no invasiva (Bi-PAP),
con resultado satisfactorio.

Varén de 62 afos con antecedentes personales de
hipertension arterial, fibrilacién auricular crénica,
ulcus duodenal intervenido quirdrgicamente hace
20 afos y bronconeumopatia obstructiva cronica en
tratamiento con oxigeno domiciliario desde hace 3
afios. Ingresa en nuestro servicio por un cuadro de
aumento de disnea progresivo con ortopnea, somno-
lencia diurna, desorientacién temporoespacial y
sensacion de suefio no reparador. No referia desper-
tares bruscos durante la noche ni roncopatia. A la
exploracion fisica destacaba un paciente bradipsi-
quico, con tendencia al suefo, intolerancia al decu-
bito, cianosis mucocutdnea y aumento del trabajo
respiratorio. A la auscultacién respiratoria presenta-
ba una clara disminucién del murmullo vesicular en
ambas bases pulmonares. La analitica de sangre fue
normal. La radiograffa de térax revelaba una eleva-
cién de ambos hemidiafragmas. La gasometria arte-
rial basal respirando aire ambiente revel6: PaO,, 35
mmHg; PaCO,, 76 mmHg; pH 7,35; saturacion de
oxigeno, 63,5%. Durante su ingreso se realizé una
poligraffa respiratoria nocturna que demostré gra-
ves desaturaciones durante la noche sin evidencia
de apneas ni hipopneas. Las pruebas funcionales
respiratorias correspondian a un patrén ventilatorio
restrictivo: FEV, 1.570 (46%), CVF 2.270 (52%),
FEV,/CVF 69%, TLC 4.690 (65%), VR 2.290
(92%). La medicion de las presiones respiratorias
estaticas mostré: Pimax (49%), Pemax (106%),
PO.1 (53%). Se realizé un estudio con radioscopia
que objetivé una notable hipomotilidad de ambos
hemidiafragmas, por lo que ante la sospecha de pa-
rdlisis diafragmdtica se solicit6 interconsulta al ser-
vicio de neurofisiologia para estudio electromiogra-
fico, que confirmé el diagnéstico sin evidencia de
otra enfermedad neuromuscular generalizada. Con
el diagnéstico de PDB se inici6 tratamiento noctur-
no con Bi-PAP (PAP inspiratoria, 14 cmH,O; PAP
espiratoria, 4 cmH,0). El paciente mejor6, desde el
punto de vista clinico, y desaparecié la somnolen-
cia, la bradipsiquia y el trabajo respiratorio, norma-
lizdndose la gasometria, la cual permanece con va-
lores normales diurnos tras 6 meses de tratamiento.

La PDB puede ser considerada una forma
extrema de debilidad diafragmatica con gran
repercusién funcional caracterizada por un
defecto ventilatorio de tipo restrictivo muy
grave e insuficiencia respiratoria parcial o
global. El diagndstico de PDB idiopitica pue-
de hacerse en ausencia de antecedentes de
traumatismos, cirugia cardfaca previa o enfer-

medad neuromuscular de cualquier tipo. El
sintoma mds importante es la disnea, sobre
todo con el ejercicio, acompaidndose a veces
de ortopnea. La exploracion fisica presenta
como signo mds llamativo el movimiento pa-
raddjico de la pared abdominal durante la ins-
piracion, especialmente en posicién supina.
El diagnoéstico puede ser hecho en la mayoria
de los casos por la historia y la exploracién
clinica, la determinacion de la capacidad vital
forzada (CVF) en posicion vertical y supina
(> 40% de reduccion de la CVF en supino),
la disminucién de la presion inspiratoria maxi-
ma (Pimax) y la presencia de movimientos pa-
raddjicos de ambos diafragmas observados por
fluoroscopia. En casos en que el diagnéstico
sea dudoso puede recurrirse a métodos mas
complejos, como el test de conduccién del ner-
vio frénico (electromiografia), y las medidas
de la presion transdiafragmatica, u otras mds
recientes, como la estimulacion magnética uni-
lateral del nervio frénico’.

La mayoria de los pacientes con PDB han
sido tratados en el pasado con ventiladores a
presién positiva mediante traqueostomia.
Otros autores* han utilizado ventilacién con
presién negativa externa intermitente en 3 pa-
cientes con PDB idiopdtica, con mejoria ob-
jetiva de la presién transdiafragmatica a las 2
semanas de inicio del tratamiento.

Recientemente®, se ha ensayado con éxito
el tratamiento con ventiladores con presion
positiva intermitente (Bi-PAP) a través de
una mascara nasal durante la noche, con me-
jorfa clinica, radiografica y en la exploracién
funcional respiratoria durante el seguimiento.
En nuestro caso, tras tratamiento con Bi-PAP
mejord la hipercapnia diurna y la calidad de
vida del paciente, manteniéndose estos resul-
tados a los 2 afios de tratamiento.
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