NOTA CLINICA

8 W | ocalizador web

_Am’culo 33.323

Paralisis diafragmagtica bilateral tras

cirugia cardiaca

E. Mifambres®, A. Garcia Garcia®, J.C. Rodriguez Borregan®, X. Antolinez Eizaguirre?,

J. Gutiérrez Morlote® y J.M. San José Garagarza®

“Departamento de Medicina Intensiva. "Unidad Coronaria. “Servicio de Neurofisiologfa Clinica.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. Cantabria.

Se describe a 2 pacientes sometidos a cirugia cardiaca en
los que se utilizo hipotermia local con hielo picado como mé-
todo de proteccion miocardica. En el postoperatorio presen-
taron una insuficiencia respiratoria grave secundaria a una
paralisis diafragmatica bilateral completa. El diagnéstico de
esta complicacion y su posterior seguimiento se realizaron,
en ambos casos, mediante un estudio neurofisiologico. Los 2
enfermos precisaron ventilacion mecanica durante algunas
semanas y la paralisis revirtié de forma completa después de
varios meses.

Palabras clave: Pardlisis diafragmdtica. Cirugia cardiaca. Hie-
lo. Ventilacion mecdnica.
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Bilateral diaphragm paralysis after cardiac
surgery

We report two cardiac surgery patients on whom local
hypothermia with slushed ice for myocardial protection was
used. Bilateral diaphragm paralysis with respiratory failure
occurred. In both cases, neurophysiologic studies have been
used for the diagnosis. Prolonged ventilatory support was
required for several weeks and they were totally recovered
after months.

Key words: Diaphragm paralysis. Cardiac surgery. Ice. Mecha-
nical ventilation.

Introduccion

La hipotermia local con hielo picado es uno de los
métodos utilizados para conseguir una protecciéon mio-
cardica adecuada durante la cirugia cardiaca. Desde que
se instaurd su uso, se han descrito varias complicacio-
nes de esta técnica, entre ellas la lesion del nervio fréni-
co, habitualmente unilateral'. La afeccién bilateral tam-
bién se ha descrito en este contexto, pero con una
incidencia mucho menor?. Aunque la incidencia real de
pardlisis bilateral demostrada por estudios neurofisiold-
gicos es pequefia, se trata de una complicacion grave, al
precisar los pacientes ventilaciéon mecénica durante pe-
riodos muy prolongados.

Presentamos dos casos de pardlisis diafragmadtica bi-
lateral completa (PDBC), seguidos mediante estudios
neurofisioldgicos seriados, que precisaron ventilacion
mecanica (VM) prolongada y que revirtieron totalmen-
te. Revisamos los mecanismos fisiopatolégicos, los mé-
todos diagnésticos y la evolucidn de este tipo de com-
plicacién tras la cirugia cardiaca.
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Observaciones clinicas
Caso 1

Mujer de 72 afios, sin antecedentes personales patologicos
de interés, que ingresé por un infarto agudo de miocardio y
fue tratada con un farmaco fibrinolitico en las primeras cuatro
horas de evolucién. Al cuarto dia de su ingreso desarrollé una
angina postinfarto, por lo que se indicé un estudio coronario-
grafico. Se observd una coronariopatia trivaso, con una fun-
cién sistdlica ventricular izquierda del 40%. Se propuso una
revascularizacion miocdrdica quirdrgica. El décimo dia de su
ingreso fue intervenida de un doble “pontaje” aortocoronario.
Se efectud una esternotomia media, practicindose una circu-
lacién extracorpdrea convencional (CEC) con hipotermia mo-
derada (28-30 °C). La protecciéon miocardica se realizé me-
diante cardioplejia frfa, a 4 °C, infundida por la raiz adrtica o
por cada uno de los ostia coronarios, repitiendo la dosis cada
20 min. Ademds, se empled una cardioplejia hemadtica fria por
via retrograda a través del seno coronario. Asimismo, se utili-
z6 hielo picado para aumentar la proteccion miocdrdica. El
tiempo de CEC fue de 100 min, y el tiempo de isquemia, de
55 min. Durante el postoperatorio inmediato no presentd nin-
guna incidencia, por lo que fue extubada a las 4 h de la inter-
vencién quirdrgica con gasometrias arteriales normales. A los
30 minutos la paciente tuvo que ser reintubada y conectada a
un respirador por un fracaso progresivo de su mecdnica respi-
ratoria. Durante el corto espacio de tiempo que se mantuvo
extubada, una radiograffa simple de térax demostraba tnica-
mente elevacién de ambos hemidiafragmas. No fue posible la
extubacién por fracaso de su mecdnica respiratoria, por lo que
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se realizé una traqueotomia percutdnea a los 10 dias de la in-
tervencion. Una radioscopia a los 40 dias fue compatible con
una PDBC. A los 58 dias de la intervencion se realizé un es-
tudio neurofisiolégico, que confirmaba este diagndstico, con
ausencia de respuesta en ambos hemidiafragmas al estimular
percutdneamente los nervios frénicos en el borde posterior del
musculo esternocleidomastoideo (fig. 1a). De modo comple-
mentario, el estudio de ambos nervios tordcicos largos y me-
diano izquierdo fue normal. La paciente pudo ser desconecta-
da de la VM a los 98 dias y fue dada de alta a su domicilio a
los 4 meses tras la intervencién quirdrgica. Un nuevo estudio
neurofisioldgico realizado al afio de la cirugia demostré una
recuperacién completa de las respuestas en ambos hemidia-
fragmas (latencias: izquierdo 6,8 ms, derecho 6,9 ms; ampli-
tudes: izquierdo 346 uV, derecho 330 uV) (fig. 1b).

Caso 2

Mujer de 65 afios con antecedentes de valvulopatia reuma-
tica y cirugia previa por la implantaciéon de una prétesis de
vélvula mitral y una plastia tricuspidea 24 afios antes. Fue so-
metida a un nuevo recambio por disfuncién protésica 10 afios
después. Reingresé por una nueva disfuncién protésica. El es-
tudio hemodindmico confirmé la regurgitacion mitral severa
con coronarias normales y funcién ventricular izquierda con-
servada. Se realiz6 una intervencién quirtirgica programada
para el recambio de la prétesis mitral (con idéntico protocolo
de proteccién miocardica que en el caso 1). La intervencién
fue dificil por la presencia de calcio en la auricula izquierda,
produciéndose un desgarro de la pared posterior de la auricula
izquierda. El tiempo de circulacién extracorpérea fue de 261
min y el tiempo de isquemia de 206 min. El postoperatorio
fue dificultoso, necesitando apoyo hemodindmico con balén
intraadrtico e inotrépicos durante 4 y 6 dias, respectivamente.
Fue extubada con buenas gasometrias el dia sexto de postope-
ratorio. Al poco tiempo de ser extubada, se aprecié un empeo-
ramiento de su mecdnica respiratoria. En la radiografia de t6-
rax apareci0 una elevacion diafragmatica bilateral que no
existia en controles previos. A las 24 h precisé ser reintubada
y conectada a ventilaciéon mecénica. A los 9 dias de la inter-
vencion se realizé un estudio neurofisiolégico que evidencid
una ausencia total de respuesta en ambos hemidiafragmas al
estimular los nervios frénicos. Por el contrario, la exploracion
de ambos nervios tordcicos largos y cubital derecho dio resul-
tados normales. Se realizé una traqueotomia percutdnea. Se
necesité VM durante 27 dias. Un nuevo estudio neurofisiol6-
gico a los 35 dias evidenciaba atin una ausencia total de res-
puesta en el hemidiafragma derecho y una respuesta motriz en

el hemidiafragma izquierdo de latencia aumentada (11,7 ms)
y amplitud reducida (70,3 uV). Fue dada de alta a su domici-
lio a los 40 dias. Una radioscopia a los 6 meses de la cirugfa
demostraba una buena motilidad de ambos hemidiafragmas.

Discusién

Una de las técnicas de proteccion miocardica utilizada
durante la cirugfa cardiaca se basa en la hipotermia local,
mediante la aplicacion de hielo picado. De esa forma, se
reduce el metabolismo muscular durante los periodos de
flujo sanguineo disminuido®. Sin embargo, esta técnica
no estd exenta de complicaciones, como la neuropatia
frénica que se observa en ocasiones durante el postopera-
torio de este tipo de cirugia. Numerosos trabajos atribu-
yen esta afeccion del nervio frénico a la propia hipoter-
mia local conseguida con el hielo picado'*. El dafio
neurolégico puede ser debido a un amplio espectro de
posibilidades, desde una leve desmielinizacion hasta una
importante degeneracion axonal®. La afeccion del nervio
frénico izquierdo es mucho mds frecuente que la del de-
recho. Por otra parte, la afeccién bilateral completa es
muy poco habitual y se acompafia de la necesidad de VM
prolongada, con una larga estancia en las unidades de
cuidados intensivos®. Los pacientes suelen conseguir una
recuperacion funcional completa tras varios meses.

Existen varios métodos para el diagndstico de la pa-
ralisis frénica, el mds sencillo es el hallazgo de una ele-
vacién diafragmatica en la radiografia de térax o su fal-
ta de motilidad por radioscopia. Sin embargo, el método
mas fiable en este tipo de pacientes posquirtirgicos, en-
camados y con frecuencia con VM, es el estudio neuro-
fisiolégico’. Precisamente por esta diversidad de crite-
rios, segin el método diagndstico utilizado en los
distintos estudios, es muy dificil conocer la incidencia
real de la pardlisis diafragmatica asociada a la hipoter-
mia local con hielo picado. Algunos autores, basando el
diagnoéstico de la pardlisis frénica en una elevacién dia-
fragmadtica en la radiografia de térax, reflejaban inci-
dencias del 50% y del 2-3%, para la pardlisis unilateral
y bilateral, respectivamente'®, tras la cirugia cardiaca.
Con el uso de los estudios neurofisiolégicos estas cifras
descendieron drésticamente’.
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En nuestro hospital solamente se han registrado estos
dos casos de PDBC durante los ultimos tres afios, lo
que supondria una incidencia inferior al 1% de nuestros
pacientes. El estudio electrofisiolgico, ademds de fia-
ble, se tolera bien por los pacientes y puede repetirse y
compararse tantas veces como se necesite®. Efthimiou
et al’® demostraron mediante este método la afeccién del
nervio frénico en aquellos pacientes en los que se aso-
ci6 hielo picado para la protecciéon miocdrdica. En los
dos pacientes que presentamos existia una inexcitabili-
dad de ambos nervios frénicos en el estudio inicial. El
tiempo transcurrido hasta la reaparacion de las respues-
tas diafragmadticas sugiere que la pardlisis frénica se
debid a una combinacion de desmielinizacién y degene-
racién axonal*. La normalidad de otros nervios explora-
dos, incluyendo el toracico largo, indicaba que no exis-
tfa una polineuropatia subclinica en estos pacientes.
Algunos autores han sugerido otros factores predispo-
nentes de la afeccion frénica, como el uso de la arteria
mamaria interna izquierda para la realizacién de un by-
pass coronario'®, la manipulacién quirtrgica* o la diabe-
tes mellitus®. Sin embargo, Dimopoulou et al*, en un es-
tudio con 63 pacientes, s6lo encontraron el uso de hielo
picado como factor de riesgo de la pardlisis frénica. Por
nuestra parte, esos otros posibles factores barajados
como predisponentes de esta complicacién no estaban
presentes en los casos que presentamos. El tinico factor
en comun en nuestros enfermos fue el uso de hielo pica-
do, que creemos que fue el causante de la lesion frénica
bilateral. Aunque la PDBC es una entidad muy infre-
cuente, presenta una elevada morbilidad precisando so-
porte ventilatorio durante largo tiempo, con el riesgo
que comporta de padecer infecciones nosocomiales, asi
como prolongar la estancia hospitalaria. Algunos auto-
res'! han propuesto la monitorizacién del nervio frénico
durante la cirugia cardiaca para predecir qué pacientes
tienen riesgo de sufrir una pardlisis diafragmaética en el
postoperatorio.

Debe pensarse en esta complicacién siempre que se
tenga dificultad para retirar el soporte ventilatorio por
una mala mecdnica respiratoria en el postoperatorio de

456

cirugia cardiaca, especialmente si se ha utilizado hielo
local como método de proteccién miocardica. Aunque
la sospecha puede afianzarse con una radiografia simple
de torax, el diagnéstico debe confirmarse con un estu-
dio neurofisiolégico. Es un estudio sencillo y que puede
realizarse en la propia cama del paciente, sin necesidad
de traslados, siempre complicados en este tipo de enfer-
mos. Por dltimo, creemos que deberia evitarse el uso de
hielo picado como método de protecciéon miocardica.
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