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Resumen 
 
La parálisis de un hemidiafragma puede producirse debido a diferentes causas, una de ellas es la 
cirugía cardíaca, pero tiene como factor común la presencia de parálisis del nervio frénico. En este 
artículo presentamos el caso de una mujer de 53 años de edad, que hacía dos años se le había 
implantado una prótesis mitral y ahora necesitó reintervención de urgencia debido a una trombosis 
protésica. La ventilación artificial mecánica fue prolongada y era imposible suspenderla debido a 
una gran elevación del hemidiafragma derecho. Decidimos emplear tratamiento quirúrgico y 
realizamos una técnica de plicatura diafragmática. La paciente fue extubada al quinto día de la 
última operación, tratada con ventilación no invasiva durante tres días más y finalmente egresada a 
los 16 días de habérsele realizado la plicatura. 
 
 
Abstract 
 
The paralysis of the hemidiaphragm can take place due to different causes, one of them is heart 
surgery, but it has as common factor the presence of phrenic nerve paralysis. The case of a 53 
year-old woman who had received the implant of a mitral prosthesis two years ago and now 
required an emergency reintervention due to a prosthetic thrombosis is presented in this article. The 
mechanical artificial ventilation was prolonged and it was impossible to be stopped due to a great 
elevation of the right hemidiaphragm. The use of a surgical treatment was decided and the 
technique of diaphragmatic plicature was implemented. The patient was extubated the fifth day after 
the last surgical intervention, was treated with non-invasive ventilation during three more days and 
was finally discharged after 16 days of having underwent the plicature. 
 

Descriptores DeCS: 
CIRUGÍA CARDÍACA 
PARÁLISIS RESPIRATORIA 
NERVIO FRÉNICO 

Subject headings: 
THORACIC SURGERY 
RESPIRATORY PARALYSIS 
PHRENIC NERVE 

 
Introducción 
 
La parálisis de un hemidiafragma generalmente se produce como consecuencia de la interrupción 
de la transmisión de los impulsos nerviosos a través del nervio frénico, o lo que es lo mismo, la 
parálisis frénica. Si bien la invasión del nervio frénico por una neoplasia, habitualmente de origen 
pulmonar, representa la etiología más frecuente, hay una amplia gama de afecciones benignas 
capaces de provocarla1. La categoría que le sigue en frecuencia corresponde a la parálisis de 
etiología desconocida; en estos casos idiopáticos la parálisis es comúnmente derecha y por lo 
general, afecta a varones. Se ha sugerido que la causa puede ser una infección viral; otras, los 
traumatismos y ciertas intervenciones quirúrgicas, dentro de las cuales, la cirugía de corazón 
ocupa el primer lugar. 
La hipotermia local con hielo triturado es uno de los métodos utilizados para conseguir una 
protección miocárdica adecuada durante la cirugía cardíaca. Desde que se instauró su uso, se han 
descrito varias complicaciones de esta técnica, entre ellas la lesión del nervio frénico, 
habitualmente unilateral1. La afección bilateral también se ha descrito en este contexto, pero con 



una incidencia mucho menor2. Aunque la incidencia real de parálisis bilateral demostrada por 
estudios neurofisiológicos es pequeña, se trata de una complicación grave, pues los pacientes 
requieren  ventilación mecánica durante períodos de tiempo muy prolongados. 
En el diagnóstico de la parálisis diafragmática unilateral hay cuatro signos radiológicos cardinales: 
la elevación de un hemidiafragma por encima del rango normal, el movimiento disminuido, ausente 
o paradójico durante la respiración, el movimiento paradójico valorado por radioscopia en 
condiciones de carga aumentada, por ejemplo, durante la maniobra de aspiración nasal (signo 
radiológico más fidedigno), y el bamboleo del mediastino durante la respiración3. 
Los pacientes con un hemidiafragma paralizado usualmente, permanecen asintomáticos, aunque 
algunos casos han presentado disnea de esfuerzo. La gravedad de los síntomas está relacionada 
con la velocidad de desarrollo de la parálisis diafragmática y con la presencia o ausencia de 
enfermedad pulmonar subyacente4. El examen físico puede revelar una disminución del murmullo 
vesicular en el lado afectado y de la excursión diafragmática. El examen de la pared abdominal 
anterior de algunos pacientes en la posición supina, puede revelar un movimiento paradójico hacia 
dentro de la pared abdominal ipsolateral, como era evidente en el caso presentado. Las pruebas de 
función pulmonar evidencian una alteración ventilatoria leve en los casos típicos, aunque se han 
descrito casos más graves, con insuficiencia respiratoria. Las presiones inspiratorias máximas 
están ligeramente reducidas, así como la presión transdiafragmática5. La hipoxemia está ausente, 
en caso de que aparezca se muestra levemente, aunque empeora al adoptar la posición supina6.  
El diagnóstico definitivo de lesión del nervio frénico como causa de la parálisis hemidiafragmática 
puede establecerse mediante estimulación del nervio frénico cervical con electrodos recubiertos de 
fieltro7-9. El voltaje de estimulación se incrementa de forma progresiva mientras se registra el 
potencial de acción compuesto del hemidiafragma ipsolateral, utilizando electrodos de superficie 
situados en la pared anteroexterna del tórax en el octavo y noveno espacios intercostales10. 
Cuando el nervio frénico se encuentra completamente seccionado o significativamente 
desmielinizado, el potencial de acción compuesto del hemidiafragma estará ausente o se asociará 
a un tiempo de latencia prolongado. Si bien esta técnica puede ser de utilidad para detectar una 
interrupción completa de la transmisión por el nervio frénico, puede no ser sensible en el 
diagnóstico de una degeneración axónica parcial11-13. Las mediciones de la magnitud del potencial 
de acción compuesto por electrodos de superficie no reflejan con exactitud el grado de activación 
del diafragma subyacente. Un procedimiento útil puede consistir en combinar la estimulación del 
nervio frénico con el examen fluoroscópico del movimiento diafragmático14. 
Frecuentemente son asintomáticas y no requieren tratamiento quirúrgico, pero cuando ocasionan 
insuficiencia respiratoria y el desacople de los equipos de ventilación mecánica resulta difícil, existe 
una variante terapéutica quirúrgica que consiste en plegar el diafragma con el objetivo de 
descenderlo y que no interfiera en la mecánica ventilatoria normal, al permitir la correcta expansión 
pulmonar15. 
 
Caso clínico 
 
Se trata de una paciente de 53 años de edad, con antecedentes de fiebre reumática a la cual se le 
diagnosticó una estenosis mitral grave hace dos años, por lo que fue intervenida quirúrgicamente 
para sustituirle la válvula mitral. En el transcurso de estos dos años no se logró una adecuada 
anticoagulación a pesar de las altas dosis de dicumarínicos y antiagregantes plaquetarios, 
presentando un cuadro de disfunción protésica por trombo sobre válvula a los 18 meses de la 
intervención, el cual se resuelve con tratamiento trombolítico, pero a los dos años presenta 
nuevamente disnea importante y manifestaciones de insuficiencia cardíaca y se le diagnostica otro 
cuadro de trombosis sobre prótesis valvular, indicando para esta ocasión el tratamiento quirúrgico 
de urgencia. Es llevada a la unidad quirúrgica, se realiza una nueva sustitución valvular protésica, 
con circulación extracorpórea y parada anóxica con cardioplejia cristaloide helada y se usa hielo 
tópico para la protección miocárdica por lo largo que pudiera resultar el tiempo quirúrgico, y por el 
hecho de tener un miocardio dañado con anterioridad. La paciente sale de la parada anóxica 
cardiopléjica con bradicardia de la unión y de circulación extracorpórea sin dificultades importantes, 
requiriendo dosis habituales de apoyo inotrópico. Después de las primeras 24 horas de operada 
aparece un edema pulmonar y ligera hipoxemia, lo que motivó una intubación prolongada y 
seguidamente una sepsis respiratoria asociada a la ventilación.  
A la semana del postoperatorio aparece una elevación del hemidiafragma derecho, se decide 
continuar con el antibiótico y la ventilación. Luego de controlada la sepsis, se advierte una mejoría 
radiológica de las lesiones inflamatorias, continúa elevado el hemidiafragma y se hace imposible la 
suspensión de la ventilación mecánica, por ello se plantea la posibilidad de aplicar tratamiento 
quirúrgico para realizar plicatura de ese hemidiafragma. 
Es intervenida nuevamente a las tres semanas, esta vez se le realiza una toracotomía anterolateral 
derecha, con apertura de los planos musculares y pleura derecha, se observa hemidiafragma 
derecho elevado (Fig 1), se toma el diafragma con pinzas Kelly curvas y se comienzan a pasar 
puntos de sutura en U acolchados, realizando tres pliegues hasta descender el hemidiafragma 
hasta su posición normal, fijándolos a la inserción del diafragma, (Fig 2). Luego se realiza y 
comprueba la reexpansión pulmonar, (Fig 3), todo ello se corroboró en las radiografías del 
postoperatorio; la paciente fue extubada a los 5 días de la plicatura diafragmática, tratada con 
ventilación no invasiva durante tres días más y finalmente recobra su mecánica ventilatoria normal, 
por lo que recibe el egreso a los 16 días de habérsele realizado esta última intervención quirúrgica. 
 
 
 



 
 
Fig1 La pinza apunta el hemidiafragma elevado y que desplaza totalmente el pulmón derecho, el 

cual no vemos en la foto. 
 
 

 
 

Fig 2 Se aprecian los tres grandes pliegues que lograron reducir o descender el hemidifragma. 
 
 

 
 

Fig 3 Obsérvese la reexpansión pulmonar como cubre hasta caer sobre el diafragma. 
 
 
Discusión 
 
La parálisis frénica bilateral es rara y cuando se presenta es causa de una insuficiencia respiratoria 
que requiere de una urgente ventilación asistida. Tras realizar una intervención quirúrgica cardíaca, 
ocurre en un solo hemidiafragma, aunque no es tan frecuente su presentación. Se ha reportado 
más en niños, con cardiopatías congénitas complejas, cuya corrección engendra tiempos 
prolongados de paro anóxico, incluso arresto circulatorio total, con hipotermia profunda y uso de 
hielo tópico sobre el miocardio para una protección óptima. En adultos es muy baja su incidencia y 



cuando se presenta rara vez requiere de procedimiento quirúrgico, muchas veces son 
asintomáticas y cuando se producen síntomas son tan ligeros como una polipnea discreta sin 
hipoxemia, solo se exacerban los síntomas cuando existe un daño colateral en el parénquima 
pulmonar, como se constató en la paciente que presentamos. Ella presentaba un pulmón 
marcadamente enfermo debido a una hipertensión pulmonar, pues se trata de una estenosis mitral 
grave, que luego de realizada la primera sustitución valvular, sufrió dos cuadros de disfunción de 
dicha prótesis por trombosis de la misma, la cual continuaba comportándose entonces como una 
válvula estenótica cuya manifestación clínica siempre fue la disnea. Luego vino el edema pulmonar 
lesional secundario a la circulación extracorpórea y, por último, la neumonía asociada a la 
ventilación mecánica, por lo que sí manifestaba hipoxemia importante que impedía la extubación.  
La plicatura diafragmática es la técnica quirúrgica de elección para estos casos, aunque se 
conocen algunas variantes como describen unos y otros autores, pero su principio es el mismo,  
plegar el diafragma sobre sí mismo en varios pliegues hasta lograr reducirlo o descenderlo. 
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