
Parálisis diafragmática bilateral
idiopática. Tratamiento con Bi-PAP

Sr Director: La parálisis diafragmática bi-
lateral (PDB) es una entidad muy infrecuente
y que puede aparecer de forma secundaria en
el postoperatorio de cirugía cardíaca (espe-
cialmente si se ha utilizado hielo local como
método de protección miocárdica)1, trauma-
tismos, tumores mediastínicos, mielopatías,
miopatías o polineuropatías no infecciosas.
Las formas idopáticas son excepcionales,
existiendo muy pocos casos descritos en la
bibliografía3-4. Presentamos un caso en el que
ante la presencia de disnea progresiva, ortop-
nea e hipercapnia diurna se instauró trata-
miento con ventilación no invasiva (Bi-PAP),
con resultado satisfactorio.

Varón de 62 años con antecedentes personales de
hipertensión arterial, fibrilación auricular crónica,
ulcus duodenal intervenido quirúrgicamente hace
20 años y bronconeumopatía obstructiva crónica en
tratamiento con oxígeno domiciliario desde hace 3
años. Ingresa en nuestro servicio por un cuadro de
aumento de disnea progresivo con ortopnea, somno-
lencia diurna, desorientación temporoespacial y
sensación de sueño no reparador. No refería desper-
tares bruscos durante la noche ni roncopatía. A la
exploración física destacaba un paciente bradipsí-
quico, con tendencia al sueño, intolerancia al decú-
bito, cianosis mucocutánea y aumento del trabajo
respiratorio. A la auscultación respiratoria presenta-
ba una clara disminución del murmullo vesicular en
ambas bases pulmonares. La analítica de sangre fue
normal. La radiografía de tórax revelaba una eleva-
ción de ambos hemidiafragmas. La gasometría arte-
rial basal respirando aire ambiente reveló: PaO2, 35
mmHg; PaCO2, 76 mmHg; pH 7,35; saturación de
oxígeno, 63,5%. Durante su ingreso se realizó una
poligrafía respiratoria nocturna que demostró gra-
ves desaturaciones durante la noche sin evidencia
de apneas ni hipopneas. Las pruebas funcionales
respiratorias correspondían a un patrón ventilatorio
restrictivo: FEV1 1.570 (46%), CVF 2.270 (52%),
FEV1/CVF 69%, TLC 4.690 (65%), VR 2.290
(92%). La medición de las presiones respiratorias
estáticas mostró: Pimax (49%), Pemax (106%),
PO.1 (53%). Se realizó un estudio con radioscopia
que objetivó una notable hipomotilidad de ambos
hemidiafragmas, por lo que ante la sospecha de pa-
rálisis diafragmática se solicitó interconsulta al ser-
vicio de neurofisiología para estudio electromiográ-
fico, que confirmó el diagnóstico sin evidencia de
otra enfermedad neuromuscular generalizada. Con
el diagnóstico de PDB se inició tratamiento noctur-
no con Bi-PAP (PAP inspiratoria, 14 cmH2O; PAP
espiratoria, 4 cmH2O). El paciente mejoró, desde el
punto de vista clínico, y desapareció la somnolen-
cia, la bradipsiquia y el trabajo respiratorio, norma-
lizándose la gasometría, la cual permanece con va-
lores normales diurnos tras 6 meses de tratamiento.

La PDB puede ser considerada una forma
extrema de debilidad diafragmática con gran
repercusión funcional caracterizada por un
defecto ventilatorio de tipo restrictivo muy
grave e insuficiencia respiratoria parcial o
global. El diagnóstico de PDB idiopática pue-
de hacerse en ausencia de antecedentes de
traumatismos, cirugía cardíaca previa o enfer-

medad neuromuscular de cualquier tipo. El
síntoma más importante es la disnea, sobre
todo con el ejercicio, acompañándose a veces
de ortopnea. La exploración física presenta
como signo más llamativo el movimiento pa-
radójico de la pared abdominal durante la ins-
piración, especialmente en posición supina.
El diagnóstico puede ser hecho en la mayoría
de los casos por la historia y la exploración
clínica, la determinación de la capacidad vital
forzada (CVF) en posición vertical y supina
(> 40% de reducción de la CVF en supino),
la disminución de la presión inspiratoria máxi-
ma (Pimax) y la presencia de movimientos pa-
radójicos de ambos diafragmas observados por
fluoroscopia. En casos en que el diagnóstico
sea dudoso puede recurrirse a métodos más
complejos, como el test de conducción del ner-
vio frénico (electromiografía), y las medidas
de la presión transdiafragmática, u otras más
recientes, como la estimulación magnética uni-
lateral del nervio frénico5.

La mayoría de los pacientes con PDB han
sido tratados en el pasado con ventiladores a
presión positiva mediante traqueostomía.
Otros autores4 han utilizado ventilación con
presión negativa externa intermitente en 3 pa-
cientes con PDB idiopática, con mejoría ob-
jetiva de la presión transdiafragmática a las 2
semanas de inicio del tratamiento.

Recientemente2,6, se ha ensayado con éxito
el tratamiento con ventiladores con presión
positiva intermitente (Bi-PAP) a través de
una máscara nasal durante la noche, con me-
joría clínica, radiográfica y en la exploración
funcional respiratoria durante el seguimiento.
En nuestro caso, tras tratamiento con Bi-PAP
mejoró la hipercapnia diurna y la calidad de
vida del paciente, manteniéndose estos resul-
tados a los 2 años de tratamiento.
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