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I aciente de 14 afios con traumatismo por accidespués de la cirugia, se empieza un periodo de acondicio-
dente de trafico un afio antes, con lesion medular gha, Ghamiento alternando ambos tipos de ventilacion, mecanica
C,, y consecuentemente tetraplejia, que ingresa en wlelectrofrénica, aumentando paulatinamente el tiempo de

Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo. Sufrié insuesta Ultima hasta suprimir la mecanica. En la figura 2 se
ficiencia respiratoria, controlada con ventilacion mecanicanuestra la evolucion del volumen corriente que se iba

a través de una traqueostomia. obteniendo con la respiracion electrofrénica, ajustando al
ideal de 15 ml/kg de peso. Ademas, durante este periodo el
Evolucion: paciente se habitué a los impulsos del marcapaso, toleran-

do bien el sistema y sin sugerirse fatiga muscular.
Un afio después, su situacién es estable y, en un intento de
mejorar su calidad de vida y de poder prescindir de I&l paciente ha mantenido la situacion establemente con buen
conexién permanente a la ventilacion mecanica, se propaeoplamiento al sistema. La monitorizacion de la presion
ne para la implantacion de un marcapaso electrofrénidcansdiafragmatica (f) durante este tiempo se muestra en la
bilateral, ya que cumplia con los requerimientos habituafigura 3: con el marcapaso estimulando ambos frénicos se
mente exigidos: obtiene una presion media aproximada de 153ryHcon
ella se conseguia el TV referido de 15 ml/kg de peso.
« Insuficiencia respiratoria crénica que requiere ventila-
cién mecanica estable por tragueostomia. En todas las medidas se explord la presion ejercida por cada
diafragma en estimulacién unilateral de la misma intensidad,
 Funcién pulmonar aceptable segun criterios clinicos yiendo que sistematicamente la presion producida por el dia-
radioldgicos. fragma izquierdo es superior a la del derecho.

» Normalidad de las presiones parciales de oxigeno y ani@omentario:
drido carbodnico en sangre arterial, durante la ventilacién

mecanica con aire. La situacion de los lesionados medulares altos, de njvel C
y superior, como el del caso presentado, es la de depen-
« Nivel de conciencia normal. dencia total y permanente de una fuente de ventilacion,

generalmente mecénica, conllevando la vinculacion a la
 Conduccidn intratoracica del nervio frénico, normal.  maquina, la conexién mediante un tubo a la traqueostomia
y, por tanto, la imposibilidad de desplazamiento, sin des-
Implantacion del marcapaso electrofrénico: plegar una importante ayuda de personas y de material. La
alternativa que supone la respiracion electrofrénica no
El Dr. Garrido Garcia implanta un marcapaso Atrostiminvasiva es extraordinaria, ya que le permite al paciente
con electrodos en ambos frénicos (fig. 1). Dos semanasescindir de la conexion al respirador y, por tanto, poder
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hablar y desplazarse en una silla de ruedas auténont@mo consecuencia de una estimulacion excesiva, sobre
Como se ve en la figura 1, el Gnico instrumento que necésdo al principio del proceso de adaptacién. Estos contro-
sita llevar es el marcapaso (10 x 20 cm). Otras adaptaciles son suficientes para un ajuste adecuado del sistema,
nes mecéanicas o electrénicas permiten al paciente uaanque ocasionalmente puede ser conveniente la medida
cierta autonomia en el control de los movimientos de leeal de las presiones generadas. En la figura 4 vemos un
silla, pudiendo circular por el domicilio y por la calle. Eltrazado de la respiracién con estimulo electrofrénico,
cambio resultante en la calidad de vida es, por tanto, en@emparado con otro de respiracion espontanea con un TV
me. En Espafia hay 27 pacientes con este tipo de tratproximadamente igual; en el electrofrénico se muestra
miento, con una supervivencia de hasta 17 afos. una relacion TV/ti, expresion del estimulo respiratorio,

mas elevada, con un descenso rapido en la espiracion,
El uso de ventilacion permanente continua con marcapasesultando una relacion ti/tt muy baja. Esta morfologia del
electrofrénico, sin fatiga muscular, se plantea en casos dilo respiratorio corresponde a la circunstancia de que
insuficiencia respiratoria cronica, por lesiéon medular alta g6lo esta determinada por un Unico y corto estimulo respi-
sin patologia pulmonar. Para plantear esta solucion, gtorio, a diferencia de la compleja modulacién respirato-
paciente debe estar estabilizado clinicamente, tanto desdeial fisiol6gica. La figura 5 muestra la presion transdia-
punto de vista neuroldgico como sin ningdn tipo de limitafragmatica, como diferencia entre las presiones en esto-
cion respiratoria periférica, manteniendo un nivel denago y eséfago, en un trazado continuo y en un montaje,
conciencia normal y, sobre todo, una integridad en los nenaciéndolas simultaneas. En estimulacion bilateral la pre-
vios frénicos en su trayecto intratoracico. El electrodo seidon esoféagica oscila entre +5 al final de la espiracion y —6
implanta por via transtoracica en el tercio superior del tral final de la inspiracion, mientras que la gastrica oscila
yecto toracico del frénico y va conectado a un receptor quantre +6 y +12; la transdiafragmatica sera, pues, en este
se coloca subcutaneamente en la regién submamilar. Solmr@zado de 18 crmy®. Si el céalculo se hace para las esti-
esa zona se coloca externamente una antena que emite nm#aciones unilaterales, los valores serian de 14 para la
sefial de radiofrecuencia modificable externamente desdeizfjuierda, mientras que en este trazado la estimulacién
marcapaso. Las complicaciones del procedimiento, generalerecha no parece generar presion, dando incluso un tra-
mente bilateral, son escasas, asi como muy sencillo su useado paraddjico. En los registros de presion transdiafrag-
mantenimiento. Dos semanas después de la intervencidratica en sujetos con el sistema neuromuscular integro
quirargica se comienza el periodo de adaptacion del pacieimay siempre una presion diferencial entre los niveles de
te al sistema, aumentando paulatinamente hasta haceslmbas presiones al final de la espiracion, reflejando un
Unico. El periodo de adaptacion es de dos a tres meses, yt@no muscular diafragmatico basico; obviamente, en el
objetivo es transformar las fibras musculares del diafragnmaontaje de los trazados del presente caso se ve que no hay
de contraccion rapida, anaerobias, en las de contracciéea diferencia, correspondiendo a un musculo no inerva-
lenta o semilenta, resistentes a la fatiga. do, con cortos estimulos.

La intensidad del estimulo enviado a los frénicos se ajus-

ta segun los criterios de volumen corriente (TV) produciAgradecemos al Dr. J. Mazaira Alvarez y al Hospital.
do y de tolerancia por parte del paciente, siendo especlacional de Parapléjicos de Toledo, su colaboracion en
la sensacion de fatiga muscular, que podria presentadsepresentacion de este caso.
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Fig. 1: Fotografia del paciente en respiracion electrofrénica, donde se ve en primer térmi-
no el marcapaso, del que salen dos cables que van a las dos antenas colocadas sobre el
térax; bajo la antena izquierda se ve la incision toracica para colocar el receptor subcuta-
neo. El paciente mantiene como medida de seguridad y de drenaje bronquial la traqueosto-
mia, que habitualmente se mantiene cerrada. (Fotografia cedida por la Dra. de Pablo).
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Fig. 2: Evolucién del volumen corriente (TV) obtenido Fig. 3: Evolucion de la presion transdiafragmatica a lo
con la estimulacién electrofrénica a lo largo de los cincolargo de tres afios de observacion con respiracion electro-
meses del periodo de acondicionamiento. frénica total y continua. La estimulacion unilateral izquier-

da es siempre muy superior a la derecha.
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Fig. 4: Trazado de espirometria basal del paciente comparado con otro de un sujeto normal, con TV semejante. El del
paciente tiene un flujo inspiratorio medio (TV/ti) mas alto, y un tiempo inspiratorio en relacion con el total (ti/tt) mas cort
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Fig. 5: Trazado de las presiones tomadas con un catéter con balén, en es6fago y en estomago, sucesivamente. En el tra-
zado continuo se ven las presiones a ambos niveles tras una estimulacion uni o bilateral; en el montaje de estos mismos
trazados se ve la escasa o nula diferencia entre ambos niveles al final de la espiracion.
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