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La transferencia nerviosa
COMO paso previo para

la implantacion de un
marcapasos diafragmatico

El Institut Guttmann ha sido el primer centro europeo donde se ha realizado esta
intervencion, que tiene el objetivo de recuperar la funcion del nervio que transmite

impulso al diafragma, el principal musculo respiratorio.
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La ventilacién mecdnica (VM) a través de traqueosto-
mia es la principal opcién terapéutica para pacientes con
lesion medular cervical alta y pérdida de control sobre
la musculatura respiratoria, particularmente el diafrag-
ma, debido a la afectacion de los nervios frénicos (raices
C3-C5). Estos pacientes, al no poder generar una respira-
cién espontdnea, dependen de la VM para sobrevivir. No
obstante, esta dependencia prolongada de la ventilacién
asistida se asocia con numerosas complicaciones respi-
ratorias y reduce significativamente la calidad y la espe-
ranza de vida.

Entre las complicaciones més comunes en estos pacien-
tes se incluyen neumonias recurrentes, atelectasias (co-
lapso pulmonar parcial o total), y traqueomalacia (debili-
dad de las paredes de la traquea). Ademads, el uso crénico
de la VM provoca dificultades en la comunicacién (por la
falta de habla) y anosmia (pérdida de olfato), junto con
un incremento de secreciones respiratorias. Estas com-

S/ruedas



“EL DPS se implementa
con éxito en la

Unidad Funcional

de Marcapasos
Diafragmatico,
conjunta del Institut
Guttmann y del
Hospital Germans Trias
i Pujol. Desde 2007,

la Unidad ha llevado a
cabo 45 intervenciones
de este tipo.’

plicaciones aumentan la morbilidad y la mortalidad, y
hacen urgente la biisqueda de alternativas mas fisiol6gi-
cas que mejoren la calidad de vida y reduzcan la depen-
dencia de la VM.

Uno de los avances mds significativos en este campo es
el marcapasos diafragmaético (Diaphragmatic Pacing Sys-
tem, DPS), disefiado para estimular directamente los ner-
vios frénicos, transmisores del impulso nervioso al dia-
fragma. Esto permite las contracciones del diafragma y
posibilita una ventilacién mds natural, mediante presiéon
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negativa. Esta técnica no solo mejora la fisiologia respira-
toria, sino que también permite una reduccién, parcial o
total, de la dependencia de la VM.

El DPS se implementa con éxito en la Unidad Funcio-
nal de Marcapasos Diafragmadtico, conjunta del Institut
Guttmann y del Hospital Germans Trias i Pujol. Desde
2007, la Unidad ha llevado a cabo 45 intervenciones de
este tipo, con un éxito de retirada de la VM en un 40 %
de los casos, cifra que ha aumentado a un 100 % en los
altimos tres aios.



Las principales indicaciones para el uso del DPS son:

1. Lesién medular cervical alta: lesiones en los segmen-
tos C1-C5 de la médula espinal suelen afectar al ner-
vio frénico, que controla el diafragma. Los pacientes
con lesiones cervicales altas suelen tener una insufi-
ciencia respiratoria grave debido a la pardlisis del dia-
fragma, lo que los convierte en dependientes de la VM.
En estos casos, el DPS puede ser una opcion para res-
taurar la funcién diafragmatica mediante la estimula-
cién eléctrica del musculo.

2. Apnea central del sueno: la apnea central del sue-
fio se caracteriza por la interrupcién de los impul-
sos nerviosos que regulan la respiracién mientras la
persona duerme. El DPS puede ser una opcion para
personas con esta afectacion, ya que el dispositivo per-
mite mantener un patrén de respiracion normal inclu-
so cuando el cerebro no envia las sefiales adecuadas.

3. Dependencia crénica de VM: pueden ser candida-

tos al DPS pacientes que dependen de la VM a largo
plazo debido a la pardlisis diafragmatica por atrofia
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REQUISITOS ESENCIALES PARA LA IMPLANTACION DEL DPS

Integridad del nervio frénico: para que el DPS funcione correctamente, el nervio frénico debe estar intacto
y ser funcional. El DPS actia mediante la estimulacion eléctrica de este nervio, provocando la contraccion
del diafragma. Si el nervio frénico esta gravemente dafiado o desnervado, la estimulacion no sera efectiva.

Funcion diafragmatica preservada: el diafragma debe ser capaz de responder a la estimulacion eléctrica. Si el
musculo ha degenerado significativamente, el DPS no podra generar una contraccion diafragmatica efectiva.

Evaluacion de la capacidad respiratoria residual: antes de considerar el implante de un DPS, se realizan
pruebas para evaluar la capacidad residual del diafragma, la funcion pulmonar y la posibilidad de éxito en el

destete o retirada de la VM.

muscular, a causa de un uso prolongado de la VM,
siempre que tengan los nervios frénicos intactos. El
implante puede ofrecerles una alternativa menos
invasiva y permitir la independencia parcial o total
de laVM.

4. Condiciones que afecten al control central de la res-
piracion: algunas condiciones que dafan el cen-
tro respiratorio en el cerebro o las vias nerviosas
que controlan el diafragma pueden beneficiarse del
DPS, siempre que los nervios frénicos y el diafragma
estén intactos. Esto incluye ciertas lesiones cerebra-
les o accidentes cerebrovasculares.

5. Pacientes seleccionados con dafio cerebral o trauma
craneoencefdlico: en algunas personas con dafo ce-
rebral que afecta a los centros del control respira-
torio, el DPS puede mejorar la ventilacién, siempre
que los nervios frénicos estén intactos.

En resumen, el DPS estd indicado en pacientes que tie-
nen lesiones o condiciones que afectan a su capacidad
de respirar de manera auténoma, siempre que el nervio
frénico y el diafragma sean funcionales. La implantacién
se evalia cuidadosamente y de forma individual, ya que
el éxito depende de varios factores anatémicos y fisiold-
gicos. Por este motivo, no todos los pacientes son candi-
datos para el implante de un DPS. Aproximadamente el
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20-30% de las personas con lesién medular cervical alta
no pueden optar a esta intervencién, debido a un dano
irreversible del nervio frénico, como la degeneracién
axonal. En estos casos, la transferencia o reconstruccién
nerviosa emerge como una opcion terapéutica novedo-
sa, con el objetivo de restablecer el impulso nervioso ha-
cia el diafragma y, eventualmente, posibilitar el uso de un
DPS para reducir o eliminar la dependencia de la VM.

Restaurar la capacidad de estimular el diafragma

La transferencia o reconstruccién nerviosa consiste en
transferir nervios sanos a la regién donde se ha dafiado
el nervio frénico. El objetivo es restaurar la capacidad de
estimular el diafragma, lo que permitiria en el futuro la
implantacién de un DPS. En estos casos, los nervios in-
tercostales (nervios que controlan los musculos entre
las costillas) o el nervio accesorio espinal (que inerva el
musculo trapecio) son candidatos comunes para trans-
ferencias hacia el nervio frénico.

Tras la transferencia nerviosa y una vez que el diafrag-
ma comienza a responder a los nuevos estimulos ner-
viosos, se podria evaluar nuevamente la posibilidad de
implantar un DPS para mejorar la ventilacién. E1 DPS en
esta fase podria ser més efectivo, ya que habria una via de
conduccién nerviosa restaurada.



33
neurorrehabilitacion

CONTRAINDICACIONES PARA EL IMPLANTE DEL DPS

Degeneracion axonal del nervio frénico: si el nervio frénico ha sufrido un dano irreversible, como ocurre en
algunos casos de denervacion cronica, el DPS no sera efectivo.

Dano grave o fibrosis del diafragma: si el diafragma no puede responder adecuadamente a la estimulacion

eléctrica debido a fibrosis o atrofia muscular grave, el DPS no podra generar una ventilacion adecuada.

Pacientes con enfermedades terminales avanzadas: en enfermedades como la ELA en fases avanzadas
o0 en pacientes con mal pronostico a corto plazo, el DPS puede no ser una opcion viable debido a la

progresiva degeneracion neuromuscular.

La intervencién es prometedora, pero requiere un tiempo
considerable para que los nervios transferidos reinerven el
diafragma. Por tanto, pueden pasar varios meses. El éxito
también depende de otros mdiltiples factores, como la edad
del paciente y el tiempo transcurrido desde la lesién.

El 18 de julio de 2024, profesionales del Institut Guttmanny
el Hospital Germans Trias i Pujol llevaron a cabo la primera
intervencion de esta indole en Europa. El equipo cont6 con
el asesoramiento del Dr. Matthew R. Kaufman, que ha rea-
lizado més de 150 intervenciones de este tipo en EE. UU.

Para la intervencion, se escogieron inicialmente pacientes
con menos de 4 afios desde el diagnoéstico de la lesion, ya
que el limite de evolucién sobre la cual hay estudios del éxi-
to de esta cirugia establece este maximo para conseguir el
mejor resultado posible. Se seleccionaron finalmente 2 pa-
cientes con lesién medular alta (C2 en ambos casos). Uno
de ellos dependia totalmente de la VM, y en él ya se habia
intentado una implantacién de DPS, sin éxito debido alano
estimulacién intraoperatoria del nervio frénico. El segun-
do ya era portador de marcapasos, pero presentaba paresia
(debilidad muscular, en este caso del diafragma) por dege-
neracién axonal de uno de los nervios frénicos. Esto impli-
caba que, a pesar de la desconexién practicamente total de
laVM, presentaba disnea (sensacion de dificultad respirato-
ria) al habla y debia usar VM durante la noche. Ambos eran
hombres de menos de 40 afios y sin antecedentes patoldgi-

cos de interés. Las dos operaciones se llevaron a cabo sin in-
cidencias intra y postoperatorias.

Un estudio publicado en 2015 demostré un 93% de rei-
nervacion exitosa en 14 pacientes sometidos a una trans-
ferencia nerviosa y una implantacién de marcapasos
diafragmadtico. En un 62% de estos, pudo realizarse pos-
teriormente una retirada parcial o completa de laVM. En
el caso de estos dos pacientes, el éxito de la reconstruc-
cién tardard atin en saberse. En este tipo de intervencion,
el nervio se recupera o va creciendo desde la sutura a ra-
z6n de un milimetro por dia, aproximadamente. A ello
hay que afiadir un proceso de rehabilitacién extenso, por
lo que el resultado final de la intervencién puede no sa-
berse hasta transcurrido un minimo de un afio desde la
intervencion.

Rehabilitacion respiratoria tras el implante de un DPS

La rehabilitacién después del implante del marcapasos
diafragmadtico es crucial para maximizar los beneficios
del dispositivo y lograr la retirada parcial o completa de
la VM. Este proceso es gradual y estd orientado a fortale-
cer el diafragma, entrenar la respiracion espontdneay re-
ducir la dependencia de la VM. A continuacién, se des-
criben las principales fases y estrategias de rehabilitacion
postimplante del DPS.
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1 « Fase inicial postoperatoria (primeras semanas)

Control y ajustes del dispositivo. El equipo médico (neu-
mologa y rehabilitador) se encarga de ajustar los paréa-
metros del DPS (frecuencia de estimulacion, intensidad,
etc.) para asegurar una estimulacion efectivay segura del
diafragma. Este ajuste es esencial para evitar fatiga dia-
fragmadtica y garantizar una respiracion eficaz.

Monitoreo clinico. Durante este periodo, los pacien-
tes son monitorizados estrechamente, con pruebas para
evaluar la funcién pulmonar, los niveles de oxigeno y
CO,, y la capacidad del DPS para generar una ventilacién
adecuada. Los cuidados incluyen la prevencion de infec-
ciones en el sitio de implantacién y el control de la infla-
macién o el dolor en el drea quirtirgica.

2 = Inicio del entrenamiento diafragmatico

Una vez se ha comprobado que el dispositivo funciona
correctamente, se inicia un programa de rehabilitacién
respiratoria enfocado a entrenar el diafragma para que
realice la ventilacién de manera més eficaz.

Sesiones de estimulacion progresiva: el DPS se programa
para estimular el diafragma por periodos cortos al princi-
pio (por ejemplo, de 1 a 2 horas diarias) para evitar la fatiga
muscular. Este tiempo se ird aumentando progresivamen-
te, en funcién de la respuesta del paciente, hasta conseguir
una estimulacién durante 24 horas al dia.

Fisioterapia respiratoria: el paciente puede realizar ejerci-

cios respiratorios supervisados para reforzar los musculos
accesorios y aprender a coordinar mejor su respiracion.

3 « Fase intermedia: progresion del destete de la VM
En esta fase se busca reducir el uso de la VM, con el obje-

tivo de aumentar la cantidad de tiempo que el paciente
respira usando tinicamente el DPS. Inicialmente, se ha-
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cen intentos de weaning (destete) con periodos cortos
sinlaVM (por ejemplo, 4 horas al dia), y este tiempo se va
incrementando gradualmente conforme el paciente tole-
ra la estimulacién diafragmatica.

Monitoreo del esfuerzo respiratorio: durante esta fase, se
monitorea el esfuerzo respiratorio del paciente, los gases
en sangre y la saturacién de oxigeno para asegurar que el
destete sea seguro y efectivo.

Rehabilitacién pulmonar activa: el paciente sigue con la fi-
sioterapia respiratoria y se pueden incluir técnicas de ma-
nejo de secreciones (como el uso de dispositivos de pre-
sién positiva) y ejercicios de expansion pulmonar.

4. Fase avanzada: independencia parcial o completa de la VM

A medida que el paciente adquiere mas fuerza en el dia-
fragma y una mayor capacidad para tolerar la estimula-
cion, se busca que los periodos sin VM sean cada vez mds
largos. En algunos casos, el paciente puede llegar a pasar
la mayor parte del dia sin necesidad de VM y solo reque-
rirla durante el suefio.

Entrenamiento en actividades cotidianas: a medida que
el paciente se vuelve mds independiente de la VM, se in-
cluye la rehabilitacién funcional, en la cual se entrena al
paciente para realizar actividades de la vida diaria utili-
zando el DPS. Esto ayuda a mejorar su calidad de viday a
reintegrarse en su entorno social y familiar.

Ventilacién mecdénica invasiva o no invasiva de seguri-
dad: independientemente de conseguir un destete total
del ventilador, el paciente debera tener en propiedad un
ventilador en caso de que el dispositivo (DPS) sufra dafio
o dejara de funcionar, para seguridad del paciente.

5 = Monitoreo a largo plazo y ajustes continuos

Los pacientes con DPS requieren revisiones regulares para ajus-
tar los pardmetros de estimulacion y verificar el estado del dis-
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positivo. La frecuencia de estas revisiones dependera del esta-
do clinico del paciente y de coémo responda a la estimulacion.

Prevencion de complicaciones. Es esencial continuar Pre-
vencion de complicaciones: es esencial continuar con las
evaluaciones para prevenir complicaciones, como la fati-
ga diafragmadtica, infecciones o problemas con los electro-
dos o el generador del dispositivo.

Fisioterapia respiratoria continua: muchos pacientes
contintian con algtn nivel de fisioterapia respiratoria
para mantener la funcién 6ptima del diafragma y los
musculos respiratorios accesorios.

6 = Soporte psicologico y calidad de vida

La rehabilitacién también debe incluir el apoyo psico-
légico para ayudar al paciente a adaptarse a su nue-
va forma de respirar, que puede incluir desafios emo-
cionales y sociales, especialmente en la transici6n
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fuera de la VM. El entre-
namiento del habla, por
ejemplo, puede ser rele-
vante para pacientes que
han tenido dificultades
para hablar debido a la tra-
queostomia.

“EL DPS esta indicado
en pacientes que tienen
lesiones o condiciones
que afectan a su
capacidad de respirar
de manera autonoma,
siempre que el nervio
frénico y el diafragma
sean funcionales”’

Como conclusién, la re-
habilitacién y acondicio-
namiento después del im-
plante de DPS es un pro-
ceso progresivo y personalizado que busca fortalecer el
diafragma, reducir la dependencia de la VM y mejorar
la calidad de vida del paciente. Con una combinaciéon
de ajustes técnicos del DPS, fisioterapia respiratoria y
monitoreo médico riguroso, muchos pacientes pue-
den lograr una independencia parcial o total de la VM
y alargar su esperanza y calidad de vida.
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