
REVISIÓN

Interés de la estimulación diafragmática en el estudio de la
función de los músculos respiratorios

J. Gea, X. Aran y J.M. Broquetas

Servei de Pneumologia. Hospital del Mar. Instituí Municipal d'Investigació Médica (IMIM). Barcelona.

Introducción

La función más importante del pulmón es conseguir
un adecuado intercambio gaseoso entre el entorno y el
medio interno del individuo. Este proceso, llamado
respiración, necesita de la acción de diversos múscu-
los esqueléticos, entre los que destaca el diafragma. La
misión de estos músculos es generar los gradientes de
presión necesarios para una adecuada ventilación. Su
movimiento se halla regulado por fenómenos de tipo
automático, sometidos eventualmente a control vo-
luntario.

Conocer la génesis del impulso ventilatorio, su
transmisión y el resultado contráctil final es funda-
mental para entender cómo se produce la respiración.
Sin embargo, los avances en este área de la fisiopato-
logía son difíciles debido a limitaciones de índole
técnico y bioético. Por un lado, el desarrollo de la
tecnología necesaria para su estudio se ha efectuado
fuera del ámbito estricto de la neumología. Por otro,
el estudio de estructuras nerviosas centrales resulta a
menudo difícil en los seres humanos.

La estimulación periférica o central de la muscula-
tura respiratoria y el registro de su actividad permiten
estudiar las estructuras que intervienen en el control
de la ventilación y su principal órgano efector: el dia-
fragma.

El órgano efector

La musculatura inspiratoria constituye el efector
del impulso ventilatorio. Su componente fundamental
es el diafragma. Su estructura es músculo-tendinosa y
en él se distinguen dos porciones, crural y costal. La
primera desplaza las visceras abdominales hacia aba-
jo, mientras que la segunda ensancha además la caja
torácica'.

El diafragma está inervado por el nervio frénico. Es
decir, por las motoneuronas respiratorias medulares
(C3 a C5) integradas en dicho nervio'. A su vez, estas
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motoneuronas están reguladas por estructuras que
modifican la respuesta. Algunas de estas estructuras
son centrales (p.e. los centros nerviosos ponto-bulba-
res), mientras que otras se hallan en los órganos efec-
tores (p.e., husos musculares y cuerpos de Golgi).
Estas últimas tienen menor importancia. Las porcio-
nes crural y costal parecen responder a diferentes
tipos de control motor, siendo las primeras las que
antes reciben el impulso inspiratorio'.

Para que se produzca la contracción muscular, es
necesaria la transmisión de un tren de estímulos desde
los centros respiratorios al diafragma. El paso de di-
cho tren por el frénico y la propia despolarización de
las fibras musculares pueden ser recogidos mediante
técnicas neurofisiológicas. Bajo ciertas condiciones, la
actividad eléctrica puede ser considerada como pro-
porcional a la actividad mecánica. A una elongación
fija, si se quiere desarrollar mayor fuerza de contrac-
ción, podrá aumentarse la frecuencia de los impulsos
y/o reclutar más fibras musculares. En ambos casos,
aumentarán las actividades eléctricas de nervio y
músculo.

La unidad funcional del sistema de control neuro-
motor es la unidad motora2. Hace ya 70 años, She-
rrington sugería que cada acto muscular era el produc-
to de la activación de un número variable de unidades
motoras. El control de la magnitud de la respuesta se
realizaría a través del número y coordinación de las
unidades activadas y cada fibra muscular dependería
de una unidad motora. Aunque hoy se sabe que este
modelo tiene sus excepciones, se acerca bastante a la
realidad3. Por otra parte, el tamaño de la motoneuro-
na parece condicionar también tanto la magnitud de
impulso que es capaz de conducir, como las propieda-
des contráctiles de la unidad motora correspondien-
te4.

Durante la respiración, la incorporación de unida-
des motoras diafragmáticas es sucesiva6'9 y bimo-
dal5-6-8, pudiendo clasificarse las motoneuronas fréni-
cas y las unidades motoras diafragmáticas en tempra-
nas y tardías. La secuencia de activación normal
podría depender tanto de las propiedades intrínsecas
de cada motoneurona6, como de sus sinapsis previas
con las neuronas premotoras8.
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Actividad espontánea del diafragma

La actividad eléctrica que podemos obtener de un
músculo depende de varios factores. Fundamental-
mente, el potencial de acción de cada ñbra, el número
y frecuencia de descarga de las motoneuronas recluta-
das y la distancia y conductibilidad de los tejidos que
lo separan del electrodo de registro10. Tanto la activi-
dad tónica como la fásica del diafragma pueden ser
evaluadas mediante el análisis del trazado electromio-
gráfico, aunque la primera es de escasa importancia".
Una vez emitida, la señal eléctrica puede registrarse y
ser modificada (filtrado, amplificación, integración,
etc.). La actividad del diafragma puede ser registrada
mediante electrodos esofágicos o con electrodos de
superficie (6.° y 7.° espacios intercostales). En el pri-
mer caso, la actividad corresponde fundamentalmente
al diafragma crural, mientras que con los electrodos
de superficie el registro es predominantemente del
diafragma costal. En ocasiones, el registro obtenido
con electrodos de superficie puede ser difícil de inter-
pretar por las interferencias de otros grupos muscula-
res. Este problema es menos patente cuando se regis-
tra actividad inducida por estimulación que cuando
está recogiendo actividad muscular espontánea. De
todos modos, el uso correcto de filtros y una velocidad
de registro adecuada hacen desaparecer este pro-
blema.

La actividad eléctrica del diafragma no siempre
refleja con exactitud su fuerza de contracción, ya que
ésta no sólo depende de la actividad del nervio fréni-
co, sino de factores musculares locales. Sin embargo,
bajo ciertas condiciones, se puede considerar la ampli-
tud del potencial diafragmático como proporcional a
su fuerza contráctil.

En el registro de actividad diafragmática espontá-
nea pueden valorarse diversos índices, como la ampli-
tud máxima o a la actividad eléctrica total por respira-
ción. También es útil el análisis de frecuencias me-
diante filtros. Se denomina frecuencia centroide de un
músculo el punto en que las frecuencias altas y bajas
son equivalentes12. Existen patrones de actividad ca-
racterísticos de la fatiga de la musculatura respirato-
ria. Se caracterizan por una disminución de la fre-
cuencia y un aumento de la amplitud del potencial. El
índice entre altas y bajas frecuencias es un parámetro
de alta sensibilidad para detectar la fatiga en fases pre-
coces10-13-14.

Estimulación eléctrica del diafragma
Nivel periférico

Fines diagnósticos
En sujetos normales es posible inducir actividad

diafragmática mediante estimulación eléctrica a nivel
cervical (punto de Erb) (fig. 1). Puede realizarse a
través de estimuladores externos o mediante agujas.
Los estímulos suelen ser supramáximos y de tipo rec-
tangular. Habitualmente se emplean frecuencias entre
10 y 100 Hz y voltajes-cercanos a 100 voltios. El
tiempo de conducción en adultos normales es de 7 a 9
mseg10.

Fig. 1. Estimulación eléctrica del nervio frénico en el punto de Erb.

Un aspecto de indudable interés es la posibilidad de
medir el efecto mecánico de la estimulación. La pre-
sión transdiafragmática (Pdi) así obtenida se conoce
como Pdi twitch. Para la realización de esta técnica se
procede a la estimulación frénica bilateral a capacidad
funcional residual (FRC) y con la vía aérea cerrada15.
Existe una variante de la técnica en que sólo se realiza
estimulación unilateral16. La Pdi twitch ante estimula-
ción con frecuencia incremental y su relación con
otras variables de la mecánica diafragmática son úti-
les en la evaluación de la fatiga17-18.

Fines terapéuticos
Aunque la idea es de hace dos siglos, sólo en las

últimas décadas ha sido posible desarrollar métodos
de estimulación permanente del diafragma. Estas téc-
nicas permiten devolver su funcionalidad al músculo
en patologías que implican hipoventilación19'20. A di-
ferencia del corazón, el diafragma no requiere un
estímulo único, sino trenes sucesivos de estímulos.
Para conseguirlos se colocan los electrodos en el terri-
torio circundante al frénico. Desde allí se transmiten
los estímulos por un tiempo determinado o de forma
continua. En este último caso se utilizan muy bajas
frecuencias2021. Los candidatos a esta modalidad de
tratamiento son los enfermos con lesiones medulares
u otros síndromes de hipoventilación de causa central.
Una condición indispensable para colocación de mar-
capasos diafragmático es la integridad de la motoneu-
rona inferior, ya que si está dañada, se produce atrofia
muscular en poco tiempo. La integridad de la moto-
neurona se evalúa por estimulación frénica. Otro pun-
to de importancia es la necesidad de coordinar la
contracción diafragmática con la apertura de la vía
aérea superior. Esto se consigue con marcapasos "a
demanda", que se disparan ante determinados estí-
mulos: modificaciones de la temperatura en la vía
aérea superior, de la fracción espiratoria de C0¡ o de
la actividad de otros músculos22'23.
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Fig. 3. Estimulador magnético. Internamente consta de una bobina a través
de la cual circula un campo eléctrico generador del campo magnético.

Fig. 2. La estimulación cortical se efectúa externamente, recogiéndose
habitualmente la respuesta con electrodos de superficie colocados sobre la
pared torácica.

Recientemente se están ensayando métodos para
conseguir la estimulación muscular directa, sin inter-
vención del frénico. Los electrodos se colocarían en
las cercanías de la entrada de este nervio en el diafrag-
ma.

Nivel central
Desde hace una década, es posible también estimu-

lar eléctricamente el córtex cerebral con técnicas in-
cruentas24. Esta estimulación puede efectuarse de for-
ma bipolar o unipolar. La primera requiere estimula-
dores de gran potencia, mientras que la técnica
unipolar permite obtener similares resultados, con
una potencia mucho menor25'26. La despolarización se
produce probablemente en las dendritas apicales de
las neuronas de la vía piramidal rápida e, indirecta-
mente, en la porción inicial de sus axones. Es decir, se
estimularían zonas de substancia gris o corticales y de
substancia blanca o subcorticales27. En 1987, Gande-
via describió la estimulación diafragmática con elec-
trodos craneales percutáneos28, estimando el tiempo
de conducción central entre córtex y núcleo motor del
frénico.

La recogida de la respuesta ante el estímulo cortical
eléctrico, puede efectuarse indistintamente con elec-
trodos esofágicos29 o de superficie30'31.

Estimulación magnética del diafragma

La reciente introducción de la estimulación cortical
por un campo magnético ha permitido investigar de
un modo no invasivo la funcionalidad de las estructu-
ras centrales de control motor32 (figs. 2, 3 y 4). Este
tipo de estimuladores actúan sobre un área anular de
tejido cerebral. Una de las aplicaciones más importan-
tes de la estimulación central es la elaboración de un
mapa del córtex cerebral, en el que figuren las áreas
correspondientes a cada grupo muscular. Así reciente-
mente se ha sugerido que la representación cortical
del diafragma es unilateral33. Otra eventual utilización
futura de la estimulación cortical es la comprobación
de la integridad funcional de las vías cortico-espinales
que intervienen en el control de la ventilación. Ade-
más, la estimulación sucesiva del córtex cerebral y de
centros respiratorios más periféricos permite estimar
los tiempos de conducción central34. Las diferencias
fundamentales entre la estimulación cortical magnéti-
ca y eléctrica estriban en que con la primera se obtie-
nen unas latencias algo más largas35. Esto se ha atri-
buido a la estimulación de diferentes áreas de la
neurona piramidal36 o a la diferente propagación del
estímulo (perpendicular al axón en la estimulación
eléctrica y radial en la magnética).

El principal efecto secundario de la estimulación
cortical es la aparición de cefaleas debidas a la con-
tracción de la musculatura craneal. No se han obser-
vado efectos sobre el sistema cardiocirculatorio. En la
actualidad se recomienda excluir únicamente de este
tipo de estudios a pacientes con historia de epilepsia,
intervenciones neuroquirúrgicas o portadores de mar-
capasos37.

33 127



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA. VOL. 28, NÚM. 3, 1992

técnicas que permiten estudiar además las estructuras
nerviosas centrales. Por otra parte, se han desarrolla-
do modelos de marcapasos para devolver su funciona-
lidad al diafragma cuando existe lesión de las estruc-
turas nerviosas superiores. Los avances en todos estos
campos beneficiarán fundamentalmente a aquellos
pacientes con patologías que impliquen hipoventila-
ción.

Fig. 4. Actividad diafragmática (arriba) obtenida al estimular corticalmente
el músculo al inicio de la inspiración (abajo).

La recogida de la respuesta diafragmática inducida
por estimulación cortical magnética puede efectuarse
con electrodos de superficie o esofágicos, ya que su
efectividad es similar38.

Fenómeno de facilitación

Existen una serie de técnicas que permiten obtener
una mejor respuesta muscular ante la estimulación de
estructuras nerviosas. La más utilizada por su senci-
llez, es la estimulación durante una ligera contracción
voluntaria del músculo39. En estas circunstancias se
observa una respuesta mayor, con disminución del
tiempo de conducción. Este fenómeno se conoce
como facilitación. Es propio de la musculatura esque-
lética y también ha sido observado en el diafrag-
ma40'41. Además, durante la contracción voluntaria de
un músculo, aumenta el área cortical desde la que
puede ser estimulado.

Conclusiones

El estudio de la respuesta diafragmática ante estí-
mulos permite una aproximación al funcionalismo de
este músculo y de las vías y centros nerviosos que
rigen su actividad. A los métodos clásicos de estimula-
ción periférica, se han añadido recientemente otras
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