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INTRODUCCION:

La dependencia de ventilacion mecénica en pacientes con lesion medular cervical (LMC) representa un reto clinico por el posible compromiso del
nervio frénico y la disfuncion diafragmatica. En este escenario, contar con herramientas objetivas y reproducibles es fundamental. La ecografia
diafragmatica se ha consolidado como un método no invasivo, dindmico y accesible, capaz de evaluar la funcion inspiratoria en tiempo real,
aportando informacion adicional a los métodos tradicionales y favoreciendo decisiones mas seguras.

PRESENTACION DEL CASO:

Varén de 29 afos, previamente sano, sufrié traumatismo raquimedular tras zambullida en piscina de baja profundidad. Los estudios iniciales
evidenciaron luxo-fractura C4-C5 con luxacion facetaria bilateral y compresién medular, sin criterios de lesion completa. Fue sometido a reduccion
cerrada cervical, osteosintesis anterior con autoinjerto de cresta iliaca y estabilizacién posterior. Al ingreso en UCI se encontraba bajo ventilacion
mecanica invasiva (VMI), logrando extubacion antes de 24 h. Posteriormente requirié ventilacion no invasiva (VNI). La pimometria inicial arrojé
valor de 0; la ecografia mostr6 grosor inspiratorio de 0.35 cm, espiratorio 0.22 cm, fraccién de engrosamiento (FE) del 60% y excursion de 0.51 cm
bajo soporte; sin VNI la excursion fue nula. A las 24 h presenté deterioro clinico y ausencia de excursion diafragmatica, requiriendo reintubacion.
Se mantuvo en VMI con fisioterapia respiratoria y seguimiento ecogréfico seriado.

PERSISTIO LA DISFUNCION:

excursion 0.55 cm bajo soporte y 0 cm sin asistencia, con adelgazamiento progresivo (grosor inspiratorio 0.30 cm, espiratorio 0.22 cm, FE 36%).
Ante la imposibilidad de obtener mediciones confiables con pimometria y los hallazgos persistentes de disfuncion, ademas del fracaso en la
desconexion, se decidid tragueostomia percutanea para optimizar la rehabilitacion respiratoria prolongada.

DISCUSION:
Este caso resalta el valor de la ecografia diafragmatica como herramienta decisoria en pacientes con LMC. Aunque la pimometria sigue siendo el
estandar para estimar fuerza inspiratoria, sus limitaciones son claras en contextos de compromiso neurolégico o baja colaboracién. En contraste,
la ecografia permitid objetivar la ausencia de funcion efectiva y anticipar el fracaso de la extubacion. Esta informacion fue clave para evitar
intentos fallidos, reducir complicaciones y favorecer la indicacién temprana de traqueostomia, garantizando un manejo seguro y orientado a la
rehabilitacion.

CONCLUSION:

La ecografia diafragmatica result6 determinante en la valoracion de la funcién respiratoria en un paciente joven con LMC, superando las
limitaciones de la pimometria y guiando decisiones que modificaron el curso clinico. Su incorporacién sistematica en protocolos de destete
ventilatorio podria transformar el manejo de esta poblacion vulnerable, aportando evidencia sobre su utilidad para personalizar estrategias de
desvinculacion y optimizar rehabilitacion



