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Balon esofagico en ECMO: reporte de caso

Esophageal balloon in ECMO: clinical case report
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RESUMEN. El sindrome de insuficiencia respiratoria grave, que no
responde a las estrategias convencionales, se beneficia de la terapia
de oxigenacién por membrana extracorpérea venovenosa. Esta terapia
puente se puede complementar con maniobras de ultraproteccion
pulmonar. La presion transpulmonar puede ayudar a reducir el riesgo
de lesién pulmonar inducida por el ventilador debido al atelectrauma.
Sin embargo, su beneficio queda por establecerse. Presentamos el caso
de un hombre de 34 anos con sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda severa en terapia de oxigenacién por membrana extracorpérea
venovenosa y ventilacion protectora ultrapulmonar, con titulaciéon de
presi6n positiva al final de la espiracién por presién transpulmonar. La
oxigenacion por membrana extracorpérea venovenosa fue decanulada
con éxito después de la resolucion adecuada del sindrome de insuficien-
cia respiratoria aguda. En este caso se pudo observar que una estrategia
de ventilacion que utiliza presiones esofdgicas para estimar la presion
transpulmonar mejora significativamente la oxigenacion, la distensibilidad
y minimiza la lesién pulmonar inducida por la ventilacion.

Palabras clave: COVID-19, sindrome de dificultad respiratoria aguda,
oxigenacion por membrana extracorpérea, balén esofagico.

INTRODUCCION

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA)
tiene una alta tasa de mortalidad (de 35 a 46%)."? El SIRA
severo, con PaO,/FiO, de 80 mmHg y sin respuesta a
ventilacién mecénica (VM) convencional, requiere soporte
extracorpéreo (ECMO, del inglés extracorporeal membrane
oxygenation) como terapia de rescate."’ La terapia ECMO
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ABSTRACT. Severe respiratory distress syndrome, which does not
respond to conventional strategies, benefits from veno-venous
extracorporeal membrane oxygenation therapy. This bridging therapy can
be complemented with lung ultra-protection maneuvers. Transpulmonary
pressure may help reduce the risk of ventilator-induced lung injury due
to atelectrauma. However, its benefit remains to be established. We
present the case of a 34-year-old man with severe acute respiratory failure
syndrome receiving veno-venous extracorporeal membrane oxygenation
therapy and ultrapulmonary protective ventilation, with positive end-
expiratory pressure titration by transpulmonary pressure. Veno-venous
extracorporeal membrane oxygenation was successfully decannulated
after adequate resolution of the acute respiratory distress syndrome. In
this case, it was possible to observe that a ventilation strategy that uses
esophageal pressures to estimate transpulmonary pressure significantly
improves oxygenation, compliance, and minimizes ventilation-induced
lung injury.

Keywords: COVID-19, acute respiratory distress syndrome, extracorporeal
membrane oxygenation, esophageal balloon.

proporciona oxigenacion y ventilacion,” lo que permite que
los pulmones descansen y se recuperen de la insuficiencia
respiratoria al tiempo que minimiza la lesién pulmonar
inducida por el ventilador (VILI)."*

La ventilacién con ultraproteccién pulmonar es una
estrategia que logra presiones en las vias respiratorias y
volumen tidal (Vt) mds bajos que el estandar actual. Esta
maniobra establece varios pardmetros: volumen corriente
bajo (0.5-6 mL/kg/min), PEEP (del inglés, positive end-expira-
tory pressure) alta (de 10 a 15 cmH,0), presion meseta baja
(< 25 cmH,0),"? frecuencia respiratoria limitada,*’ tiempo
inspiratorio de uno a dos segundos, presion inspiratoria baja
(< 15 cmH,0) y FiO, inferior a 60%.””

Es factible ajustar la configuracién del ventilador en
funcién de las mediciones de la presién transpulmonar
(PtP), lo que puede mejorar la oxigenacién y reducir la
VILI secundaria a presiones y volimenes altos durante la
inspiracion y presiones y volimenes bajos durante la espi-
racion.”” Sin embargo, existen pocos estudios sobre ECMO
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donde se determina el impacto del ajuste de la PEEP, seglin
la Ptp.* La medicién de la presion transpulmonar se basa
en la manometria esofégica. El objetivo de este trabajo es
presentar un caso de medicién de PtP con balén esofdgico
logrando controlar la VILI en un paciente con SIRA severo.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino mexicano de 34 anos con antecedente de ta-
baquismo y abuso de cocaina, sin antecedente de vacuna
contra el SARS-CoV-2, desarroll6 astenia, hipertermia y tos
seca en febrero de 2022. Primero tratado de forma ambu-
latoria (paracetamol, oxigeno suplementario, antibiéticos,
anticoagulante, esteroides, tocilizumab y broncodilatador
inhalado), su cuadro clinico empeoré a los 35 dias del inicio
de los sintomas e ingresé a la unidad de cuidados intensivos
con saturacién arterial de 60% y prueba confirmatoria de
COVID-19. Se realiz6 manejo avanzado de via aérea, con
posterior maniobra de reclutamiento y titulacion de PEEP
por distensibilidad. Sin embargo, no se lograron los objetivos
de proteccién pulmonar. Debido a SIRA severo, se coloco
en posicién prona y se inici6 terapia con antibiéticos por
sospecha de neumonia bacteriana.

A pesar de los ajustes farmacolégicos (analgesia, sedacion
y bloqueo neuromuscular), su mala tolerancia a la PEEP y
la persistencia de hipoxemia refractaria (PaO,/FiO, 64.9
mmHg), se consideré candidato a ECMO venovenosa
(VV-ECMO). Con SOFA de 10 puntos, 50% de mortalidad,
MuLBSTA score 12 puntos, 15.99% mortalidad a 90 dias,
RESP score seis puntos, clasificacién de riesgo | y supervi-
vencia hospitalaria de 92%. Se colocé un bal6n esofégico y
se establecieron ajustes de ventilacion con ultraproteccién
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pulmonar. Debido al alto requerimiento de sedacién intra-
venosa, se administrd sedacion inhalatoria con sevoflurano
para lograr una sedacién profunda (indice biespectral 34-
47) y sincronfa paciente-ventilador. El dia nueve se observé
asincronia paciente-ventilador por falso disparo secundario
por singulto (Figura 1), por lo que se inicié con inhibidores
de la bomba de protonesy se ajust6 sedoanalgesia. El dia 17
se redujo el soporte de ECMO y se ajustaron parametros de
VM, logrando metas de proteccién pulmonar. Los esfuerzos
ineficaces se determinaron utilizando el balén esofagico. El
dia 19 la resolucion del SIRA permiti6 la retirada de ECMO
y el mantenimiento de metas de proteccién pulmonar; sin
embargo, con deterioro 48 horas después debido a una
neumonia asociada al ventilador. Se realiz6 procedimiento
de titulacion con soporte de balén esofdgico y tomografia
por impedancia eléctrica, con adecuada resolucién a las 72
horas. El dia 25 se inici6 rehabilitacion posterior a retiro de
bloqueo neuromuscular y sedacién con retiro progresivo
de analgesia. El dia 27 se efectu traqueostomia, permi-
tiendo progresién ventilatoria el dia 32, segtn protocolo
TIPS. Se realiz6 una prueba de deglucién positiva el dia
42, seguida de una decanulacién de traqueotomia exitosa
el dia 44 (Figura 2).

DISCUSION

El SIRA tiene una alta tasa de mortalidad (de 35 a 46%)."
La mortalidad y los dias con ventilador aumentan con la
gravedad.? El SIRA se caracteriza por una alteracién grave
del intercambio gaseoso. La hipoxemia se debe princi-
palmente al cortocircuito intrapulmonar, mientras que el
aumento del espacio muerto alveolar explica la alteracién
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Figura 1:

Pantalla del ventilador Hamilton que
muestra las curvas de la presion
transpulmonar y presion esofagica con
parametros de ultraproteccion y presencia
de falso gatillo secundario a hipo.
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del aclaramiento de CO,. Los pacientes con SIRA grave,
con una PaFi inferior a 80 mmHg, sin respuesta a la ven-
tilacién mecdnica convencional se consideran candidatos
a VV-ECMO como terapia de rescate."” La razén es que
el intercambio de gases extracorpéreo permite el uso de
configuraciones de ventilador de protecciéon pulmonar, lo
que minimiza la lesién pulmonar inducida por el ventilador
(VILI)."? Si bien ninguna de las guias (REVA, CESAR, ELSO o
EOLIA)** ha definido adn la configuracién de ultraprotec-
cion en el ventilador, no se ha llegado a un acuerdo sobre
su beneficio." Los pacientes con SIRA grave tienen mayor
probabilidad de presentar VILI. Los mecanismos predomi-
nantes por los cuales ocurre la VILI incluyen sobredistensién
alveolar (volutrauma), barotrauma, atelectotrauma e infla-
macion (biotrauma).'” Las estrategias de ventilaciéon con
protecciéon pulmonar son el estandar de atencién actual
para pacientes con SIRA que proporcionan los requisitos
de ventilacién adecuados y minimizan la VILI. Las metas
de ultraproteccién pulmonar incluyen los siguientes ajustes:
volumen corriente bajo (0.5-6 mL/kg/min), PEEP alta (de 10
a15cmH,0), limitacion de presién meseta (< 25 cmH,0),"*
frecuencia respiratoria limitada,** tiempo inspiratorio de
uno a dos segundos, presion inspiratoria < 15 cmH,0 y
FiO, por debajo de 60%, lo ideal es 30%.*’

La estrategia 6ptima para evaluar y prevenir VILI en el
SIRA es controvertida. En pacientes con SIRA grave con
soporte de VV-ECMO |la estrategia 6ptima de ventilacion
mecdnica no esta clara.

La medicion de la PtP se basa en la manometria eso-
fagica. Las fuerzas dafinas que causan la sobredistensién
alveolar se correlacionan directamente con el PtP inspira-
torio maximo, y el traumatismo por colapso y reapertura
alveolar recurrente se relaciona con el PtP espiratorio final
minimo.* Por lo tanto, el conocimiento del PtP al final de
la inspiracion y al final de la espiracion, en lugar de sélo la
presion de las vias respiratorias, podria permitir personalizar
la configuracion del ventilador mecdnico para cada paciente
y asi minimizar ambas causas de la VILI. El uso del bal6n
esofdgico es una estrategia adecuada para evaluar la funcién
pulmonar con un abordaje personalizado.’

Grasso et al.” midieron la PtP en pacientes con SIRA gra-
ve y aumentaron la PEEP hasta que la PtP fue de 25 cmH,O.
De los pacientes, 50% respondieron a un aumento en la
presion de las vias respiratorias y no requirieron VV-ECMO.

En 2019 Zee et al.® describieron ocho pacientes con SIRA
grave e indicacién de VV-ECMO, segin el ensayo EOLIA.
Estimaron la PtP con un catéter con balén esofdgico y
apuntaron a una PTP <25 cmH,O. El concepto de pulmén
abierto guiado por PTP dio como resultado un aumento en
la relacion PaO,/FiO, y ninguno de los pacientes requirio
VV-ECMO, con una reduccion en la mortalidad de 11%.°

En un ensayo controlado aleatorio prospectivo de un
solo centro en pacientes con VV-ECMO, 104 pacientes
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Figura 2: Se presentan datos relevantes en la evolucion del paciente. El
dia 27 mostro disfuncion de baldn esofagico sin posibilidad de colocarlo
por epistaxis.

PEEP = positive end-expiratory pressure. Ptpl = presion transpulmonar inspiratoria.
PtpE = presion transpulmonar espiratoria. FR = frecuencia respiratoria.

fueron asignados al azar al grupo de ventilacion guiada por
presion transpulmonar o estrategia de reposo pulmonar.'
La proporcion de pacientes que se retiraron con éxito de
VV-ECMO en el grupo guiado por presién transpulmonar
fue significativamente mayor que en el grupo de reposo
pulmonar (71.2 frente a 48.0%; p = 0,017).!

La limitacién de los volimenes corrientes para mantener
la PtP al final de la inspiracién por debajo de 25 cmH,O
ha demostrado una mejora en la oxigenacion vy la distensi-
bilidad; por otra parte, la PtP al final de la espiracién entre
0y 10 cmH,O evita la atelectasia.” Como estrategia para
mantener la ventilacién convectiva para la eliminacién del
nitrégeno alveolar y evitar el colapso alveolar durante la
ECMO se debe combinar un nivel alto de PEEP con un
volumen corriente muy bajo.® Esto estabiliza la morfologfa
pulmonar mejorando la funcién pulmonar y limitando el
impacto hemodindmico."” Sin embargo, adin es una estrate-
gia incierta en ECMO." En nuestro paciente, el ajuste de la
configuracién del ventilador en funcién de las mediciones
de presién transpulmonar mediante manometria esofagi-
ca evitd la lesion pulmonar inducida por el ventilador y
permitié la identificacion temprana de asincronia, lo que
permitié el destete exitoso de VV-ECMO.

CONCLUSIONES

Una estrategia de ventilacion que utiliza presiones esofa-
gicas para estimar la presion transpulmonar mejora signi-



200

Lopez-Zamora VN et al. Balon esofagico en ECMO

ficativamente la oxigenacion, la distensibilidad y minimiza
la VILI. Presentamos un caso exitoso de un paciente con
SIRA severo en VV-ECMO y monitoreo de la presion trans-
pulmonar con el uso de catéteres con balén esofagico que
permiten encontrar un valor de PEEP que podria mantener
la oxigenacion, mientras previene la lesién pulmonar debido
al colapso alveolar repetido o sobredistension.
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