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Insuflacion de gas traqueal y proteccion pulmonar

en paciente criticamente enfermo con SARS-CoV-2
Tracheal gas insufflation plus lung protect in critical ill SARS-CoV-2 patient
Insuflacdo de gas traqueal e prote¢do pulmonar em paciente critico com SARS-CoV-2

Javier Mauricio Giraldo Sanchez*

RESUMEN

Las alteraciones estructurales que a nivel pulmonar genera la COVID-19 son
muy graves cuando se desarrolla SARS-CoV-2 resultando ser determinantes en
el desenlace de los pacientes. La carga de enfermedad aportada por la ventila-
cién mecanica invasiva impuesta a este grupo de pacientes desencadena en un
porcentaje muy alto la mortalidad conocida. Presentamos una serie de casos de
pacientes con SARS-CoV-2 que, frente al fracaso de canula de alto flujo, de la
ventilacion mecanica no invasiva y de la posicién prono, requirieron estrategia
de rescate con insuflacion de gas traqueal mas ultraproteccién pulmonar con
resultados favorables.

Palabras clave: insuflacién de gas traqueal, lesion pulmonar, hipercapnia, pro-
teccién pulmonar, distensibilidades.

ABSTRACT

The pulmonary structural alterations by COVID-19 are very serious when
SARS-CoV-2 develops, resulting in determinants in the outcome of patients.
The burden of disease provided by invasive mechanical ventilation imposed
on this group of patients triggers a very high percentage of known mortality.
We present a series of cases of patients with SARS-CoV-2 who faced with the
failure of high flow cannula, non-invasive mechanical ventilation and prone
position required rescue strategy with tracheal gas insufflation plus ultra lung
protection with favorable results.

Keywords: tracheal gas insufflation, lung injury, hypercapnea, lung protect,
distensibility.

RESUMO

As alteragdes estruturais que o COVID-19 gera a nivel pulmonar sdo muito
graves quando se desenvolve o SARS-CoV-2, revelando-se decisivas na
evolugdo dos doentes. A carga de doenca imposta causada pela ventilagdo
mecanica invasiva a esse grupo de pacientes desencadeia em um percentual
muito elevado a mortalidade conhecida. Apresentamos uma série de casos
de pacientes com SARS-CoV-2 que, devido a falha da canula de alto fluxo,
ventilagdo mecanica ndo invasiva e posi¢do prona, necessitaram de estratégia
de resgate com insuflagdo de gas traqueal mais protecdo ultrapulmonar com
resultados favoraveis.

Palavras-chave: insuflacdo de gas traqueal, lesdo pulmonar, hipercapnia,
protecdo pulmonar, distensdes.

INTRODUCCION

Gracias al conocimiento en el movimiento de los gases
en los diferentes compartimentos pulmonares de la via
aérea logramos entender como la oxigenacion es un pro-
ceso dinamico que de acuerdo al principio de inertancia
a partir de presion y de temperatura puede generar volu-
men de conveccion, presion positiva de fin de espiraciéon
no mecanica y lavado de via aérea ahorrando volumen
tidal, velocidad de flujo y presion positiva al final de la
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espiracion con los beneficios que esto concede a la perfu-
sion pulmonary a la preservacion de pulmén homogéneo.
Existe casuistica clinica diversa, pacientes con pulmoén
heterogéneo de origen traumético o clinico se beneficia-
ron de esta estrategia disminuyendo ostensiblemente la
lesién relacionada con la ventilacion mecanica, fenbmeno
de relevancia mayor en tiempos de pandemia.’

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos una serie de casos de cuatro pacientes
con SARS-CoV-2 con un compromiso importante de la
oxigenacion a pesar del uso de sistemas de alto flujo.
En la Tabla 1 se describen grupos etarios, sexo, mor-
bilidades, condiciones clinicas y escalas de severidad
pronéstica de ingreso. Evolucionan térpidamente fren-
te al uso de cénula de alto flujo con indices de Rox por
debajo de dos puntos en las primeras 12 horas.* Se
inicia ventilacion mecanica no invasiva con progresion
a falla respiratoria por aumento de la carga inspirato-
ria, por lo que requirieron proteccion de via aérea. Se
documenta un serio deterioro de la mecanica ventila-
toria con sobredistencion, aumento del trabajo respi-
ratorio y caida de las distensibilidades; variables de
monitoreo de la ventilacion mecanica tomada en zona
cero de flujo justo antes de cada inspiracion. Adicional-
mente evoluciona con importante deterioro de la ven-
tilacion minuto alveolar y de la oxigenacion frente a la
ventilacion mecanica instaurada y a la posicién prono,
con poca tolerancia a la presion positiva direccionada
por bucle presién volumen, meseta, fraccion inspira-
da de oxigeno y curva presion tiempo.>” Con base en
imagenes escanograficas que documentan infiltrados
esmerilados, se describen cuatro campos pulmonares
y zonas de condensacion en las Figuras 1-4, ademas
de compliance menor de 40 cm y requerimientos de
PEEP entre 17 y 20 cm de agua, con el antecedente
de volumenes corregidos espiratorios durante la ven-
tilacion mecanica no invasiva entre 15 y 20 puntos se
precisa SARS-CoV-2.2 Con base en la evolucion des-
crita se decide instaurar proteccién pulmonar con 3
mL por kilogramo de peso mas insuflacién de gas tra-
queal con 5 L por min con el animo de ahorrar presion
positiva de fin de espiracion (PEEP por sus siglas en
inglés positive end expiratory pressure), volumen tidal
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Tabla 1: Variables demograficas.

Paciente 1 2 & 4
Edad, [afios] 60 55 68 50
Sexo Masculino Masculino Femenino Masculino
Vacunacién Ausente Ausente Ausente Ausente
Morbilidades Diabetes Hipertension Hipertension Sin morbilidad
PaFiO, de ingreso (puntos) 95 60 100 90
Apache de ingreso (puntos) 27 25 28 20
Dimero D, [mg/dL] 5 10 9 5
Linfocitos, [mm?] 430 220 110 320
Prono 16 horas 24 horas 20 horas 16 horas

Condiciones clinicas de ingreso.

Y

Figura 1: Condensaciones bronconeuménicas cuatro campos pulmonares.
Colapso segmento lateral I6bulo medio. Im&genes subpleurales esmeriladas.

y velocidades de flujo. En la Tabla 2 se registra evo-
lucién gasimétrica antes y después de la estrategia.
Se descartan coexistencias infecciosas de acuerdo al
reporte de la microbiologia. En los cuatro pacientes se
documentaron defectos segmentarios de distribucion
vascular compatibles con enfermedad pulmonar trom-
boembodlica. Evolucionan satisfactoriamente permitien-
do desmontar estrategia de rescate con base en me-
canica ventilatoria e indice de oxigenacion,® pudiendo
implementar asa cerrada en asistencia proporcional
con 40% de asistencia por flujo y volumen, PEEP de
10 cmy fraccion inspirada de oxigeno de 50%. Se rea-
lizan monitoreos en asa cerrada que se muestran en
la Tabla 3, documentandose trabajo respiratorio limi-
trofe, serio deterioro de las propiedades pulmonares
mecanicas dinamicas y estaticas sin poder liberar de
manera convencional, por lo que se programa para tra-
queostomia y traslado a cuidado cronico.

Figura 2: Enfermedad pulmonar intersticial esmerilada cuatro campos pul-
monares. Broncograma en la lingula. Coleccion derecha. Pequefias bullas
subpleurales.

DISCUSION

Los efectos deletéreos de la ventilacibn mecéanica en
la arquitectura pulmonar en los grupos de pacientes
con 6rgano heterogéneo como el sindrome de dificul-
tad respiratoria del adulto (SDRA) o el sindrome res-
piratorio agudo severo por COVID-19 (SARS-CoV-2)
son determinantes de desenlaces fatales.'®'" Desde
la modificacion en la inmunidad humoral de la via aé-
rea hasta la alteracion en la relacion alfa 1 antitripsina/
elastasa de los polimorfonucleares se ven afectadas
por el uso del volumen tidal, del PEEP y de la velocidad
de flujo durante la ventilacion mecénica en este tipo
de pacientes, lo cual es contraproducente y determi-
nante en el riesgo exponencial de lesion asociada al
ventilador, de mecanotrauma y de cambios inmersos
en la anatomia diafragmatica generados por estrés oxi-
dativo.'?'> Desde la implementacion de la proteccion
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pulmonar en las ultimas dos décadas se ha logrado
reducir de manera notable la mortalidad al interior de
las unidades de cuidados intensivos en pacientes con
SDRA; sin embargo, es bien conocido que la protec-
cion pulmonar no escapa al impacto mecanico emitido
por la velocidad de flujo, la frecuencia respiratoria y el
volumen tidal aumentando exponencialmente el riesgo
de lesion asociada al ventilador, y de manera lineal los
requerimientos de presion positiva también inciden en
este sentido.'>'® Inducir reposo funcional sin compro-
meter la oxigenacion ni la ventilacién genera beneficios
importantes para proteger pulmén y evitar la disfun-
cion organica multiple, siendo el pulmén su principal
organo generador. La insuflacion de gas traqueal se
implementa a través de una manguera lisa conectada a

Figura 3: Infiltrados cuatro campos pulmonares y colecciones laminares
bilaterales. Condensaciones posterobasales.

Figura 4: Infiltrados cuatro campos pulmonares esmerilados.

una fuente adicional de oxigeno en la torre de vida del
paciente criticamente enfermo y se posiciona en el ex-
tremo distal de la via aérea artificial del paciente justo
después de la bifurcacién de los circuitos. Su funcién
se argumenta sobre la base del principio de inertan-
cia, donde se modifica la densidad del gas por presion,
aumenta su difusion por unidad de tiempo generando
volumen de conveccién en los compartimentos pulmo-
nares de la via aérea proximal venciendo la resistencia
de la via aérea; en los compartimentos pulmonares de
la via aérea intermedia la oxigenacién se optimiza a
partir de la mezcla de flujos, desacelerante de la ven-
tilaciébn mecanica y continua de la fuente adicional de
oxigeno produciendo arremolinamientos, lo cual aporta
PEEP no mecanico, freno espiratorio, efecto dispersion
de Taylor y reclutamiento. En los compartimentos pul-
monares de la via aérea distal el gradiente generado
entre el volumen prefijado y el volumen exhalado pro-
duce lavado de la via aérea y apertura de derivaciones
interalveolares, interbronquiales y broncoalveolares,
sosteniendo la eficiencia ventilatoria sin alejarse de los
beneficios clinicos en términos de antiapoptosis e in-
munorregulacion de la acidosis hipercapnica.'”-2°

CONCLUSIONES
La insuflacion de gas traqueal asociada a la proteccion
pulmonar es una estrategia que impacta favorable-

mente en los desenlaces clinicos de los pacientes con
pulmon heterogéneo logrando ahorrar presion positiva,

Tabla 2: Evolucion gasimétrica.

PaCO,

[mmHg] PaFiO,
Ingreso 105+5 86 + 15
Dia 1 115+8 80+4
Dia 2 87+4 93+ 10
Dia 4 76+7 115+7
Dia7 66 +6 131 £10
Dia 9 60+5 149+ 8
Dia 13 55+4 180+ 6
Dia 15 44+5 205+ 10

Evolucion gasimétrica.
Tabla 3: Sistema de asa cerrada.

Ventilacion por asistencia proporcional
Compliance 32+5cm
Resistencias 11+ 3cm/ls
PEEP | 20+0.5cm
Elastancia 29+4cm
Trabajo respiratorio 0.7 jouls/L
indice de Tobin 75+8

Monitoreo en asistencia proporcional.
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volumen tidal, velocidad de flujo y frecuencia respirato-
ria, lo que induce reposo funcional sin afectar la oxige-
nacion ni la ventilacion; disminuye ostensiblemente la
disfuncion organica multiple y optimiza ademas la im-
pedancia pulmonar con sus componentes en términos
de resistencia, compliance e inertancia. Esto se traduce
en variables de impacto, como se ve reflejado en las
secuencias gasimétricas de nuestros pacientes.
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