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Uso de ventilacion mecanica independiente asincronica

en paciente con fuga de aire masiva asociado a rotura
bronquial bilateral: presentacion de un caso

Asynchronous mechanical ventilation for the management of massive air leak in bilateral bronchial injury: a case report
Uso de ventilagdo mecdnica independente assincrona em um paciente com vazamento

macico de ar associado a ruptura bronquica bilateral: relato de caso

Saul Antonio Villagrana-Marquez*

RESUMEN

Introduccién: el manejo médico de la fuga aérea masiva suele ser proble-
maético y sobre todo al presentarse dafio en ambos bronquios principales. Se
puede optar como estrategia el uso de ventilacion mecéanica independiente (dos
ventiladores) asincronica tratando de sobrepasar o incluso ferulizar la lesiéon
bronquial con un tubo endotraqueal de doble lumen de manera provisional para
su resolucion quirdrgica.

Presentacion del caso: se describe caso clinico de paciente con fuga aérea
masiva por lesién en ambos bronquios secundarios a mediastinitis descendente
necrotizante por Staphylococcus aureus. Se implement6 intubacion selectiva
con tubo bilumen y ventilacion independiente con dos ventiladores de mane-
ra asincronica. Andlisis: esta ventilacion involucra separacion tanto anatomica
como fisiologica, ademas de la implementacion de diferentes parametros en
cada pulmén. Las indicaciones mas comunes para este tipo de ventilacion in-
cluyen: lesion pulmonar inducida por neumonia, fuga aérea masiva por fistula
broncopleural, hemorragia pulmonar y contusién pulmonar.

Conclusion: la ventilacién asincronica puede proporcionar al paciente protec-
cion pulmonar necesaria y ademas el manejo del PaCO, sin el uso de ECMO.

Palabras clave: fuga aérea masiva, ventilacion asincrénica, Staphylococcus
aureus.

ABSTRACT

Introduction: the medical management of massive air leak is often challenging,
particularly when damage occurs in both main bronchi. An alternative strategy
is to employ asynchronous mechanical ventilation (using two ventilators) to
attempt to surpass or even splint the bronchial injury provisionally with a double-
lumen endotracheal tube for subsequent surgical resolution.

Case report: we present a clinical case of a patient with massive air leak
due to injury in both secondary bronchi resulting from descending necrotizing
mediastinitis caused by Staphylococcus aureus. Selective intubation with
a double-lumen tube and independent ventilation using two ventilators
asynchronously was implemented. This ventilation approach involves both
anatomical and physiological separation, along with the adjustment of different
parameters for each lung. Common indications for this type of ventilation include
pneumonia-induced lung injury, massive air leak from bronchopleural fistula,
pulmonary hemorrhage, and pulmonary contusion.

Conclusion: asynchronous ventilation can provide the necessary lung
protection for the patient and effectively manage PaCO, levels without the use
of ECMO.

Keywords: massive air leak, asynchronous ventilation, Staphylococcus aureus.

RESUMO

Introdugao: o manejo médico de um vazamento macigo de ar é muitas vezes
problematico, especialmente quando ambos os brénquios principais estao
danificados. Como estratégia, a ventilacdo mecanica assincrona e independente
(dois ventiladores) pode ser usada como uma tentativa de contornar ou até
mesmo de imobilizar a lesdo brénquica com um tubo endotraqueal de duplo
limen provisoriamente para resolugao cirdrgica.

Revisdo do caso: descreve-se um caso clinico de um paciente com vazamento
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macica de ar devido a lesées em ambos os brénquios, secundarias a
mediastinite descendente necrosante causada por Staphylococcus aureus. A
intubagdo seletiva com tubo de bilimen e a ventilagdo independente com dois
ventiladores foram implementadas de forma assincrona.

Andlise: essa ventilagdo envolve a separagdo anatémica e fisiolégica, bem como
a implementagéo de diferentes pardmetros em cada pulmao. As indicagbes
comuns para esse tipo de ventilagdo incluem lesdo pulmonar induzida por
pneumonia, vazamento macico de ar devido a fistula broncopleural, hemorragia
pulmonar e contusdo pulmonar.

Conclusao: a ventilagdo assincrona pode proporcionar ao paciente a protecdo
pulmonar e o manejo da PaCO2 necessarios sem o uso de ECMO.
Palavras-chave: vazamento maci¢o de ar, ventilacdo assincrona,
Staphylococcus aureus.

Abreviaturas:

ECMO = oxigenacién por membrana extracorporea (extracor-
poreal membrane oxygenation)

FR = frecuencia respiratoria

PaCO, = presion parcial de dioxido de carbono

PEEP = presion positiva al final de la espiracion

PI = presion inspiratoria

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

INTRODUCCION

El manejo médico de la fuga aérea masiva suele ser
problematico’ y sobre todo al presentarse dafio en am-
bos bronquios principales abarcando carina. Conlleva
un manejo ventilatorio importante en el que debe predo-
minar la disminucion de la presién para evitar aumentar
este dafio; sin embargo, también se mantiene el pro-
blema para el manejo de la PaCO, (presion parcial de
dioxido de carbono). Una opcién suele ser el uso de
oxigenacion por membrana extracorp6rea (ECMO, por
sus siglas en ingles), pero no todos los pacientes son
candidatos. Se puede optar como estrategia el uso de
ventilacion mecanica independiente (dos ventiladores)
asincrénica tratando de sobrepasar o incluso ferulizar
la lesion bronquial con un tubo endotraqueal de doble
lumen de manera provisional para su resolucion quirur-
gica. A continuacién, se describe un caso clinico con
estas caracteristicas.

PRESENTACION DEL CASO

Acude a urgencias paciente masculino de 65 afios con
dolor toracico de intensidad leve, pero persistente de
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12 horas de evolucién, acompanado de disnea y ma-
lestar general. Refiere estar en tratamiento antibi6tico
con amoxicilina por faringoamigdalitis hace una se-
mana. Tiene antecedente de diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial sistémica y cardiopatia isquémica
con realizacion de angioplastia coronaria hace 15 afos.
Actualmente en manejo farmacolégico con amlodipino/
valsartan, hipoglucemiantes orales y acido acetilsalici-
lico. En urgencias se encuentra con frecuencia cardia-
ca de 120 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de
40 respiraciones por minuto, tension arterial 167/120
mmHg y saturacién de oxigeno 94% con puntas nasa-
les a 5 L/min. El electrocardiograma mostr6 taquicardia
sinusal, elevacion del segmento ST en derivadas pre-
cordiales, ademas de DII, DIl y aVF. En los laboratorios
destaca leucocitosis de 13.74 con predominio de neu-
tréfilos, creatinina de 1.53 mg/dL, troponina 0.01 ng/mL
y procalcitonina de 18.67 ng/mL. La radiografia de térax
inicial con derrame pleural izquierdo y ensanchamiento
mediastinal. En tomografia de t6rax se evidencia aire
en mediastino anterior. Se realiza reanimacion inicial
con liquidos, intubacién endotraqueal con videolarin-
goscopia, cobertura con antibiéticos empiricos y toma
de hemocultivos que posteriormente resultaron en ais-
lamiento de Staphylococcus aureus. El paciente requi-
ri6 de aumento progresivo de requerimiento de aminas
vasoactivas, con vasopresina, norepinefrina y se inclu-
y6 hidrocortisona 200 mg cada 24 horas. Posterior a
mantener estabilizaciébn hemodinamica, pasa a quir6-
fano para realizacién de toracotomia bilateral, lavado y
drenaje de mediastino anterior; se reporta mediastinitis
anterior con infiltracién grasa prepericardica con tejido
necrotico adyacente a orejuela izquierda y aorta ascen-
dente, derrame pleural derecho con 200 mL de secre-
cién turbia y derrame pleural izquierdo con 100 mL de
liquido purulento. Ademas, se realiz6 endoscopia sin
encontrar datos de perforacidén esofagica. El paciente
continud con evolucién torpida, al quinto dia de estancia
en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) presenta enfi-
sema subcutaneo generalizado y disminucion de volu-
men tidal en ventilador mecanico, sospechando de fuga
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Figura 1: Tubo endotraqueal Broncho-Cath.
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Figura 2:

Representacion
esquematica de intubacion
selectiva con tubo
endotraqueal de doble luz.
Se representa la intubacion
hacia bronquio izquierdo
para asegurar manejo de
la ventilacion y mantener
bronquio derecho con
minima presion ventilatoria.

aérea, se realiza tomografia de térax y cuello contras-
tados, sin evidencia de colecciones en cuello, pero con
presencia de gas en mediastino, aumento de derrame
pleural bilateral y enfisema subcutaneo importante; se
realiza broncoscopia, encontrando fistula aérea locali-
zada en emergencia de bronquio principal derecho ad-
yacente a la carina, fistula aérea localizada en bronquio
principal izquierdo en pared lateral a 2 cm de la carina.
Debido a hipoxemia severa, hipercapnia progresiva e
inestabilidad hemodinamica, es presentado a ECMO;
sin embargo, muestra trombocitopenia severa por lo
que no fue aceptado; se decide intubacion bronquial
selectiva izquierda con tubo de doble lumen (Broncho-
Cat 35 FR) (Figura 1)y ventilacion asincrénica indepen-
diente (Ventilador Puritan Bennett 840) manteniendo en
lumen bronquial (pulmén izquierdo) modo asistocontrol
presién con presion inspiratoria (Pl) de 19, frecuencia
respiratoria (FR) 29, presion positiva al final de la espi-
racion (PEEP) 7, resultando en volumen tidal 230 mL;
lumen traqueal (pulmén derecho) asistocontrol presion
con PI1 10, FR 29, PEEP 5, FiO, 60%, resultando en
volumen tidal de 115 mL, con el fin de mantener presio-
nes bajas y evitar mayor fuga aérea (Figura 2). Ultima
gasometria reportada pH 7.37, PaCO, 52 mmHg, PaO,
88 mmHg. Al dia siguiente pasa a toracotomia izquier-
da y reparacién de pars membranosa de la carina ha-
cia bronquio izquierdo y derecho, donde se evidencia
perforacion de la carina. Al regresar a terapia intensiva
se evidencia aumento de la fuga aérea sin ser posible
su ventilacion por traqueostomia por necrosis de pared
de traquea por lo que continta con ventilacion bilateral
asincronica. Finalmente, al dia 16 de estancia en UCI
cae en paro cardiorrespiratorio y fallece.
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DISCUSION

Una fuga aérea es la fuga de aire desde una cavidad
que la contiene hacia espacios que, en circunstancias
normales, no contienen aire.? Existe una diferencia
en las definiciones entre fistula broncopleural y fuga
aérea masiva,; mientras la primera hace referencia a
la conexion directa entre el bronquio y la pleural, la
segunda ocurre en pacientes con ventilacion mecani-
ca invasiva y la persistencia de la fuga puede que no
se origine directamente del bronquio y tener multiples
fuentes.” En este paciente, se encontr6 fuga aérea
masiva proveniente tanto de bronquios principales, asi
como de carina principal, la cual se define como el an-
gulo de bifurcacion traqueal.® La causa de las lesiones
se atribuye a mediastinitis ascendente y aislamiento de
Staphylococcus aureus que suele provenir de cavidad
dental o faringea y presentando una alta mortalidad si
no se logra controlar esta fuente de infeccion.* Debido
a la urgencia por manejar la ventilacion, hipoxemia se-
vera 'y PaCO, y no ser candidato a ECMO, se realiz6
intubacion con doble lumen selectiva hacia la lesion
mas pequefa (debido a que se realizd la intubacion a
ciegas y se evita intubar dentro de la lesion), para asi
asegurar ventilacién a pulmoén izquierdo y mantener
presiones limitadas a nivel traqueal evitando el empeo-
ramiento de la lesion. Este manejo es poco frecuente
en el contexto de terapia intensiva, ya que se ha re-
portado solamente como estrategia de rescate, sobre
todo para patologias pulmonares unilaterales.® Esta
ventilacion involucra separacion tanto anatomica como
fisiologica, ademas de la implementacién de diferen-
tes parametros en cada pulmén. Las indicaciones mas
comunes para este tipo de ventilacién incluyen: lesion
pulmonar inducida por neumonia, fuga aérea masiva
por fistula broncopleural, hemorragia pulmonar y con-
tusion pulmonar. Una vez identificada la posibilidad de
uso de ventilacion independiente, podria ser mas be-
neficioso su uso temprano, para disminuir las lesiones
asociadas al empleo de volumen elevado de acuerdo a
la enfermedad presente. Esto también podria disminuir
la utilizacion de estrategias mas invasivas como es el
uso de ECMO, el cual tiene varias contraindicaciones
como es la presencia de trombocitopenia (como fue el
caso de nuestro paciente), entre otras.®

La ventilacién independiente se administr6 por me-
dio de un tubo de doble lumen, el cual es un tubo con
dos limenes, uno traqueal y otro bronquial, el lumen
traqueal termina en traquea y el bronquial en el bron-
quio principal derecho o izquierdo. Habitualmente se ha
descrito su colocacion guiada por broncoscopia; sin em-
bargo, no todos los centros cuentan con esto en la mis-
ma unidad y, dada la urgencia que puede presentarse,
también se puede colocar por personal con experiencia
en este tipo de intubaciones y posteriormente corro-

borar la posicion por medio de broncoscopia flexible.”
Una vez corroborada la posicion del tubo, se decide la
estrategia ventilatoria con un ventilador para cada pul-
mén, siendo sincrdénica o asincronica que resultara en
presencia o ausencia de coordinacion entre respiracio-
nes realizadas para cada pulmén. Se ha mostrado que
cualquier estrategia es igualmente bien tolerada por los
pacientes.® La estrategia de ventilacion sincronica fa-
cilita la programacion de los ventiladores, permitiendo
personalizarlos de acuerdo a las metas que se espera
conseguir en cada pulmén.®

Se han reportado varios modos de ventilacién basa-
dos tanto en la patologia y el expertise del equipo de
terapia intensiva. Se incluyen asistocontrol por volumen
0 presion, asi como presion soporte o ventilacién osci-
latoria de alta frecuencia.

En el caso de nuestro paciente, se decidi6 utilizar
modo asistido controlado por presion para asi mantener
un limite establecido mucho menor en pulmon derecho,
limitando el posible aumento de la lesién bronquial por
la misma presion y manteniendo un PEEP necesario
para evitar el colapso pulmonar, mientras en el pulmén
izquierdo (intubacion selectiva) se manej6 V/M elevado
para manejo de PaCO,. En ambos pulmones se mantu-
vieron parametros de proteccidén pulmonar con volumen
tidal entre 6-8 mL/kg peso predicho y driving pressure
(DP) < 15.

Durante la ventilacion asincrénica, cada pulmén
puede tener diferentes ventilaciones minuto, frecuencia
respiratoria, volumen tidal; por lo tanto, es importante
determinar en el periodo inicial, cuales son las metas
que se buscan alcanzar de manera urgente, ya se ti-
tulando el V/M para el manejo del PaCO, o disminuir
presiones para evitar aumento de lesiones. También es
importante determinar el FiO,, que en el caso del pul-
mon no afectado se debe determinar con base en la oxi-
genacion sistémica, con la meta de mantener la PaO,
entre 55 y 88 mmHg y SatO, entre 88 y 95%, siempre
evitando hiperoxemia sobre todo por el riesgo de dafio
por vasoconstriccion pulmonar.®

Es importante determinar la situaciéon del paciente
de manera constante y teniendo en cuenta los objeti-
VOS que esperamos conseguir en nuestro paciente, se
buscaba el manejo ventilatorio con el minimo dafio y
presion del aire para evitar el aumento de la fuga aé-
rea y reparacion quirurgica; por lo tanto, determinar el
momento en que se puede hacer un cambio de tubo
endotraqueal y mantener un solo ventilador requiere
de ciertas metas. Cinnella G y colaboradores reportan
dos casos en donde sefalan que uno de los parame-
tros mas importante a tomar en cuenta para decidir
pasar a un solo ventilador es la complianza de cada
pulmon, ademas el volumen tidal individual, reportando
una meta de diferencia entre cada pulmén de 100 mL y
20%, respectivamente.'®
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CONCLUSIONES

Sin lugar a dudas, la ventilacion independiente asin-
cronica en el contexto de un paciente critico con fuga
aérea masiva es muy controvertido, sobre todo por la
decisiéon y las dudas que puede generar el manejo de
dos ventiladores en un mismo paciente, ya que éste no
es un procedimiento tan comun en las salas de terapia
intensiva. La ventilacién asincrénica puede proporcio-
nar al paciente proteccion pulmonar necesaria y ade-
mas el manejo de la PaCO, sin el uso de ECMO; se
requiere de un gran esfuerzo cooperativo del equipo y
mucha colaboracién del personal clinico y no clinico.
Para el manejo de este caso se requeria de un manejo
quirurgico que, por la gravedad del paciente y el dafio
ocasionado en el tejido bronquial, no fue favorable.
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