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Resumen

El trasplante de pulmén bilateral es el tratamiento
de las enfermedades pulmonares en su etapa terminal.
Sin embargo, a veces se realiza el trasplante de un solo
pulmén. La técnica no estd exenta de complicaciones
como la hiperinsuflacién aguda del pulmén nativo y
cambios en el diafragma, predisponiendo a atelectasias
e insuficiencia respiratoria que pueden derivar en resul-
tados negativos. Por lo tanto, las pruebas de respiracién
esponténea pueden fallar y retrasar el proceso de des-
vinculacién de la ventilacién mecdanica. La combinacién
de herramientas de monitorizacién avanzadas, como
la tomografia por impedancia eléctrica y la ecografia,
para diagnosticar la causa de este fallo, reconociendo
y cuantificando la distribucién del volumen pulmonar
y su comportamiento dindmico, podria ser crucial para
mejorar los resultados.

Presentamos el caso de un paciente con trasplante
unipulmonar y ventilaciéon prolongada que falla en
repetidas ocasiones durante la desvinculacién de la
ventilacién mecéanica, donde utilizamos herramientas de
monitoreo avanzado para detectar la causa de la falla.

Palabras clave: impedancia eléctrica, tomografia,
ecografia, diafragma, trasplante pulmonar
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Abstract
Advanced monitoring during weaning of invasive me-

chanical ventilation in single-lung transplantation

Bilateral lung transplantation is the treatment of
end-stage lung diseases. However, sometimes a single
lung transplant is performed. The technique is not
exempt from complications such as acute hyperinfla-
tion of the native lung and changes in the diaphragm,
predisposing to atelectasis and respiratory failure that
can lead to negative results. Therefore, spontane-
ous breathing trials may fail and delay the weaning
process. The combination of advanced monitoring
tools, such as electrical impedance tomography and
ultrasonography, to diagnose the cause of this failure,
recognizing and quantifying the distribution of lung
volume and its dynamic behavior could be crucial to
improve outcomes.

We present the case of a patient with a one-lung
transplant and prolonged mechanical ventilation who,
after presenting successive failures in the weaning pro-
cess, underwent advanced monitoring in order to find
the causes of the failure.

Key words: electrical impedance, tomography, ultra-
sonography, diaphragma, lung transplantation
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El trasplante de pulmén bilateral es el trata-
miento de enfermedades pulmonares en etapa
terminal. Sin embargo, en Argentina, los pacien-
tes con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) avanzada pueden recibir trasplan-
te de un solo pulmoén debido a la escasez en la
disponibilidad de 6rganos. Las complicaciones
mads frecuentes de esta técnica quirtrgica son la
hiperinsuflacién aguda del pulmén nativo y las
alteraciones del diafragma’. Ambas situaciones
pueden conducir a resultados negativos, espe-
cialmente cuando la hiperinsuflacién pulmonar
dindmica desplaza el mediastino y comprime el
pulmén injertado, predisponiendo a atelectasias
e insuficiencia respiratoria?. Por lo general, las
pruebas de respiracién espontanea (SBT) para
evaluar la desvinculacién de la ventilacién me-
canica se realizan diariamente; cuando fallan,
se retrasa el proceso y es necesario diagnosticar
la causa de esta falla.

Actualmente se utilizan la presién de oclusion
en el primer milisegundo (P0.1) y la presién de
oclusién (Pocc) como pruebas diagndsticas del
esfuerzo respiratorio, pero en casos de sistemas
respiratorios asimétricos, estas pruebas proba-
blemente no reflejen la situacién real. Reconocer
y cuantificar la distribucién del volumen pulmo-
nar y su comportamiento dindmico, asi como la
capacidad del diafragma para desarrollar fuerza,
es un desafio. Sin embargo, a través de la tomo-
grafia de impedancia eléctrica (TIE) es posible
apreciar, de forma no invasiva, la distribucién
del volumen pulmonar, las constantes de tiem-
po, €l indice de heterogeneidad y los espacios
silentes®. Ademads, mediante ecografia (US) es
posible observar la capacidad de contraccién y
el grosor del diafragma. Hasta donde sabemos,
no hay informes sobre el uso de TIE y US durante
el proceso de desvinculacién en pacientes con
EPOC y con trasplante de un solo pulmoén e hi-
perinsuflacién del pulmén nativo. El objetivo de
esta comunicacién es presentar un caso en el
que se utilizé monitorizacién avanzada para de-
terminar las causas del fracaso de la desvincu-
lacién en un paciente con EPOC y con trasplante
unipulmonar.

Caso clinico

Hombre de 67 anos, EPOC Gold D, enfisematoso, con re-

querimientos de oxigenoterapia crénica domiciliaria y en
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rehabilitacién pulmonar durante cuatro afios. Ingresé a la
unidad de cuidados intensivos (UCI) en el postoperatorio
de trasplante de pulmén izquierdo, hemodindmicamente
estable, requiriendo ventilacién mecdnica invasiva (VMI).
Al ingreso, la radiografia simple de térax y la tomografia
computarizada (TC) mostraron menor expansioén del he-
mitérax izquierdo e hiperinsuflacién aguda del pulmén
nativo. Luego de la admisién en la UCI, el paciente estaba
bajo sedacién profunda con ventilacién protectora pul-
monar. Ante la probabilidad de VMI prolongada, se rea-
lizé traqueotomia precoz. El dia 9 se observé disfuncién
primaria del injerto con relacién PaO,/FiO, de 204 mmHg
y atelectasia del pulmén trasplantado. Esta complicacién
llevé a una hipoxemia grave con requerimientos de FiO,
del 100%. Debido a la hipoxemia refractaria, se adminis-
tré 6xido nitrico inhalado como puente a la oxigenacién
por membrana extracorpérea (ECMO). Al dia 18 se reti-
r6 la ECMO y se inicié el proceso de desvinculacién de
la ventilacién mecanica. El dia 20, se realizaron SBT con
tubo en T y oxigeno suplementario.

Tras varios SBT fallidos y descartando otras causas de
fracaso®, se utilizaron TIE (médulo de tomografia de im-
pedancia eléctrica Fluxmed®) y US (ecégrafo M-Turbo™)
en tres situaciones diferentes para determinar las causas
del fracaso del destete: ventilacién controlada por pre-
sién continuamente espontanea, (PC-CSV), presién posi-
tiva continua en las vias respiratorias (CPAP) y ventilacién
espontanea con pieza de tubo en T. La primera medicién,
en adelante denominada tiempo 0 (T0), se realiz6 en po-
sicién semi-Fowler en PC-CSV, presién inspiratoria de 7
c¢cmH,0 y presién positiva al final de la espiracién (PEEP)
de 5 cmH,0, FiO, 30% y duré 15 min, determinados por la
tolerancia del paciente (Tabla 1). Después de cada medi-
cién, se tomaron 10 min para volver a la situacién de refe-
rencia. El Tiempo 1 (T1) se realizé durante 15 min en CPAP
5 cmH,0, FiO, 30% y el Tiempo 2 (T2), 15 min con 3 L/m
de oxigeno suplementario y sin PEEP. Cabe sefialar que
tomamos TO como base para las mediciones posteriores.

Las mediciones de TIE permitieron corroborar la hipe-
rinsuflacién pulmonar y los resultados de la US explica-
ron las causas que contribuyeron al fracaso del destete.
Se utilizaron multiples estrategias, con el objetivo de au-
mentar la elastancia del pulmén nativo, pero las SBT no
tuvieron éxito.

Discusion

Después del trasplante de pulmoén, se espera
que mejore la actividad mecdnica del diafragma
debido a la restauracién de su curvatura normal
secundaria a la reduccién del volumen pulmo-
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nar. En este caso se observé mediante ecogra-
fla una funcién asimétrica de ambos diafrag-
mas, pero una capacidad disminuida del lado
trasplantado para desarrollar fuerza, similar a
otros hallazgos ya reportados en la literatura®.
Por otro lado, el grosor normal del diafragma en
hombres adultos oscila entre 0.12 y 0.22 cm®. En
este caso observamos una reduccién del grosor
del diafragma izquierdo (pulmoén trasplantado)
(Tabla 1), estas caracteristicas pueden atribuirse
al proceso quirdrgico y su posterior inflamacién
local. La situacién critica y los dias de VMI no
afectaron al diafragma correspondiente al pul-
mon nativo. A pesar de estas diferencias, se con-
servaba la contractilidad de ambos musculos,
aunque el musculo del lado trasplantado pre-
sentaba valores de TFdi por encima de lo normal
en PC-CSV y CPAP (valor de referencia 20-35%).
En cambio, en el lado nativo se encontraron va-
lores cercanos a la respiraciéon en reposo. Aun-

Casuistica

que no es posible establecer una correlaciéon con
la fuerza ejercida por los musculos medidos, el
diafragma del pulmoén trasplantado pareci6 pre-
sentar mayor actividad en el momento de la
medicién. Esto Ultimo puede deberse a la ma-
yor carga elastica del colapso que sufre el pul-
moén trasplantado por la actividad vicariante del
pulmoén nativo. El diafragma del pulmén nativo
mantuvo su actividad habitual ya que no se mo-
dificé su situacién previa al trasplante’.

Los pacientes con EPOC trasplantados de un
solo pulmén presentan una distribucién desigual
del volumen a favor del pulmén trasplantado®.
Sin embargo, este paciente mostré lo contrario,
probablemente debido a la hiperinsuflacién y al
comportamiento vicariante del pulmén nativo.
La TIE mostr6 falta de homogeneidad, con dife-
rencias en la distribucién del volumen, diferen-
tes constantes de tiempo® y atrapamiento aéreo
(Fig. 1, TO Paneles B).

Tabla 1 | Mediciones de ecografia, tomografia por impedancia eléctrica, Presion de
oclusion de la via aérea y presion de oclusién en los primeros 100 milisegundos en

Tiempo 0, Tiempo 1y Tiempo 2

Mediciones TO T1
TFdi derecho, % 30 46
Grosor, cm 0.16 0.16
TFdi izquierdo, % 90 80
Grosor, cm 0.10 0.10
P.01, cmH,0 -2 -5
Pocc, cmH,0 3 13
Gl Total 0.67 0.5748
Gl derecho 0.57 0.4570
Gl izquierdo 0.61 0.5335
EELI total 12 412 21527
EELI derecho 6032 10 823
EELI izquierdo 6192 10 369
TZ Total 22 003 16 406
TZ derecho 16 569 12 350
TZ izquierdo 5893 5027

T2
50
0.14
80
0.10
=3
10
0.6858
0.8656
0.5140
27 477
13 004
14 122
16 343
13 051
4004

Las mediciones en TO fueron realizadas en modo ventilatorio asistido controlado por
presion (PC-CSV); con una presién inspiratoria de 7cmH,O, presion positive al final de
la espiracion (PEEP) de 5cmH,0 y una FiO, de 30%. Las mediciones en T1 se realizaron
con CPAP 5cmH,0. Las mediciones en T2 se realizaron con ventilacion con pieza de tubo

T y oxigeno suplementario a 2L/min

TFdi: fraccion de acortamiento del diafragma, RO1: presién de oclusion en los primeros
100 milisegundos; Pocc: presion de oclusion simple; Gl: indice de inhomogeneidad,; EELI:
impedancia pulmonar al final de la espiracién, medida como la intensidad acumulada
de los valores de imagen de la tomografia por impedancia eléctrica, TZ: cambio en la

impedancia
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Figura 1 |

1/T,

Panel A Panel B

A

A \

» "- l\ Yy
WRUAT

A A A A A g
| /\ i\
W\ WAVAYAT AT
WA AP

B

Panel A Panel B

. T .-
A J N ¥ \ N

N ) /

IS AN N AY AV A LN
WA UM W WA WY

o :

3/T, Panel A Panel B

Figura 1. 1/T0. Mediciones con tomografia de impedancia eléctrica basal y ecografia diafragmatica (T0). Panel A: La figura anterior
muestra la variacion del engrosamiento del diafragma del pulmdn trasplantado en la fase inspiratoria y espiratoria del ciclo
respiratorio. Luego se calculd la fraccion de engrosameinto (TFdi). A continuacion, se muestra la variacion del engrosamiento del
diafragma del pulmoén nativo en las fases inspiratoria y espiratoria. Luego se calculd la fraccion de engrosamiento (TFdi)

Panel B: La figura anterior muestra las curvas de cambio de impedancia con el tiempo en cada ciclo respiratorio de ambos pulmones
como unidades independientes (color rojo = pulmén derecho, color azul = pulmodn izquierdo). En la siguiente figura se muestran
las constantes de tiempo por pixel de ambos pulmones (la imagen del lado izquierdo corresponde al pulmén derecho y la imagen
del lado derecho corresponde al pulmén izquierdo)

Figura 1. 2/T1. Mediciones con tomografia de impedancia eléctrica y ecografia diafragmatica en el Tiempo 1 (T1). Panel A: La
figura anterior muestra la variacion del engrosamiento del diafragma del pulmon nativo en la fase inspiratoria y espiratoria. Luego
se calculd la fraccion de engrosamiento. A continuacion, se muestra la variacion del engrosamiento del diafragma del pulmon
trasplantado en las fases inspiratoria y espiratoria. Luego se calculd la fracciéon de engrosamiento

Panel B: La figura anterior muestra las curvas de cambio de impedancia a lo largo del tiempo en cada ciclo respiratorio de ambos
pulmones por separado (color rojo = pulmdn derecho, color azul = pulmdn izquierdo). En la siquiente figura se muestran las
constantes de tiempo por pixel de ambos pulmones (la imagen del lado izquierdo corresponde al pulmdn derecho y la imagen del
lado derecho corresponde al pulmdn izquierdo)

Figura 1. 3/T2. Mediciones con tomografia de impedancia eléctrica y ecografia en el Tiempo 2 (T2). Panel A: La figura anterior
muestra la variacion del engrosamiento del diafragma del pulmdn nativo en las fases inspiratoria y espiratoria. Luego se calculd
el porcentaje de engrosamiento (TFdi). A continuacion, se muestra la variacion del engrosamiento del diafragma del pulmodn
trasplantado en las fases inspiratoria y espiratoria. Luego se calculd el porcentaje de engrosamiento (TFdi)

Panel B: La figura anterior muestra las curvas de cambio de impedancia con el tiempo en cada ciclo respiratorio de ambos pulmones
como unidades independientes (color rojo = pulmén derecho, color azul = pulmodn izquierdo). En la siguiente figura se muestran
las constantes de tiempo por pixel de ambos pulmones (la imagen del lado izquierdo corresponde al pulmén derecho y la imagen
del lado derecho, al izquierdo)
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Cabe senalar que los valores de P.01 y Pocc no
se asocian con un aumento significativo de la
presiéon muscular o del impulso central (Tabla 1).
Con estos datos, y conociendo la asimetria entre
ambos diafragmas, optamos por la SBT con tubo
en T, ya que favorecia la homogeneidad ventila-
toria y disminuia las constantes de tiempo pul-
monar nativas.

El objetivo del trasplante de pulmén es me-
jorar la calidad de vida y las tasas de supervi-
vencia. Sin embargo, ain no pudimos lograr
la desvinculacién de la VMI en este paciente,
con la consiguiente disminucién de su calidad
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de vida. Quizas un abordaje integral desde el
momento de la obtencién de pulmones de do-
nantes multiérganos pueda aumentar la dispo-
nibilidad de pulmones para trasplante, la po-
sibilidad de trasplantes bipulmonares y evitar
estos casos™.

La monitorizaciéon avanzada es util y podria
ayudar a diagnosticar las causas del fracaso en
la desvinculacién de la ventilacién mecéanica en
casos de heterogeneidad pulmonar. Sin embar-
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la utilidad clinica de estas herramientas en pa-
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6. Santana PV, Cardenas LZ, Albuquerque ALP de, Car-
valho CRR de, Caruso P. Diaphragmatic ultrasound:
a review of its methodological aspects and clinical
uses. ] Bras Pneumol 2020; 46: e20200064.

7. LoMauro A, Righi I, Privitera E, et al. The impaired
diaphragmatic function after bilateral lung trans-
plantation: a multifactorial longitudinal study. J
Heart Lung Transplant 2020; 39: 795-804.

8. Ramanathan K, Mohammed H, Hopkins P, et al.
Single-lung transplant results in position de-
pendent changes in regional ventilation: an
observational case series using electrical im-
pedance tomography. Can Respir J 2016; doi:
10.1155/2016/2471207.

9. Piraino T. An introduction to the clinical application
and interpretation of electrical impedance tomog-
raphy. Respir Care 2022; 67: 721-9.

10. Ruiz VR, Terrasa SA, Bauque S, et al. Lung dona-
tion and donor lung management: a survey among
health care professionals in Argentina. Rev Bras Ter
Intensiva 2022; 33: 557-64.

621



http://paperpile.com/b/L8Mdiy/kWSm
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/kWSm
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/kWSm
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/kWSm
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/Iz1ZI
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/Iz1ZI
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/Iz1ZI
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/Iz1ZI
https://doi.org/10.1155%2F2016%2F2471207
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/3HK5D
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/3HK5D
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/3HK5D
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/Uu8J
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/Uu8J
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/Uu8J
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/Uu8J
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/CgUtf
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/CgUtf
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/CgUtf
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/CgUtf
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/CgUtf
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/Yc6t
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/Yc6t
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/Yc6t
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/PZV5b
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/PZV5b
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/PZV5b
http://paperpile.com/b/L8Mdiy/PZV5b

