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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El diagnostico de los anillos vasculares en lactantes suele ser com-
plejo debido a su presentacion clinica inespecifica y a la superposi-
ci6én con patologias respiratorias frecuentes.

Resumen

Las anomalias congénitas del arco adrtico, como los anillos vasculares, son causas infrecuentes de
obstruccién extrinseca de via aérea central. Su diagnoéstico es complejo debido a una presentacién
clinica inespecifica y superposicion con patologias respiratorias frecuentes. Objetivo: Describir los
hallazgos de la mecanica respiratoria que orientaron a la sospecha de una obstruccion fija de la via
aérea central secundaria a un anillo vascular en lactante criticamente enfermo. Caso Clinico: Lac-
tante de 7 meses, gemelar monocigético, previamente sano, ingresé por falla respiratoria aguda en el

¢Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este caso muestra como el analisis de la mecdnica respiratoria du-
rante la ventilacién mecdnica invasiva puede orientar la sospecha de
una obstruccion fija de la via aérea central, incluso en el contexto de
una infeccién respiratoria aguda.
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contexto de una infeccion viral respiratoria baja, requiriendo ventilaciéon mecénica invasiva (VMI).
Durante su evolucién presenté episodios subitos de hipoxemia, hipoventilacién y aumento marcado
de las presiones inspiratorias. El andlisis detallado de la mecanica respiratoria evidencié un aumento
significativo del componente resistivo inspiratorio y espiratorio, con incremento del gradiente entre
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presion inspiratoria pico (PIP) y presién meseta (Pppar), asociado a un aumento de presién positiva
al final de la espiracién intrinseca (iPEEP). Estas mediciones cambiaban abruptamente al desplazar
distalmente el tubo endotraqueal, lo que hizo sospechar de obstruccion fija de la via aérea central. La
angiografia tomogréfica computada de térax confirmo la presencia de un anillo vascular completo
secundario a arco aértico derecho con diverticulo de Kommerell. Tras resolucién del cuadro agudo,
fue sometido a correccién quirtirgica sin complicaciones. Conclusiones: En lactantes con falla respi-
ratoria aguda de evolucién inhabitual, el andlisis fisiopatolégico de la mecdnica respiratoria durante
la VMI puede contribuir a la sospecha de obstruccion fija de la via aérea central y orientar el estudio
anatémico dirigido.

Abstract Keywords:

Vascular Ring;
Congenital anomalies of the aortic arch, such as vascular rings, are uncommon causes of extrinsic ~ Respiratory Mechanics;
central airway obstruction. Diagnosis is often challenging due to a nonspecific clinical presentation =~ Mechanical
and overlap with common respiratory diseases. Objective: To describe the respiratory mechanics ~ Ventilation;

findings that led to the suspicion of fixed central airway obstruction secondary to a vascular ring in
a critically ill infant. Clinical Case: A previously healthy 7-month-old monozygotic twin infant was
admitted due to acute respiratory failure associated with a lower respiratory tract viral infection,
requiring invasive mechanical ventilation (IMV). During the clinical course, the patient developed
sudden episodes of hypoxemia, hypoventilation, and a marked increase in inspiratory pressures. A
detailed analysis of respiratory mechanics revealed a significant increase in both inspiratory and ex-
piratory resistive components, with an increased gradient between peak inspiratory pressure (PIP)
and plateau pressure (Pp;41), associated with an increase in intrinsic positive end-expiratory pressure
(iPEEP). These abnormalities abruptly improved when the endotracheal tube was moved distally, rai-
sing suspicion of a fixed central airway obstruction. Chest computed tomography angiography con-
firmed a complete vascular ring caused by a right aortic arch with a Kommerell’s diverticulum. After
resolution of the acute condition, the patient underwent surgical correction without complications.
Conclusions: In infants with acute respiratory failure and unusual clinical course, pathophysiological
analysis of respiratory mechanics during IMV may help to rise the suspicion of fixed central airway
obstruction and guide targeted anatomical evaluation.

Airway Obstruction;
Aortic Arch Syndromes

Introduccion

La falla respiratoria aguda es una causa frecuente
de ingreso a unidades de cuidados intensivos pedii-
tricos (UCIP), siendo las infecciones virales del tracto
respiratorio inferior su etiologia mdas frecuente'. En el
lactante, estas infecciones suelen producir sibilancias
debido a la inflamacién de la via aérea distal, el ede-
ma de la mucosa y el aumento de las secreciones, lo
que incrementa la resistencia al flujo aéreo y genera un
patrén obstructivo predominantemente periférico®. En
este contexto, la ventilacion mecédnica invasiva (VMI)
puede asociarse a un patrén obstructivo de la meca-
nica respiratoria’. Sin embargo, la presencia de una
obstruccion fija de la via aérea central constituye un
diagnéstico diferencial relevante, poco frecuente y de
dificil diagndstico®*.

Las anomalfas congénitas del arco aértico, inclui-
dos los anillos vasculares, pueden producir compre-
sién extrinseca de la trdquea y manifestarse con sin-
tomas respiratorios inespecificos. Su presentaciéon
clinica es variable y con frecuencia conduce a retrasos
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diagndsticos, con el consiguiente riesgo de compro-
miso vital. En lactantes criticamente enfermos, estas
anomalias pueden manifestarse como una evolucién
clinica respiratoria inhabitual o refractaria al manejo
convencional®*.

Desde un punto de vista fisiopatolégico, la obstruc-
cion fija de la via aérea central se asocia con un aumen-
to del componente resistivo tanto en la inspiracién
como en la espiracion, con caracteristicas distintas a las
observadas en la obstruccién distal>®. Durante la ven-
tilacién mecénica controlada, el analisis sistemdtico de
la mecdnica respiratoria puede aportar informacién
relevante para diferenciar ambos mecanismos®. Sin
embargo, hay pocos reportes que describan su utilidad
como herramienta para la sospecha precoz de compre-
sion extrinseca traqueal.

El objetivo de este reporte es describir los hallaz-
gos de la mecdnica respiratoria durante la ventilacién
mecdnica invasiva que orientaron a sospechar una
obstruccién fija de la via aérea central secundaria a
un anillo vascular en un lactante criticamente enfer-
mo, destacando la subita y marcada variabilidad de



Mecénica Respiratoria - O. Bravo P. et al

estos hallazgos en relacién con la posicién del tubo
endotraqueal respecto a la zona de compresién ex-
trinseca.

Caso Clinico

Lactante de 7 meses de edad, gemelar monocigdti-
co, previamente sano. Nacido por cesdrea programa-
da por embarazo gemelar, de término (38 semanas de
edad gestacional), con peso de nacimiento de 2970 gra-
mos. La madre refirié que desde el primer dia de vida
present6 estridor inspiratorio intermitente al esfuerzo
y retraccion retroesternal intensa, tanto al llanto como
durante la alimentacién. El paciente fue evaluado por
otorrinolaringologia a los 3 meses de vida, y se realiz6
una nasofibroscopia, sin hallazgos patolédgicos a nivel
supraglético. No tuvo seguimiento posterior por parte
de la especialidad debido a la mejoria progresiva de los
sintomas y a una buena ganancia ponderal y de desa-
rrollo psicomotor.

Consulté en el servicio de urgencias por dificultad
respiratoria progresiva de 3 dias de evolucién, asociada
a corizay tos. Alingreso, presentaba taquicardia sinusal
de 154/min, frecuencia respiratoria de 34/min y satu-
racién de oxigeno de 94% en aire ambiente. Al examen
fisico se observ6 un térax de morfologia normal, con
marcado uso de la musculatura accesoria inspiratoria
y espiratoria, pero sin estridor. En la radiografia de t6-
rax se identificaron infiltrados intersticiales bilaterales,
sin imégenes de consolidacion ni de hiperinsuflacién, y
con silueta cardiaca de tamano conservado.

La aproximacién inicial fue de neumonia viral, y
recibi¢ corticoides endovenosos, broncodilatadores
y soporte ventilatorio no invasivo con presiéon positi-
va continua en la via aérea (CPAP) para disminuir el
trabajo respiratorio. Debido al deterioro respiratorio
progresivo v a la refractariedad al tratamiento inicial,
el paciente fue trasladado a la UCIP. Se identificaron
rinovirus y coronavirus mediante FilmArray Respira-
tory Panel (bioMérieux, Marcy-I'Etoile, Francia) en el
aspirado nasofaringeo, descartindose la sobreinfec-
cién bacteriana.

Al ingreso a UCIP y previo a la intubacion, se ob-
servé una discordancia entre el intenso uso de mus-
culatura accesoria y una frecuencia respiratoria baja
(28 a 32/min, normal para la edad: 40/min) e hipoxe-
mia leve, con una SpO,/FiO, de 274 (SpO, 96%, FiO,
0.35), sin uso de sedacion. La intubacién orotraqueal
se realiz6 bajo laringoscopia directa, sin dificultad téc-
nica ni alteraciones anatémicas evidentes en la glotis
ni en la supraglotis, utilizando un tubo endotraqueal
de 4.0 con balén. Luego de que fue intubado, no hubo
fuga significativa, y se ventilé en modo controlado por
volumen, con pardmetros segun el protocolo institu-
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cional, dentro de rangos seguros para evitar el dafno
pulmonar inducido por la ventilacién mecdnica. Estos
fueron: volumen corriente de 6 mL/kg, frecuencia res-
piratoria de 30/min y presién positiva al final de la es-
piracién (PEEP) de 6 cmH,0, alcanzando una presién
inspiratoria pico (PIP) de 22 cmH,0, presiéon meseta
(Pprar) de 19 cmH,O y presion positiva de final de es-
piracién intrinseca (iPEEP) de 1 cmH,0.

Al control radiolégico se identificé una proximidad
de 0,5 cm entre el extremo distal del tubo endotraqueal
y la carina, por lo que se decidi6 retirar 1 c¢m, tras lo
cual el paciente present6 hipoxemia, hipoventilacién
y un aumento marcado de las presiones inspiratorias
(PIP = 34 cmH, 0, Ppyar = 23 cmH,0 y PIP-Pppap = 11
c¢cmH,0) y del iPEEP (4 cmH,0), lo que motivoé seda-
cién profunda y bloqueo neuromuscular. El equipo
identificé que los cambios en las mediciones de la me-
cénica respiratoria se asociaban con desplazamientos
minimos del tubo endotraqueal durante la kinesiote-
rapia respiratoria y las atenciones de enfermeria. En
estos eventos se corrobord la ausencia de secreciones y
de intubacién monobronquial.

Ante esto, se sospeché una obstruccién fija de la
via aérea central proximal y, en consecuencia, el tubo
endotraqueal retorné a su posicién inicial. Tras este
reposicionamiento hacia distal, el paciente evolucioné
favorablemente, sin nuevos episodios de descompen-
sacién respiratoria. La figura 1 muestra un esquema de
los fenémenos clinicos observados. Fue extubado sin
incidentes al tercer dia de ventilacién mecdnica inva-
siva.

Se realiz6 una angiografia tomogréfica computada
de térax (angio-TAC) una vez resuelta la patologia res-
piratoria aguda y tras la retirada del tubo endotraqueal,
para una adecuada reconstruccién tridimensional de la
via aérea. El examen evidenci6 un arco adrtico derecho
con una arteria subclavia izquierda aberrante originada
en un diverticulo de Kommerell, lo que configuré un
anillo vascular completo, asociado a la compresién de
la pared posterior de la trdquea (figuras 2 y 3). Ademis,
se report6 una atelectasia completa del 16bulo superior
derecho, asociada a hiperinsuflacién compensatoria de
los I6bulos restantes, sin signos sugerentes de secuestro
pulmonar. El ecocardiograma confirmé los hallazgos
vasculares descritos y report6 una anatomia cardiaca
normal.

Tras la resolucién completa del cuadro infeccioso,
el paciente fue sometido a correccién quirirgica elec-
tiva del anillo vascular a los 28 dias del diagndstico, sin
complicaciones postoperatorias, y permanecié asinto-
midtico a los 6 meses de seguimiento.

Como antecedente complementario, el gemelo
monocigético asintomdtico fue evaluado electivamen-
te mediante angio-TAC de térax. Este evidenci6 un
arco adrtico izquierdo con origen comun del tronco
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Figura 1. Esquema de las curvas de presion-tiempo obtenidas del paciente durante la ventilacidon mecénica invasiva, segun la posicion del tubo
endotraqueal, proximal y distal a la compresion extrinseca de la via aérea central. Imagenes representativas basadas en parametros de la mecénica
respiratoria medidos en condiciones estaticas. Las mediciones se realizaron en modalidad ventilatoria de volumen controlado (flujo cuadrado), con
maniobras de pausa inspiratoria y espiratoria de 3 segundos. A. Curva representativa presion-tiempo con posicién de tubo endotraqueal proximal a
estenosis: presion de trabajo total aumentada (diferencia entre PIP y tPEEP), a expensas de un componente resistivo aumentado (PIP-Ppiar). B. Curva
representativa presién-tiempo con posicion de tubo endotraqueal distal a estenosis: menor presion de trabajo total (PIP-tPEEP) debido principalmente
a la disminucion del componente resistivo (PIP-Ppar). C. Esquema de referencia anatémica de las situaciones A 'y B. PIP: presion inspiratoria pico;

Prar: presion de meseta; tPEEP: presion positiva de final de espiracion total;
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P: presion de distension del sistema respiratorio (driving pressure).

Figura 2. Reconstruccién de la via aérea mediante angiografia por
tomografia computada. La imagen muestra una disminucién del
calibre traqueal en el tercio distal, sefialada por la flecha amarilla.
Este hallazgo es concordante con el aumento de los componentes
resistivos inspiratorio y espiratorio observados durante la ventilacion
mecanica, asi como con su variabilidad segun la posicion del tubo
endotraqueal.
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Figura 3. Reconstruccion tomografica 3D de la anatomia cardiovascular. A) Vista lateral oblicua superior. B) Vista superior izquierda. Se observa
un arco aoértico derecho con una arteria subclavia izquierda aberrante, originada en un diverticulo de Kommerell (flechas amarillas), lo que forma
un anillo vascular completo que comprime la pared posterior de la traquea.

braquiocefalico y de la carétida comtn izquierda, sin
anillo vascular ni compresién de la via aérea, que no
requieren intervenciones ni terapias.

La evaluacion por especialidades de ambos geme-
los, incluido genética, desestimé estudios complemen-
tarios al no identificar estigmas de genopatia.

Discusion

El presente reporte muestra cdmo el analisis sis-
temadtico de la mecdnica respiratoria durante la VMI
puede orientar a la sospecha de una obstruccion fija de
la via aérea central en un lactante criticamente enfer-
mo. La relacién anatémica de una limitacion fija del
flujo en el tercio proximal de la via aérea central y en la
punta del tubo endotraqueal condicion6 eventos gra-
ves que complicaron el curso de una neumonia viral.
En este caso, la variabilidad reproducible del compo-
nente resistivo inspiratorio y espiratorio en funcién de
la posicién del tubo endotraqueal constituyé el prin-
cipal hallazgo fisiopatolégico que permitié diferenciar
una obstruccién proximal de los patrones obstructivos
mads frecuentes asociados al compromiso de la via aérea
distal.

Desde un punto de vista fisiopatolégico, la obstruc-
cién fija de la traquea se caracteriza por un aumento
del componente resistivo tanto inspiratorio como es-
piratorio, con un incremento del gradiente entre PIP
¥ Porar asi como por la presencia de iPEEP*7. A dife-
rencia de la obstruccion distal, estos cambios pueden
modificarse abruptamente ante minimas variaciones

en la relacidn entre la punta del tubo endotraqueal y el
sitio de la estenosis, como se observé en este paciente.
Este comportamiento dindmico resulta particularmen-
te util en lactantes sometidos a ventilacion mecanica
controlada, en quienes la realizacién de maniobras de
pausa inspiratoria y espiratoria permite descompo-
ner las presiones de trabajo del sistema respiratorio y
analizar los distintos componentes: resistivo, eldstico
y umbral®®.

En el contexto de una infeccién viral del tracto
respiratorio inferior, el aumento de la resistencia de la
via aérea suele atribuirse al compromiso inflamatorio
distal de las vias aéreas pequefias y a la hiperinsufla-
cion dindmica, como, por ejemplo, en estatus asmatico
grave®®. Sin embargo, en este caso, la magnitud de las
presiones requeridas y la atenuacién inmediata de la
resistencia de la via aérea al reposicionar distalmente el
tubo endotraqueal sugirieron un mecanismo obstruc-
tivo distinto del habitual. Estos elementos, sumados
al antecedente de estridor desde el periodo neonatal y
a una evaluacién anatdémica supragldtica normal, re-
forzaron la sospecha de una obstruccién fija de la via
aérea central. La ausencia de manipulacién previa de la
via aérea hizo poco probable la estenosis subgldtica, y
otras obstrucciones luminales, como la membrana tra-
queal, fueron descartadas al realizarse el manejo avan-
zado de la via aérea sin dificultad. Entonces, la com-
presién extrinseca por anillo vascular fue la primera
posibilidad diagnéstica, por lo que se realiz6 un angio-
TAC de térax con reconstrucciéon 3D de la via aérea,
relevante para el diagnéstico diferencial. Este examen
se realizé una vez extubado, privilegiando un método
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no invasivo, evitando artefactos por el dispositivo en-
dotraqueal y los riesgos asociados a la realizacién de
una fibrobroncoscopia en una via aérea critica.

Durante la evaluaciéon de la mecdnica respiratoria,
el paciente se encontraba bajo sedacién profunda y
bloqueo neuromuscular, condiciones que eliminan la
influencia del esfuerzo respiratorio espontdneo, pero
que pueden magnificar el colapso dindmico de la tra-
quea ante compresién extrinseca’. Este aspecto debe
considerarse en la interpretacién de los hallazgos, ya
que la pérdida del tono muscular puede exacerbar
transitoriamente la limitacién del flujo aéreo en este
tipo de anomalias.

A pesar de la compresion extrinseca del anillo vas-
cular, el paciente pudo ser extubado con éxito tras la
resoluciéon del componente infeccioso agudo. Esto evi-
dencia que la oclusién parcial concéntrica de la trdquea
puede compensarse parcialmente durante la respira-
cién espontdnea, especialmente cuando disminuyen
las demandas ventilatorias y se restablece el tono de la
via aérea®*’. Los signos y sintomas, asi como el tipo
de tratamiento, dependen del grado de compresion de
los 6rganos afectados’. En ninos, los sintomas de pre-
sentacion son el estridor, la dificultad respiratoria y la
disfagia de intensidad variable. El alto grado de sospe-
cha clinica es el factor mds importante para su diagnos-
tico; de lo contrario, puede ocasionar un significativo
retraso entre el inicio de los sintomas y el diagndstico
correcto®*”’.

Conclusiéon
Este caso destaca el valor clinico del analisis de la

mecénica respiratoria como herramienta complemen-
taria en el diagndéstico diferencial de lactantes con falla
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respiratoria aguda de evolucién inhabitual bajo VML
La identificacién de patrones fisiopatolégicos no con-
cordantes con una obstruccion distal debe alertar so-
bre la posibilidad de una obstruccion fija de la via aérea
central y motivar una evaluacién anatémica dirigida.
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