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Resumen	 El síndrome de asma crítico es una emergencia médica que amenaza la vida y de no instaurar
	 un tratamiento urgente, progresa a un estado de hipoxia irreversible o paro cardiorrespiratorio. La 
ventilación mecánica invasiva constituye uno de los pilares terapéuticos, sin embargo, también puede desarrollar 
injuria pulmonar por barotrauma. En ese contexto, el uso de oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) 
supone una estrategia adicional para mejorar el intercambio gaseoso y reducir el daño inducido por la ventilación 
mecánica. Se presenta el caso de una paciente con síndrome de asma crítico que requirió ECMO por barotrauma 
grave.
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Abstract	 Critical asthma syndrome with extracorporeal membrane oxygenation support. Critical asthma
	 syndrome is a life-threatening medical condition that can lead to irreversible hypoxia or cardiore-
spiratory arrest. Invasive mechanical ventilation is one of the therapeutic pillars, however, it can also develop 
ventilator-induced lung injury. For this reason, the use of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) could 
be an additional strategy to improve gas exchange and reduce damage induced by mechanical ventilation. We 
present the case of a patient with critical asthma syndrome who required ECMO due to severe barotrauma.
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El síndrome de asma crítico es una emergencia médica 
que amenaza la vida y que se caracteriza por presentar 
insuficiencia ventilatoria aguda. De no instaurar un trata-
miento urgente, progresa a un estado de hipoxia irrever-
sible o paro cardiorrespiratorio1. Dada a su gravedad, la 
ventilación mecánica invasiva (VMi) constituye uno de los 
pilares terapéuticos, sin embargo, en pacientes que evo-
lucionan con grave hiperinsuflación dinámica secundaria 
al aumento de las resistencias de la vía aérea, puede 
desarrollar injuria pulmonar por barotrauma. En ese con-
texto, el uso de oxigenación por membrana extracorpórea 
(ECMO) supone una estrategia adicional para mejorar 
el intercambio gaseoso y reducir el daño inducido por la 
VMi en pacientes refractarios al tratamiento estándar. Se 
presenta una paciente con síndrome de asma crítico que 
requirió ECMO por barotrauma grave.

Caso clínico

Mujer de 20 años con antecedente de asma leve persistente 
tratada con salbutamol a demanda, consultó por cuadro 
clínico de 24 horas de evolución, caracterizado por disnea 
progresiva hasta clase funcional IV y taquipnea. Al ingreso 
se encontraba taquicárdica, taquipneica, desaturando a aire 
ambiente, con sibilancias audibles, mala mecánica ventilatoria 
y uso de músculos accesorios.

Se interpretó como crisis asmática con insuficiencia ven-
tilatoria aguda por lo que inició tratamiento con broncodilata-
dores de vida media corta, corticoides sistémicos e inhalados. 
Evolucionó desfavorablemente, presentando tiraje intercostal 
y supraclavicular, aleteo nasal y uso de prensa abdominal, 
por lo que se progresó a VMi (Tabla 1: Configuración inicial).

El monitoreo de los parámetros ventilatorios evidenció 
disminución de la complacencia pulmonar asociada a un 
significativo aumento de la resistencia de la vía aérea, por 
lo que se decidió iniciar bloqueantes neuromusculares y una 
nueva estrategia ventilatoria con el objetivo de favorecer el 
vaciamiento pulmonar (Tabla 1: Segunda configuración). Sin 
embargo, evolucionó con hipercapnia y enfisema subcutáneo 
masivo en cuello, pared torácica y hemiabdomen superior. Se 
constató neumotórax bilateral, neumomediastino y neumo-
peritoneo con repercusión hemodinámica y requerimiento de 
drenaje pleural bilateral de urgencia (Fig. 1). Con el objetivo 
evitar el barotrauma generado por el grave atrapamiento aéreo 
se decidió colocar ECMO veno-venoso (Tabla 1: Configuración 
con ECMO). Esta estrategia permitió iniciar una ventilación 
a bajo volumen corriente (4 ml/kg de peso teórico) con una 



OXIGENACIÓN CON MEMBRANA EXTRACORPÓREA EN ASMA 711

frecuencia respiratoria menor y un tiempo espiratorio marca-
damente aumentado, al tiempo que aseguró la oxigenación 
y la remoción de CO2 por la membrana.

La paciente evolucionó favorablemente con reabsorción 
del enfisema subcutáneo y mejoría de la mecánica ventila-
toria en las primeras 24 horas. Requirió ECMO por 6 días 
sin complicaciones de relevancia clínica. Se otorgó el alta 
hospitalaria tras 23 días de internación en terapia intensiva, 
en buen estado general. 

Discusión

A pesar de los avances en el tratamiento, el asma continúa 
siendo una enfermedad de alta prevalencia e incidencia a 
nivel global. Aproximadamente del 2 a 4% de los pacientes 
hospitalizados con síndrome de asma crítico desarrollan 
insuficiencia ventilatoria aguda con requerimiento de asis-
tencia ventilatoria mecánica, entre los cuales la mortalidad 
oscila entre el 6.5 y el 10.5%2, 3.

Está ampliamente difundido el uso de ECMO en pacien-
tes con insuficiencia respiratoria hipoxémica grave como el 
síndrome de distrés respiratorio del adulto, sin embargo, 
existen pocos estudios en la literatura que den cuenta de 
su uso en pacientes con asma crítico o asma casi fatal4, 5, 

por lo que no se conocen con precisión las indicaciones 
para su uso, así como tampoco hay especificaciones 
sobre la estrategia óptima de programación6,7. Pero por 
otra parte, los pacientes con asma crítico que desarrollan 
complicaciones como barotrauma grave, y en los que las 
estrategias terapéuticas iniciales con broncodilatadores, 
glucocorticoides intravenosos, VMi, sedación y bloqueo 
neuromuscular no logran proveer soporte vital o revertir 
el cuadro de obstrucción al flujo de aire, podrían verse 
beneficiados al emplear ECMO como medida de rescate.

En el caso presentado, el uso de ECMO permitió 
optar por estrategias ventilatorias con bajos volúmenes 
corrientes lo que redujo el daño asociado a la ventilación 
mecánica. Asimismo, aseguró un adecuado intercambio 
gaseoso por la membrana, actuando como puente a la 
resolución del cuadro obstructivo.

A pesar de los beneficios que puede aportar la cir-
culación extracorpórea en este grupo de pacientes, se 
trata de un dispositivo invasivo que no está exento de 
complicaciones8,9, por lo indicación debe ser definida por 
especialistas en forma personalizada.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar

TABLA 1.– Variaciones clínicas y bioquímicas en función de los diferentes parámetros ventilatorios

	 Configuración inicial	 Segunda configuración 	 Configuración con ECMO

Modo ventilatorio	 VCV	 VCV	 VCV
Volumen corriente (ml)	 420	 350	 200
VT/Peso teórico (ml/kg)	 7.5	 6.3	 3.6
PEEP extrínseca (cm H2O)	 7	 8	 5
PEEP intrínseca	 4	 2	 5
FiO2 (%)	 30	 45	 40
Frecuencia respiratoria (rpm)	 12	 12	 8
Tiempo inspiratorio (seg)	 0.84	 0.65	 0.65
Relación I:E	 1:5	 1:6	 1:10
Presión pico (cmH2O)	 38	 38	 34
Presión plateau (cmH2O)	 18	 16	 22
Resistencia (cm H20//l/seg)	 33	 31	 39
Compliance (ml/cm H2O)	 60	 43	 16
Delta presión (cms H2O)	 7	 6	 12
pH	 7.15	 7.14	 7.46
PaCO2 (mmHg)	 64	 65	 47
Bicarbonato (mmol/l)	 18	 18	 33
PaO2 (mmHg)	 103	 102	 124
Ácido láctico (mmol/l)	 2.78	 2	 1.23
PaO2/FiO2	 212	 189	 357

VT: volumen corriente; PEEP: presión positiva al final de la espiración; FIO2: fracción inspirada de oxígeno; CO2: dióxido de carbono; PaO2: 
presión arterial de oxígeno; VCV: modo controlado por volumen; ECMO: oxigenación por membrana extracorpórea
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Radiografía de tórax a las 24 horas (arriba a la derecha): se evidencian signos de enfisema subcutáneo con persistencia de 
hiperinsuflación. Tomografía de tórax, cortes axiales: se evidencia abundante enfisema de partes blandas a nivel del tórax, con 
disección de planos musculares, así como también neumomediastino moderado

Fig. 1.– Radiografía de tórax al ingreso (arriba a la izquierda): se evidencian signos de hiperinsuflación (hemi-
diafragmas aplanados, horizontalización costal, aumento de los espacios intercostales, hiperclaridad de los 
pulmones), y falta de marcas vasculares.
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- - - -
No obstante, la inoculación de la Vacina, que se nos anuncia en los papeles públicos 

de Europa, y cuya práctica ignoro aún, cuando no ofrezca a la humanidad este deseado 
beneficio, libra a lo menos de la viruela natural sin el inconveniente de contagiar al no 
inoculado. Y así mientras no se establece este inestimable hallazgo debe fomentarse 
la inoculación ordinaria, como el más seguro, sencillo e inocente medio  hasta ahora 
conocido por nosotros para preservar a los hombres de las funestas resultas, que 
con frecuencia trae la viruela natural. Más esto debe ser con tales precauciones, que 
eviten la fatal propagación del contagio.
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