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Acceso Abierto

Resumen 
El cierre de las vías respiratorias provoca una falta 
de comunicación entre las vías respiratorias proxi-
males y distales, a menos que la presión de las vías 
respiratorias supere la presión de apertura de las 
vías respiratorias. Esto se ha descrito en pacientes 
sometidos a ventilación mecánica con síndrome de 
dificultad respiratoria aguda, obesidad, edema pul-
monar hidrostático y durante la reanimación cardio-
pulmonar. En estos pacientes, la presión esofágica 
puede guiar la personalización de la ventilación me-
cánica, y la calibración del balón esofágico es nece-
saria para obtener mediciones fiables de presión 
esofágica. Este caso demuestra el impacto del cierre 
de las vías respiratorias en la calibración del balón 
esofágico mediante la relación Δ presión vía 
aérea/presión esofágica tras una prueba de oclusión 
con presión positiva durante la ventilación mecánica 
pasiva. La Δ presión vía aérea/presión esofágica 
medida al final de la espiración y al final de la inspi-
ración fue significativamente diferente cuando la pre-
sión positiva al final de la espiración total fue inferior 
a la presión de apertura de las vías respiratoria, 
mientras que esta diferencia no se observó cuando 
la presión positiva al final de la espiración fue supe-
rior a la presión de apertura de las vías respiratorias. 
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Influencia del cierre de las vías aéreas 
sobre la validación del balón esofágico

EFFECT OF AIRWAY OBSTRUCTION ON  
ESOPHAGEAL BALLOON VALIDATION 
Abstract 
Airway closure results in a lack of communication 
between the proximal and distal airways, unless 
airway pressure exceeds the airway opening 
pressure. This has been described in mechanically 
ventilated patients with acute respiratory distress 
syndrome, obesity, hydrostatic pulmonary edema, 
and during cardiopulmonary resuscitation. In these 
patients, esophageal pressure can guide the 
customization of mechanical ventilation, and 
esophageal balloon calibration is necessary to 
obtain reliable esophageal pressure 
measurements. This case demonstrates the impact 
of airway closure on esophageal balloon calibration 
by examining the Δairway pressure/esophageal 
pressure ratio after a positive pressure occlusion 
test during passive mechanical ventilation. The 
Δairway pressure/esophageal pressure measured 
at end-expiration and end-inspiration was 
significantly different when the total positive end-
expiratory pressure was lower than the airway 
opening pressure, whereas this difference was not 
observed when the positive end-expiratory 
pressure was higher than the airway opening 
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En caso de oclusión de la vía aérea, la compresión 
del tórax no se transmite completamente a las vías 
respiratorias. Esto puede provocar una subestima-
ción notable de la Δ presión vía aérea/presión eso-
fágica y una baja fiabilidad de esta técnica de 
monitorización cuando la prueba se realiza por de-
bajo de la presión de apertura de las vías respirato-
ria. El caso expuesto respalda la realización de una 
prueba de oclusión con presión positiva durante la 
oclusión al final de la inspiración como el estándar 
de procedimiento para el posicionamiento y la cali-
bración del balón esofágico, y así obtener una me-
dición fiable. 
 
Palabras clave 
Ventilación mecánica, balón esofágico. 

pressure. In cases of airway occlusion, chest 
compression is not fully transmitted to the airway. 
This can lead to a significant underestimation of the 
airway pressure/esophageal pressure difference 
and low reliability of this monitoring technique when 
the test is performed below the airway opening 
pressure. This case supports the use of a positive 
pressure occlusion test during end-inspiration as 
the standard procedure for esophageal balloon 
positioning and calibration to obtain a reliable 
measurement. 
 
Keywords  
Mechanical ventilation, esophageal balloon. 

Introducción: 
El cierre de las vías respiratorias provoca una falta de 
comunicación entre las vías respiratorias proximales y 
distales, a menos que la presión en la vía aérea supere 
la presión de apertura de las vías respiratorias (PAV).1 
Esto se ha descrito en pacientes sometidos a ventilación 
mecánica con síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(SDRA), obesidad, edema pulmonar hidrostático y du-
rante la reanimación cardiopulmonar.1-4 La presión eso-
fágica (Pes) sirve como un método avanzado de 
monitorización respiratoria con potencial para guiar el 
manejo de la ventilación mecánica. La precisión de la 
medición de la Pes depende del posicionamiento y la 
calibración del balón esofágico. Cuando los pacientes 
respiran espontáneamente, la prueba de oclusión de 
Baydur es la prueba convencional para validar el co-
rrecto posicionamiento del balón esofágico.5 En pacien-
tes pasivos, se aplica compresión manual de la caja 
torácica durante una pausa espiratoria y se compara la 
deflexión positiva simultánea de la vía aérea (ΔPaw) y 
la presión esofágica (ΔPes) (prueba de oclusión con 
presión positiva).6-8 En ausencia de flujo, cuando la vía 
aérea está ocluida, la presión en el espacio pleural y la 
Paw cambian por igual en respuesta a cualquier fuerza 
que actúe sobre la pared torácica. 
Por lo tanto, un ΔPaw/ΔPes entre 0,8 y 1,2 indica que 
la medición de la Pes se aproxima de forma fiable a la 
presión pleural. 

En caso contrario, es necesario reposicionar el catéter 
y/o volver a comprobar el volumen del balón.5 Esto solo 
es cierto si las vías aéreas están abiertas, permitiendo 
la transmisión de la presión alveolar en la abertura de 
la vía aérea. 
 
Objetivos: 
Documentar el efecto del cierre de las vías respiratorias 
en la validación de la presión esofágica y su comporta-
miento ante pausa teleinspiratoria y pausa teleespiratoria. 
 
Material o población y métodos: 
Se presentan registros obtenidos mediante la interfaz 
gráfica del monitor de mecánica respiratoria FluxMed 
GrE, analizados con el software FluxReview (MBMed, 
Argentina), aplicados a un paciente adulto bajo ventila-
ción mecánica invasiva, en la unidad de Cuidados Críti-
cos del Sanatorio Parque de Rosario. 
 
Presentación de imágenes: 
Maniobra de insuflación a bajo flujo utilizada para iden-
tificar la presión de apertura de la vía aérea (PAVA), es-
timada en este caso fue de 10 cmH₂O (Figura 1). 
Efecto de una presión positiva al final de la espiración 
inferior a la PAVA sobre la validación del balón esofágico 
mediante compresión torácica en un paciente pasivo. 
Durante la oclusión teleespiratoria, el cierre de la vía 
aérea impide una transmisión adecuada de los cambios 
de presión entre el espacio pleural y la vía aérea proxi-
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mal, lo que produjo una relación ΔPes/ΔPaw falsamente 
baja (0,72). En cambio, durante la oclusión teleinspira-
toria, realizada a una presión superior a la PAVA y con 
la vía aérea abierta, la transmisión de presión fue ade-
cuada y la relación ΔPes/ΔPaw alcanzó 0,98 (Figura 2). 
Validación del balón esofágico con una presión positiva 
al final de la espiración superior a la PAVA. Al mante-
nerse abierta la vía aérea durante la oclusión teleespi-
ratoria, los cambios de presión generados por la 
compresión torácica se transmitieron adecuadamente a 
la presión de la vía aérea, obteniéndose una relación 
ΔPes/ΔPaw de 0,89 (Figura 3). 
 
Discusión: 
Los principales hallazgos de esta presentación se pue-
den resumir en que al realizar una prueba de oclusión 
con presión positiva al final de la espiración para calibrar 
la Pes durante la ventilación mecánica pasiva, la pre-
sencia de oclusión de la vía aérea limita la transmisión 
de la compresión torácica a la presión en la abertura de 
la vía aérea. Esto conlleva una subestimación notable 
de la ΔPaw/ΔPes si la prueba se realiza por debajo de 
la PAV, tal como fue demostrado en 12 modelos cada-
véricos.9 La implicación clínica es la suposición errónea 
de una mala colocación del catéter esofágico o una inter-
pretación limitada de la Pes. Cualquier medición de pre-
sión realizada en la abertura de la vía aérea como reflejo 

de la presión alveolar (presión de conducción, presión de 
meseta, presión positiva al final de la espiración total, 
transmisión de la compresión torácica) es correcta única-
mente bajo el supuesto de que las vías aéreas están 
abiertas. Esto es particularmente relevante considerando 
que entre el 30 % y el 50 % de los pacientes con SDRA 
presentan obstrucción de las vías respiratorias, especial-
mente en casos de obesidad concomitante.2 Una prueba 
de calibración de la presión espiratoria positiva fallida 
puede indicar la presencia de obstrucción de las vías 
respiratorias. Si no se ha realizado una evaluación for-
mal con una insuflación de bajo flujo, la prueba de cali-
bración al final de la inspiración puede revelar que la 
presión positiva al final de la espiración total está por 
debajo de la PAV. 
Se demuestra en las imágenes reportadas la convenien-
cia de calibrar la Pes mediante una oclusión al final de 
la inspiración. La calibración del balón al final de la ins-
piración puede ser un método sencillo para tener en 
cuenta la obstrucción de las vías respiratorias, incluso 
en centros donde la Pes no se utiliza de forma rutinaria. 
En caso de inestabilidad hemodinámica grave, se debe 
tener precaución al realizar una prueba de oclusión con 
presión positiva durante una pausa prolongada al final 
de la inspiración, ya que el aumento de la presión intra-
torácica podría no ser tolerado por el paciente. 
 

Figura 1: Maniobra de insuflación a bajo flujo
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PEEP: presión positiva al final de la espiración, PAVA: presión de apertura en la vía aérea, Pes: Presión esofágica, Paw: presión 
de la vía aérea.

Figura 2: Efecto de presión al fin de espiración menor a presión de cierre

PEEP: presión positiva al final de la espiración, PAVA: presión de apertura en la vía aérea, Pes: Presión esofágica, Paw: presión 
de la vía aérea.

Figura 3: Efecto de presión al fin de espiración mayor a presión de cierre
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Conclusiones: 
En pacientes pasivos con cierre de la vía aérea, la rea-
lización de la evaluación de oclusión teleespiratoria con 
una presión positiva al final de la espiración inferior a la 
PAVA puede generar una relación ΔPes/ΔPaw falsa-
mente baja y conducir a la interpretación errónea de una 
calibración inadecuada del balón esofágico. Antes de re-
petir o modificar el volumen de inflado del balón, debe 
descartarse la presencia de cierre de la vía aérea y re-
alizar la validación a una presión suficiente para mante-
nerla abierta. 
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