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Hipoxemia refractaria bajo ventilación mecánica
protectora en paciente con SDRA por aspiración
líquida ácida

Refractory hypoxemia under lung-protective mechanical ventilation in
patients with ARDS due to acid aspiration
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Resumen

Las estrategias de ventilación mecánica con protec-

ción pulmonar planteadas por diferentes grupos de

autores e incorporadas a guías de manejo (1),  so-

bre la base de un fuerte nivel de evidencia y un ade-

cuado proceso de recolección en la información (2),

han logrado disminuir de manera importante la

morbilidad relacionada con el uso de ventilación

mecánica y la mortalidad en el síndrome de dificultad

respiratoria del adulto. Sin embargo, en los últimos

años se han desarrollado conductas médicas orien-

tadas al rescate de pacientes con fracaso en la oxige-

nación. La insuflación de gas traqueal y la adapta-

ción de altas frecuencias en modo asistido controla-

do con relaciones i:e simétricas asociadas a protec-

ción pulmonar resultan ser herramientas muy útiles

para mejorar el pronóstico de dichos pacientes.

Palabras clave: clave: insuflación de gas traqueal,

volumen de convección, arremolinamiento, difusión,

pendelluft.

Abstract

Lung-protective mechanical ventilation strategies have

been defined by several groups of authors. They have

been included in management guidelines on the basis

of a strong level of evidence and an adequate process

of information gathering. They have significantly

reduced the morbidity associated with mechanical

ventilation and the mortality of the acute respiratory

distress syndrome. However, over the past few years

there has been a surge of medical conducts aimed at

rescuing patients with oxygenation failure. Tracheal

gas insufflation and high-frequency ventilation with

symmetric i:e relation, in association with lung

protection, have proven to be useful tools in the

improvement of the prognosis of such patients.

Key words: Tracheal gas insufflation, convection

swing, diffusion and pendelluft.
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Presentación de caso

Presentamos el caso de un paciente masculino de

75 años de edad procedente de salas de cirugía en

su post-operatorio inmediato por obstrucción intesti-

nal; corrección de hernia paraostomal y cierre de

evisceración mas laparotomía, hallazgos

intraoperatorios contenido alimentario en cavidad por

ruptura de hernia paraostomal, tiempo quirúrgico 3

horas, anestesia general inhalatoria más secuencia

rápida con sedación, relajación y analgesia, mante-

nimiento con fentanil dosis total 700 mcg más tiopental

sódico 400 mg; antecedentes de importancia

colostomía hace 3 meses por vólvulo. Estable

hemodinamicamente durante el acto quirúrgico. In-

tentan revertir anestésicos y realizan extubación; pa-

ciente presenta insuficiencia respiratoria aguda, do-

cumentan aspiración masiva de material líquido pro-

veniente de vía digestiva en cantidad aproximada  a

150 cc, realizan intubación orotraqueal y trasladan a
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UCI para ventilación mecánica. Ingresa con T.A. 60/

40, respiración asistida con bolsa de reanimación,

saturación 68%, F.C. 100 por minuto,  afebril, bajo

efectos residuales de anestésicos. Como datos rele-

vantes al examen físico; ruidos cardiacos taquicárdicos

y rítmicos, abdomen con laparostomía asas intesti-

nales normales, colostomía funcional. Reporte de

gases arterio/venosos bloqueo celular, bajo gasto con

saturación venosa 66%, lactato 2,8, PaO
2
  40 mm

Hg, PaCO
2
 39 mm Hg, PaFIO

2
 40, consumo leve de

base exceso, presiones de fin de lleno en 0,  Rx de

tórax (Figura 1) infiltrados 4 campos pulmonares; se

hace una impresión diagnóstica de insuficiencia res-

piratoria aguda mixta, aspiración pulmonar líquida

ácida y sepsis de origen abdominal. Se inicia proce-

so de reanimación (1), se instaura ventilación mecá-

nica protectora con FIO2 (fracción inspirada de

oxigeno) 100%, volumen corriente 350 ml, PEEP

(positive end espiration pressure) 15 cm H2O, IMV

(intermitent mandatory ventilation) de 20, velocidad

de flujo de 80 ml/min, relación i:e 1:3, pausa

inspiratoria de 0,1 y curva desacelerada; evoluciona

tórpidamente con persistencia en el compromiso de

la saturación arterial de 75% e índice de oxigenación

(I.O) en 87; ante la presencia de  SDRA (síndrome

de dificultad respiratoria del adulto) con score de

Murray de 3,5 más criterios Delphi; se implementa

protocolo de hipoxemia refractaria con altas frecuen-

cias en asistido controlado mas insuflación de gas

traqueal a 4 litros por minuto (lpm),  volumen co-

rriente de 4 ml/kg de peso predicho, IMV de 45, re-

lación i:e simétrica, FIO
2
 100%, PEEP de 15 cm H

2
0,

velocidad de flujo de 65 ml/min,  pausa inspiratoria

de 0,1 (Figura 2). Paulatinamente logra mejoría en la

oxigenación con recuperación del gasto y adecuado

aclaramiento del lactato, así como recuperación de la

perfusión global y regional. Durante los días siguientes

se realizan evaluaciones radiológicas con remisión

importante de los infiltrados en relación a estudio ini-

cial (Img 2/4) (Figuras 3 y 4). Evoluciona desde el

punto de vista respiratorio con menor dependencia a

parámetros del ventilador de acuerdo a seguimiento

del índice de oxigenación en control de parámetros

(Cuadro1), razón por la cual hacia el día séptimo del

distress se inicia ventilación mecánica convencional

y destete de insuflación de gas traqueal con adecua-

da tolerancia. Tres días después se inicia proceso de

liberación de ventilación mecánica de manera satis-

factoria. El paciente es egresado a piso para conti-

nuar manejo médico por cirugía general.

Discusión

La insuflación de gas traqueal más la utilización de

altas frecuencias en asistido controlado con relación

i:e simétrica son intervenciones que impactan de ma-

nera favorable el pronóstico inmediato del paciente

críticamente enfermo con hipoxemia refractaria (3, 4);

toda vez que su efecto fisiológico es producto del en-

tendimiento en el movimiento de gases durante el uso

de alta frecuencia de oscilación (5). Es importante co-

nocer que dicho modo ventilatorio  presenta desventa-

jas identificadas en pacientes con distress respiratorio

agudo del adulto (6-8). Los ventiladores sensor medics

3100 B utilizados para el manejo de amplitud oscilatoria

son ventiladores ciclados por presión con limitaciones

para ejercer monitoría durante cada ciclo de oscilación

Figura 1. Radiografía de tórax de ingreso. Figura 3. Evolución radiológica con mejoría de opacidades

parenquimatosas.
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            Edad: 75 años          Cama: 8          Talla: 1,67 cm          Peso predicho: 65 kg.

Fecha Abr/9/10 Abr/9/10 Abr/10/10 Abr/11/10 Abr/12/10 Abr/13/10 Abr/14/10 Abr/15/10 Abr/16/12 Abr/17/10 Abr/18/10 Abr/19/10 Abr/20/10

Hora 11:45 12+45 07+00 08+00 10+00 07+15 09+00 08+00 08+00 08+00 10+00 15+00 10+00

Modo A/C A/C A/C A/C A/C A/C A/C A/C A/C A/C SIMV SIMV S.B.T.

VAF VAF VAF VAF VAF VAF VAF VAF PS PS

IM 20 45 45 45 45 45 40 35 35 30 12 12

     IMV pte. 10 31 16

VC 350 280 280 280 280 280 280 280 280 280 380 400

      VC pte. 350 429 432 436 442 451 460 378 419 440 401 431 518

R: IE 1:3 1:1 1:1 1:1 1:1 1:1 1:1 1:1,9 1:2 1:3 1:3 1:3

         P.S. 8 8 7

FIO
2

100% 100% 70% 70% 50% 50% 50% 50% 50% 40% 40% 40% 40%

PEEP 15 15 11 11 9 9 9 9 9 6 6 8 7

Flujo 80 65 65 65 65 65 65 65 65 80 80 80

PIM 35 28 28 22 19 19 21 20 25 21 20 17

MESETA 30 27 27 21 18 19 20 18 19 19 19 16

D.E 18 23 17,5 28 31 28 41 42 28 33 30 57

      D.D. 14 21 16 25 28 28 38 34 17 29 28 47

PaFIO
2

40 52 218 380 426 280 285

Saturación 75% 90% 95% 97% 98% 97% 98% 98% 98% 90% 91% 96% 98%

Gas traqueal - 4 4 4 4 4 4 4 4 3 - - -

lpm lpm lpm lpm lpm lpm lpm lpm lpm lpm lpm lpm lpm

I.O. 100XPawxFIO
2
/Pao 87 53 - 10,7 - - 5,5 - 5,8 - - 5,9

Medicina Intensiva del Tolima, NIT: 809.011.517-8, Telefax (8) 251 5771, Celular: 315 895 3189.

e-mail: ucihonda@etb.net.co

Honda, Tolima

CONTROL DE PARÁMETROS

Cuadro 1.

Figura 2. Radiografía de tórax inicio de UM protectora. Figura 4.Radiografía de tórax final
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lo que impide conocer valores prefijados y el aporte

real de volumen entregado lo cual resulta deletéreo en

patrones pulmonares heterogéneos y con alteración

de la impedancia como la que padecen los pacientes

con SDRA. Frente a estas limitantes conocidas se adop-

tan una serie de estrategias ventilatorias a respiradores

convencionales con la capacidad de prefijar valores y

realizar un seguimiento adecuado durante la interven-

ción; específicamente frecuencias entre 30 y 60 ciclos

por minuto, volumen entregado bajo entre 3 y 5 ml/

kg, relación i:e simétrica, curva cuadrática o sinusoidal

e insuflación de gas traqueal (3); logrando en los com-

partimientos pulmonares de la vía aérea proximal re-

clutamiento de estructuras colapsadas gracias a un

volumen de convección sobre la base del principio de

inertancia (9). Con la utilización de relación i:e simétri-

ca o la morfología de curva se facilita un periodo breve

de inspiración lo que favorece perfiles de velocidades

simétricas y asimétricas generando arremolinamiento

en los compartimientos de la  vía aérea intermedia,

fundamento del principio de dispersión de Taylor; con-

dicionando movimientos del gas de manera laminar y

ejerciendo mecanismos de difusión que permiten el

mantenimiento de la tensión superficial de oxígeno en

la pared alveolar determinado por la ley de pendelluft

(5). Adicionalmente, la insuflación de gas traqueal

condiciona mezcla de flujos desacelerantes de la ven-

tilación mecánica convencional con flujos continuos

de la fuente adicional de oxígeno lo que genera turbu-

lencias, freno espiratorio, PEEP no mecánico y reclu-

tamiento; optimizando así mecanismos dinámicos de

los gases en la vía aérea intermedia y aportando

gradientes de presión que generan funcionalidad en la

ventilación colateral (11). Gracias a estas intervencio-

nes y al entendimiento fisiológico del impacto de la

ventilación mecánica protectora  se logró una recupe-

ración objetiva en nuestro paciente (10), recuperación

guiada por el grupo líder de soporte procedimental

SDRA, UCI honda y su protocolo de hipoxemia refrac-

taria (3, 12,13).
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