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Alta frecuencia en ventilación mecánica protectora
con relación simétrica más insuflación de gas
traqueal en el manejo de la contusión pulmonar
Javier Mauricio Giraldo S.; Adolfo Cantillo; Fernando Vargas; Hugo Figueroa

Resumen
El trauma cerrado de tórax generado a raíz de un politraumatismo involucra fuertes energías y
severos desplazamientos que condicionan la aparición de los diferentes tipos de lesión a nivel
pulmonar. Dichas lesiones representan un reto en el manejo de la ventilación mecánica ya que
de esta dependerá la pronta resolución de la contusión, laceración o del hematoma y será pilar
fundamental para la prevención de las eventuales complicaciones. La ventilación mecánica pro-
tectora con altas frecuencias y relaciones i:e simétricas más la insuflación de gas traqueal de-
muestran tener un impacto favorable en la evolución de dichas lesiones.

PALABRAS CLAVE: implotacion, inercia, contusión, laceración y hematoma pulmonar.

High-frequency, protective mechanical ventilation with symmetrical
relationships plus tracheal gas insufflation in the management of
pulmonary contusion

Abstract
Closed trauma of the chest generated during polytrauma involves enormous energies and severe
displacements that produce several types of pulmonary injury. These injuries pose a challenge
concerning the management of mechanical ventilation, since this management is of critical
importance for timely resolution of the contusion, laceration, or hematoma. Moreover, this
management is essential for the prevention of eventual complications. High-frequency, protective
ventilation with symmetrical i:e relationships, plus tracheal gas insufflation, prove to have a
favorable impact in the evolution of such injuries.
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Presentación de caso

Paciente de sexo masculino de 23 años de edad quien fue arrollado en su motocicleta por un
camión se desconoce tiempo de asistencia y manejo prehospitalario es llevado a centro de
remisión donde recibe primeros auxilios y es intubado en vía digestiva hasta la valoración por
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especialista en urgencias quien realiza intubación oro
traqueal y decide remitir a UCI para ventilación mecáni-
ca y manejo integral. Ingresa a UCI T.A. 100/60, F.C.
100, F.R. asistido por ambú, SAT 90% FIO2 50%, tem-
peratura 39º, Glasgow 9/15 combativo con el tubo agi-
tado y ansioso,  bajo efectos residuales de sedación y
analgesia. Como hallazgos positivos al examen físico cuello
cervical, laceración con solución de continuidad en pabe-
llón auricular izquierdo, otoliquia ipsilateral, excoriaciones
superficiales en tercio medio de macizo facial, ruidos
cardiacos taquicárdicos, ruidos respiratorios con roncus
generalizados y respiración ruda, excoriaciones superfi-
ciales en tercio proximal de extremidades superiores, cin-
tura escapular, y tercio distal extremidades inferiores, entre
el estupor y la somnolencia, leve movimiento extremi-
dades inferiores; se documentó luxo fractura acromio
clavicular izquierda y luxación gleno humeral derecha, en
radiografía de tórax de remisión (Figura 1) se evidencia
infiltrados 4 campos pulmonares y línea de neumotórax
língula, lóbulo superior izquierdo y segmento paracardiaco
derecho. Se inicia ventilación mecánica protectora bajo
la presunción de contusión pulmonar y laceración de la
vía aérea; es llevado a escanografía  (Figura 2) evidencián-
dose lesiones tipo I-II y IV con severa contusión pulmonar
del lóbulo medio y del segmento inferior derecho con
neumotórax bilaterales contenidos, hiperdensidad del
segmento ápico posterior, língula hasta segmento infe-
rior del pulmón izquierdo interpretado como hemato-
ma pulmonar (1) ya que la ecografía de tórax descartó
colección, el tac cerebral (Figura 5) evidencia edema ce-
rebral difuso, signos incipientes de herniación subfalcina
con borramiento de las circunvoluciones y obliteración
parcial de las astas anteriores de los ventrículos laterales
(2), motivo por el cual se indujo en coma barbitúrico.
Presenta súbitamente deterioro de la oxigenación aso-
ciado  perfil  húmedo y frío  con caída del gasto y deterio-
ro de la perfusión tisular simulando estado de choque
obstructivo (3) se realiza radiografía de tórax (Figura 4)
evidenciándose neumotórax izquierdo a tensión y enfise-
ma subcutáneo bilateral por lo que se realiza toracostomía
cerrada  logrando estabilidad hemodinámica y gasimétrica;
se reajusta volumen corriente a 3,2 ml/kg, se aumenta la
frecuencia con relación i:e simétrica y se inicia insuflación
de gas traqueal (4) como está consignado en la tabla de
control de parámetros. Es llevado a tac de tórax de con-
trol el día 12 de estancia (Figura 3) evidenciándose remi-
sión absoluta de la contusión pulmonar y del hematoma,
sólo se define lesión  tipo II y IV compatibles con

FIGURA 1: Radiografía tórax inicial que evidencia infiltrados 4 campos
pulmonares mas laceración.

neumatocele  y mínimos desgarros pleuropulmonares
postero-basales derechos, en el tac cerebral se evidencia
disminución del edema con  mejoría de la amplitud de
los ventrículos y de las circunvoluciones (Figura 6). Evo-
luciona tórpidamente con fiebre y  tendencia a la
hipotensión por lo que se inicia proceso de reanimación
(5) se documenta empiema por acinetobacter baumanii
hemoliticus el cual responde a manejo médico con
tigeciclina evidenciado por controles ecográficos poste-
riores. Se implementa ventilación mecánica convencio-
nal guiados por índice de oxigenación, ventilación y me-
cánica ventilatoria (6). Se inicia proceso de liberación en-
contrando paciente con limitación extrema del tronco
cefálico, paresia de la úvula, insuficiencia velopalatina y
para paresia de extremidades superiores y de cintura
escapular por lo que es llevado a traqueostomía más
gastrostomía, se realiza SPECT cerebral (Figura 7) el cual
define severo compromiso perfusorio cortical cerebral
en lóbulo temporal derecho y regiones aledañas fronto
y parieto  temporal ipsilaterales, sin visualización de nú-
cleos caudados ni tálamo del mismo lado; hipoperfusión
leve a moderada región temporo-parieto-occipital izquier-
da. Tolera alternancia entre SBT (sponteneus breath trial)
y tienda de campaña con ventury 31%; es trasladado a
piso por medicina interna y neurología con posibilidad de
ventilación de transporte (Anexo 1).

Discusión

Los mecanismos generadores del trauma cerrado de tó-
rax condicionan de manera directa el tipo de lesión pre-
sentada; la implotación, la inercia y el resquebrajamiento
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identificados durante el trauma dan origen a la laceración
de la vía aérea, contusión y al hematoma pulmonar res-
pectivamente. Dichas lesiones suelen aparecer  tardía-
mente, muchas de ellas en las primeras 96 horas; sin
embargo, la severidad de las mismas presentadas por
nuestro paciente pusieron de manifiesto un cuadro clíni-
co agudo (7). Cerca del 60% de las lesiones producto
del trauma cerrado de tórax que no manifiestan gravedad
inicial no son perceptibles en la radiografía convencional
es por esto que la escanografía tiene una alta sensibilidad
y especificidad para la identificación de la laceración
pulmonar (1). Durante la contusión pulmonar hay una
lesión de la unidad alveolo-capilar  caracterizada por he-
morragia intra-alveolar, presencia de detritos celulares y
una potente respuesta inmunológica (8) mediada por TNF
(factor de necrosis tumoral), Il4 ( interleucina 4), VACAM
I-II (células vasculares de adhesión) y FVIII (factor VIII); lo
cual predispone el riesgo de desarrollar SDRA (síndrome
de dificultad respiratoria del adulto) hasta un 60% en tan-
to que el hematoma pulmonar suele asociarse a distress
en un 35% (9). La contusión pulmonar y el hematoma
pulmonar originan daño directo sobre los neumocitos II
con compromiso en la producción de surfactante,
atelectasia, aumento del espacio alveolar muerto e in-
cremento masivo del shunt intrapulmonar y desde el
punto de vista vascular desencadenan alteración del flujo,
aumento del agua pulmonar total y formación de
condensaciones (7) lo cual condiciona evitar el uso de
presión positiva y volúmenes corrientes estandarizados.
La resolución de la contusión pulmonar y del hematoma
suele verse hacia la segunda semana mientras que la

FIGURA 2: Tac de tórax que evidencia contusión derecha, laceración
bilateral y hematoma p. izquierdo.

FIGURA 3: Tac de tórax control día 12. Remisión absoluta de la contusión
y del hematoma.

FIGURA 4: Radiografía tórax día 1 estancia UCI con neumotórax a ten-
sión izquierdo más enfisema subcutáneo bilateral.

laceración acompañada de formación de neumatoceles
o quistes pulmonares post-traumáticos suelen resolverse
hacia el segundo mes. La ventilación mecánica protecto-
ra con altas frecuencias y relaciones i:e simétricas más la
insuflación de gas traqueal constituyen un punto de apo-
yo para acelerar  la resolución de dichas lesiones frente a
la limitación de pautas convencionales y evitar las com-
plicaciones derivadas del  uso de la ventilación mecánica
en pulmones con severo compromiso de la impedancia
(10, 11).

Conclusiones

Las estrategias ventilatorias utilizadas en esta revisión tie-
nen como objetivo primordial el reposo pulmonar sin la
afectación funcional en un órgano generador de inflama-
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FIGURA 5: Tac cerebral ingreso.  Edema cerebral difuso. FIGURA 6: Tac cerebral día 12.  Remisión del edema.

FIGURA 7: Severa hipoperfusión fronto-parieto-temporal derecha sin visualización  de núcleos de la base ipsilateral, hipoperfusión fronto-parieto-
occipital izquierda leve a moderada.

ción, sobre la base del entendimiento individual de la
inertancia, mecánica y resistencia generada en cada uno
de los compartimentos pulmonares logrando un equili-
brio vascular y una adecuada homeostasis de los gases en
pulmones inhomogéneos.
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Anexo 1. Control de parámetros.

Edad: 23 años     Cama: 1         Talla: 1.85 cm     Peso predicho:  83  kg

Fecha Jul Jul Jul Jul Jul Jul Jul Jul Jul Jul Jul Ago Ago
12/10 13/10 14/10 15/10 16/10 17/10 24/10 25/10 26/12 27/10 30/10 03/10 04/10

Hora 17:50 05+00 09+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.

PS PS

IMV 20 40 30 30 35 35 35 30 25 25 12 12
      IMV pte       10       11     16

VC 310 260 260 260 260 260 260 315 420 420 420 400
       VC pte        280         338          512        530          472          496        494         331           447          450          441         431   518

R:IE 1:4 1:1 1:1 1:1 1:1 1:1 1:1 1:3 1:2.5 1:3 1:3 1:3
     P:S          7          7          7

FIO2 100% 100% 60% 40% 35% 28% 28% 35% 32% 35% 40% 28% 24%

PEEP 5 5 5 5 5 5 5 7 7 7 6 7 7

Flujo 70 45 45 45 40     40 40 40 70 70 70 70

PIM 23 34 21 22 23     26 26 19 20 21 20 17

Meseta 18 31 19 20 19 25 24 17 19 19 19 16

D.E /D.D. 53 13 13,5 35 24 21 41 41 37 37 30 57
    38     11     11      31      23      18       31       31        34      32       28     47

Saaturción 85% 90% 98% 97% 98% 97% 98% 98% 98% 95% 93% 96% 98%

Gas - 5 5     5 5 5 5    - - - - - -
traqueal Lpm Lpm Lpm Lpm Lpm Lpm

I.O. 48 29 - - - - 6,9 5,8 6,5 -
100XPawxFio2/Pao
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