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RESUMEN

Introduccién: Los traumatismos toracicos son causa importante de morbi-mortalidad.
El volet costal con contusién pulmonar ensombrece el prondstico.

Objetivo: Presentar una estrategia ventilatoria para estabilizar la pared toracica,
corregir la hipoxemia y proteger el parénquima pulmonar.

Caso clinico: Paciente con volet costal, neumotdrax bilateral y contusion pulmonar que
produjo un distress respiratorio, requirié ventilacion mecanica. Ante la necesidad de
estabilizar la pared toéracica y reclutar el parénquima pulmonar se ventilé con liberacion
de presiones en la via aérea. Requirié toracotomia para solucionar definitivamente la
lesion pulmonar y se realiz6 toracoplastia. El paciente egresé sin secuelas luego de
21 dias de hospitalizacion.

Conclusiones: La ventilacion con liberacién de presiones en la via aérea se propone
como una estrategia que facilita la estabilidad de la pared toracica, el reclutamiento
alveolar, tedricamente ofrece ventajas en proteccion pulmonar y en la respuesta
inflamatoria sistémica. En este caso particular se lograron los objetivos esperados con
el empleo de esta modalidad como puente para la cirugia correctiva.

Palabras clave: trauma de toérax; térax batiente; contusion pulmonar; ventilacion
mecanica.
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ABSTRACT

Introduction: Thoracic trauma is an important cause of morbidity and mortality. The
costal volet with pulmonary contusion overshadows the prognosis

Objective: To present a ventilatory strategy to stabilize the chest wall, correct
hypoxemia and protect the lung parenchyma.

Clinical case: A patient with costal volet, bilateral pneumothorax and pulmonary
contusion that produced a respiratory distress; required mechanical ventilation. Given
the need to stabilize the thoracic wall and recruit the lung parenchyma, it was
ventilated with release of airway pressures. A thoracotomy was required to definitively
resolve the lung lesion and thoracoplasty was performed. The patient withdrew without
sequelae after 21 days of hospitalization.

Conclusions: The APRV is proposed as a strategy that facilitates the stability of the
thoracic wall, the alveolar recruitment, theoretically offers advantages in pulmonary
protection and in the systemic inflammatory response. In this particular case the
expected objectives were achieved with the use of this modality as a bridge for
corrective surgery.

Keywords: Thorax's trauma; swinging chest; pulmonary contusion; mechanic
ventilation.

INTRODUCCION

Los traumatismos toracicos son responsables de 15 a 25 % de las muertes traumaticas.
En Cuba representan de 4 a 6 % de los ingresos por traumatismos. Su mortalidad es de
15 % cuando estan presentes lesiones de 6rganos internos.! El volet costal aparece de
10 a 15 % de ellos, generalmente acompafiado de contusion pulmonar, condicidon que
empeora el prondstico.?

En el afio 2017, 7,2 % de los ingresos por traumas en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) del Hospital Universitario "Comandante Manuel Fajardo" correspondieron a
traumatismos toracicos y 16 % requirieron ventilacion artificial mecanica (VAM).

Desde que el grupo colaborativo "Inflammation and the host response to injury" definio
guias para la ventilacion mecanica en pacientes traumatizados en el afio 2005 hasta la
fecha no aparecen nuevas recomendaciones.? Existe consenso como y cuando emplear
la VAM; sin embargo, existen pocas publicaciones que evallen los beneficios potenciales
de las modalidades ventilatorias.

Los elementos fisiopatoldgicos particulares de este caso permiten emplear una
estrategia ventilatoria inusual para este tipo de paciente. Por lo que el objetivo de este
articulo es describir la conducta y evolucidn de un paciente con volet costal y contusion
pulmonar que sufrié un disstres respiratorio severo.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 63 afios de edad, trabajador de la construccién, sano hasta el dia del
ingreso que cayo desde una altura de 6 m, consecutivamente se le precipitd encima un
tanque con capacidad de 2 000 L vacio.

Fue recibido en el centro de urgencia, consciente, orientado, normotenso y taquicardico,
respirando espontaneamente con dificultad, se constato inestabilidad de la parrilla
costal izquierda y enfisema subcutaneo. El rayos X de térax mostréo neumotorax
bilateral, fracturas costales desde 3™ a la 6% en hemitdrax izquierdo y focos de
contusion pulmonar bilaterales (Fig. 1). Se realizé pleurostomia minima alta bilateral,
fijacion costal con Kisner e ingresd en la unidad de cuidados intensivos.

Fig. 1. Rayos X AP, &) Neumotdrax bilateral. B) Fijacidn con Kisner en hemitdrax izquierdo
y contusion pulmonar bilateral mas marcada en hemitdrax derecho.

Se indicé esquema de analgesia con morfina IV a razén de 1 mg por hora,
kinesioterapia, aerosoles y Oz por mascara facial a 5 L/min. Luego de 24 h, el infiltrado
radioldgico empeord, persistia la inestabilidad toracica, fuga aérea en Overholt
izquierdo, aparecio derrame pleural y el enfisema subcutaneo habia aumentado. Se
realizd pleurostomia minima indiferente, drenandose 800 mL serohematicos. En la tarde
la gasometria mostrd hipoxemia ligera (pO2=76 mmHg). Se inicidé ventilacion no
invasiva (VNI) intermitente con ventilador Drager Evita XL en CPAP con PEEP de 8 mbar
y FiO2 45 %.

Al segundo dia persistia fuga aérea por las pleurostomias izquierdas, enfisema
subcutaneo y el area de inestabilidad toracica; el infiltrado pulmonar era mas acentuado
y la pO2 de 62 mmHg (pO2/FiO2= 138), se indicd ventilacion no invasiva (VNI)
permanente e incrementd el nivel de PEEP a 10 mbar y FiO2 hasta 55 %. No se logré
mantener estabilidad de la caja toracica, la pO2 se mantuvo entre 65 y 80 mmHg. No
habia evidencia de fuga aérea, se retiraron las sondas pleurales iniciales y permanecio
la indiferente izquierda que se pinzé luego.

(cc) IR Esta obra estd bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2018;17(2)

Al cuarto dia se reacumuld el neumotérax izquierdo, lo que hizo sospechar la posibilidad
de una lesién pulmonar perpetuada por uno o varios fragmentos costales inestables, |a
hipoxemia era grave (pO2= 40,4 mmHg, pO2/FiO2= 80,8). Se recolocd pleurostomia
minima indiferente izquierda y se continud ventilacion mecanica (VAM) mediante tubo
endotraqueal.

El ventilador Air Way Pressure Release Ventilation (APRV) por sus siglas en ingles se
prefijo con presion maxima (P alta) 20 mbar, preseidén baja (P baja) 5 mbar, tiempo
de presion maxima (T alto) 7 seg, tiempo de presion baja (T bajo) 0,40 seg, relacion
inspiracion (I: E)= 18:1, FiO2 50 %, se logrd estabilidad toracica y mejoria de la
oxigenacion (p2 95,2 mmHg, pO2/FiO2= 190,4), se mantuvo esa estrategia durante
una semana. Se logrd estabilidad costal y una oxigenacién adecuada que permitio
reducciones progresivas de la FiO2 y la P alta hasta 10 mbar. Al noveno dia en UCI el
paciente tenia mejoria clinica, gasométrica y radioldgica. Persistia la fuga en el
Overholt izquierdo y la estabilidad de la pared toracica era dependiente de la
neumatizacién interna.

El equipo multidisciplinario decidié tomar una conducta quirdrgica. Durante la cirugia se
encontraron en el pulmén izquierdo tres perforaciones en el Iébulo superior y otra
préxima al hilio. Se realizé transfixion, osteosintesis costal con sistema ABO (Fig. 2) y
escarificacion pleural (Fig. 3) Luego de 48 h el paciente estaba mejor, (pO2 95 mmHg,
pO2/FiO2= 316,6), se destetd del ventilador mecanico y fue trasladado a sala de cirugia.
Un mes después se incorpord a sus labores habituales.

Fig. 2. Fijacién de las fracturas con sistemas ABO.
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Fig. 3. El material de osteosintesis en hemitdrax izquierdo vy la mejoria
de |los focos de contusidn pulmonar.

DISCUSION

No existen precedentes sobre el empleo de la APRV con propésito de estabilizar la pared
toracica y reclutar el parénquima pulmonar en traumatismos toracicos; el anadlisis sera
fisopatoldgico mas que comparativo.

La insuficiencia respiratoria aguda después de una contusién pulmonar y térax inestable
es muy comun. Se recomienda que el manejo de esos pacientes sea selectivo. Las
bases y objetivos del tratamiento se han modificado en forma sustancial en relacién con
los conceptos fisiopatologicos.*

En el momento de analizar la evolucién histoérica de la ventilacién mecénica en el
trauama pueden evaluarse tres etapas: la primera, en la década del 50 del siglo
pasado, centrada en las potencialidades de la VAM, permitié determinar su valor
terapéutico y las complicaciones, lo cual limité su empleo rutinario.* La segunda,
iniciada con los trabajos de Trinkle en los afios 70 enfocada en evaluar el efecto de las
diferentes modalidades o estrategias ventilatorias sobre el parénquima pulmonar
contuso.’ La tercera se extiende hasta la actualidad y el objetivo fundamental de los
estudios es evaluar o reducir el dafio asociado a la ventilacion mecanica, la proteccion
del parénquima pulmonar y los efectos sistémicos inmune mediados.

El interés por los modos ventilatorios ha estado sujeto a los conocimientos
fisiopatoldgicos y las variantes de ventilacién mecénica a ofrecer. El primer aporte fue la
PEEP, a la que siguieron otras modalidades como la CPAP, sola o unida a ventilacidn
mandatoria intermitente.*

A finales del siglo pasado Barzilay informa el uso de ventilacion de alta frecuencia
argumentando que evita los picos de presiones y no requiere elevados niveles de PEEP,
por lo que minimiza el barotrauma, menor dafio al parénquima pulmonar y mejor
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consolidacién de la fractura por el movimiento minimo de la caja toracica.®> Un efecto
similar se puede obtener cuando se emplea APRV; sobre ese criterio fisiopatoldgico se
sustentd nuestra decision.

Es conocido que la ventilacion mecanica después de una contusion pulmonar induce una
repuesta inflamatoria sistémica mayor que cuando se ventila un pulmoén sano®” lo cual
enfatiza la importancia de las estrategias de ventilacion protectiva después de la
contusion pulmonar.®

Estudios recientes en modelos animales atribuyen a la APRV ventajas para prevenir la
lesion pulmonar inducida por el ventilador, para reclutar el pulmoén sin causar
sobredistension y facilitar la estabilidad alveolar cuando se compara con la ventilacién
convencional con bajos volimenes, y mejora el reclutamiento intratidal.®°

Las razones que nos llevaron a emplearla en este paciente fueron la capacidad de
reclutar el parénquima pulmonar de forma protectiva y mantener hiperinsuflado y
estable la pared toracica lo cual favorece la consolidacién de las fracturas y evita las
repetidas lesiones sobre el parénquima pulmonar.

La insuficiencia respiratoria aguda después de contusion pulmonar y térax inestable es
frecuente en el trauma toracico. Un alto porcentaje de esos pacientes se acompafa de
contusion pulmonar y se debe tener presente en el momento de tratarlos.

La primera indicacién para la intubacién endotraqueal y la asistencia respiratoria
mecanica en esos casos es la falla respiratoria. En el momento de decidir ventilarlos es
fundamental tener presente los efectos deletéreos que puede tener la VAM sobre el
parénquima pulmonar y sistémicos. La APRV se propone como una estrategia que
facilita la estabilidad de la pared toracica, el reclutamiento alveolar, tedéricamente ofrece
ventajas en proteccion pulmonar y en la respuesta inflamatoria sistémica. En este caso
particular se lograron los objetivos esperados con el empleo de esta modalidad como

puente para la cirugia correctiva.
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