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El helio es un gas biológicamente inerte y de bajo
peso molecular. Fue introducido para su uso clínico
por Barach en 1936 para el manejo de lesiones
obstructivas en tráquea y bronquios principales,
asma bronquial y enfermedad pulmonar obstructiva
crónica.1 A partir de la década de los 80, el Heliox,

RESUMEN
Objetivo: Reportar el uso de helio-oxígeno en el trata-
miento de un paciente con estado asmático refractario.
Diseño: Reporte de un caso y revisión de la literatura.
Lugar: UCI de un hospital de tercer nivel de México.
Paciente: Un paciente de 55 años de edad con estado
asmático refractario complicado con neumotórax, hi-
poxemia y acidosis respiratoria.
Intervenciones: Apoyo mecánico ventilatorio, instala-
ción de una sonda pleural, administración de una mez-
cla de helio-oxígeno y uso de broncodilatadores.
Mediciones y resultados principales: Se efectuó mo-
nitoreo no invasivo, PEEP intrínseco gases arteriales a
las 1, 12 y 24 horas después de iniciado el tratamiento
con helio-oxígeno. Se observó disminución de la pre-
sión máxima de la vía aérea, de PEEP intrínseco de la
PaCO2, así como aumento de la presión arterial media.
También se corrigió la acidosis respiratoria.
Conclusión: El uso de la mezcla de helio-oxígeno es
una buena alternativa terapéutica en pacientes con es-
tado asmático.
Palabras clave: Estado asmático, helio-oxígeno, PEEP
intrínseco, acidosis respiratoria, hipoxemia.

SUMMARY
Objective: To report the use of helium-oxygen in the
treatment of a patient with refractary status asmathicus.
Design: Case report and literature review.
Setting: ICU of a tertiary care hospital in Mexico City.
Patient: A 55-yrs-old patient with refractary status as-
mathicus complicated with pneumothorax (due to baro-
trauma), hypoxemia and respiratory acidosis.
Interventions: Mechanical ventilation support, insertion
of a pleural tube, administration of helium oxygen mixtu-
re and bronchodilators.
Measurements and main results: Noninvasive monito-
ring, intrinsec PEEP and arterial blood gases were perfor-
med at 1, 12 and 24 hours after de beginning of treatment
with helium-oxygen. A decrease of the maximum airway
pressure, intrinsec PEEP and PaCO2, as well as an in-
crease of mean arterial pressure and PaO2 was obser-
ved. Respiratory acidosis was corrected also.
Conclusion: The use of helium-oxygen mixture is a
good therapeutic alternative in patients with status as-
mathicus.
Key words: Status asmathicus, helium-oxygen, intrin-
sec PEEP, respiratory acidosis, hypoxemia.

que es una mezcla de helio con oxígeno en diferen-
tes proporciones, se reintrodujo en el armamentario
terapéutico para el manejo del laringoespasmo y
edema de la vía aérea superior posterior a extuba-
ción, enfermedad pulmonar obstructiva crónica con
hiperinflación dinámica, estado asmático refractario
al manejo habitual y edema de la vía aérea asocia-
da a radioterapia.2-5

En nuestro medio no se ha difundido de manera
adecuada el uso de esta mezcla, siendo desconoci-
da por muchos de los médicos que manejan enfer-
mos graves, además de no existir hasta lo que revi-
samos, reportes nacionales en relación a este tema.
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Por lo anterior se describe un caso de estado asmá-
tico refractario al manejo convencional que respon-
dió de manera espectacular con el uso de Heliox y
se hace una revisión extensa en relación a este gas.

CASO CLÍNICO

Un paciente de 55 años con antecedente de asma
bronquial presentó exacerbación de su enfermedad,
caracterizada por broncoespasmo grave, que fue re-
fractario al manejo con esteroides, albuterol y metilxan-
tinas. La insuficiencia respiratoria se incrementó rá-
pidamente desarrollando hipoxemia grave, retención
de bióxido de carbono hasta 90 torr y deterioro he-
modinámico significativo secundario a hiperinflación
dinámica. Por lo anterior requirió de intubación oro-
traqueal y ventilación mecánica. Los parámetros res-
piratorios iniciales mostraron presión máxima en
la vía área de hasta 60 centímetros de agua y PEEP
intrínseco de 17 centímetros de agua. Se inició ma-
nejo ventilatorio con volúmenes corrientes bajos
(8 mL/kg), flujo cuadrado y frecuencia respiratoria
entre 8 a 10 por minuto e incremento del tiempo es-
piratorio, con la finalidad de controlar en lo posible la
hiperinflación dinámica. A pesar de la ventilación
mecánica, fracción inspirada de oxígeno del 100%,
sedación y relajación del enfermo y la optimización
del tratamiento broncodilatador, el paciente conti-
nuaba con broncoespasmo grave, deterioro en el in-
tercambio gaseoso y deterioro hemodinámico en
relación a la hiperinflación dinámica. Desarrolló neu-
motórax derecho a tensión, motivo por el cual se co-
locó tubo pleural conectado a sello de agua. En vis-
ta de lo refractario del cuadro se decidió tratarlo con
una mezcla de helio con oxígeno en una proporción
de 70/30, de acuerdo al método y protocolo propues-
to por Gluck y colaboradores.6

Una vez que se inició este manejo fue especta-
cular la respuesta respiratoria y hemodinámica, se
observó disminución de la presión máxima de la vía
aérea de 60 a 30 cm de agua y de PEEP intrínseco
de 17 a 3 centímetros de agua, de forma progresi-
va. En el cuadro I se anota la evolución respiratoria,
hemodinámica y gasométrica.

Posterior a esto fue posible retirar rápidamente
al paciente de la ventilación mecánica, extubándo-
lo y continuando con la mezcla de helio-oxígeno
con una máscara de no reinhalación y oxígeno su-
plementario mediante puntas nasales durante tres
días. La respuesta al tratamiento broncodilatador
se estableció de manera satisfactoria sin presentar
mas cuadros de broncoespasmo y fue dado de alta.

DISCUSIÓN

El helio fue aislado por Ramsey en 1895.1,4-6 Cua-
renta años después Barach introdujo la mezcla de
helio con oxígeno para el manejo de problemas
obstructivos de la vía área con buenos resultados,
pero a partir de 1940 cayó en desuso debido a la
introducción de los broncodilatadores y los agentes
mucolíticos, dejándolo relegado para su uso experi-
mental hasta los 80 cuando vuelve a ser reintrodu-
cido a la práctica clínica.1

A continuación se tratarán los puntos clave en
relación a las características del helio, las bases
teóricas para su aplicación en la clínica, las reco-
mendaciones actuales para el uso de la mezcla he-
lio-oxígeno (Heliox), su dosificación, así como los
efectos colaterales.

1) Helio:
El helio es gas incoloro, inodoro, no combustible,

pobremente soluble y biológicamente inerte. Tiene
el peso molecular y la gravedad específica más
baja que cualquier gas, excepto el hidrógeno, el
cual a diferencia del helio es altamente explosivo.
Su densidad es de 0.179 kg/m3 que corresponde al
25% de la densidad del aire ambiente (1.429 kg/m3).
El nitrógeno, que es uno de los principales constitu-
yentes del aire tiene una densidad siete veces ma-
yor que la del helio. Su viscosidad absoluta es de
17.9 n/seg/m2 y su viscosidad cinemática (viscosi-
dad absoluta/densidad) es de 25 n/seg/m2. La vis-
cosidad del nitrógeno es 5 veces mayor que la del
helio.

A presión atmosférica, el helio es prácticamente
insoluble en tejidos humanos. No reacciona con las

Cuadro I. Evolución hemodinámica, pulmonar
y gasométrica con el uso de Heliox en un paciente con

estado asmático refractario.

Inicio 1 Hora 12 Horas 24 Horas

PaO2 torr 50 60 80 80
PaCO2 Torr 90 60 40 35
pH 7.20 7.30 7.35 7.40
Pmax, cmH2O 60 50 40 30
PEEP i cmH2O 17 10 7 3
PAM torr 50 55 65 70
FC, latidos/min 160 120 100 90

Simbología: PaO2= presión arterial de oxígeno, PaCO2= presión arterial de
bióxido de carbono, Pmax= presión máxima en la vía aérea, PEEP i= PEEP
intrínseco, PAM= presión arterial media, FC= frecuencia cardiaca.
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membranas biológicas ni con otros gases respirato-
rios. A presión de una atmósfera, la inhalación pro-
longada del helio no tiene efectos deletéreos. Debi-
do a su baja densidad, el helio tiene un coeficiente
de difusión binario para bióxido de carbono cuando
se compara con el aire, esta propiedad característi-
ca del helio condiciona el incremento de la difusibi-
lidad de otros gases como el oxígeno.7,8

2) Bases teóricas:
A pesar de la complejidad anatómica y funcional

de la vía aérea proximal y distal, la dinámica de la
mezcla de gases sigue los mismos principios físicos
de la de cualquier fluido.8-10 De esta manera el paso
de un fluido ya sea líquido o gas, a través de un tubo
circular depende del diámetro y de la longitud de
éste, así como de la densidad, viscosidad y prome-
dio de velocidad del gas, a su vez el flujo va a de-
pender del gradiente de presiones existente a través
del conductor. Otro determinante fundamental en el
flujo es el factor de fricción el cual está íntimamente
relacionado a la pared interna del conductor.8-10

De una manera práctica el parámetro que deter-
mina el flujo de un gas, es el número de Reynolds,
el cual es la relación entre la viscosidad y la inercia.
A su vez el factor de fricción que es determinante
para el flujo, dependerá de la rugosidad de la pared
interna del conductor y éste puede obtenerse a par-
tir del diagrama de Moody. El número de Reynolds
de cualquier gas determinará si su flujo es turbulen-
to o laminar. Desde el punto de vista teórico el flujo
turbulento, se produce con número de Reynolds
mayor de 2,000 unidades y el laminar con un núme-
ro de Reynolds menor de 2,000 unidades.8 Slutsky
en un modelo experimental pulmonar y relacionan-
do el factor de fricción con el número de Reynolds,
determinó los diferentes valores de acuerdo al tipo
de flujo.11

De esta manera, en el modelo pulmonar con in-
tegridad en la permeabilidad de la vía aérea, para
flujo laminar, el número de Reynolds fue de 0 a 700
unidades, para flujo transicional 700 a 5,000 unida-
des y flujo turbulento arriba de 5,000 unidades.11

Para el modelo pulmonar con obstrucción en la vía
aérea se obtuvieron los siguientes resultados. Para
flujo laminar de 0 a 2,300 unidades, para flujo tran-
sicional de 2,300 a 4,000 y para flujo turbulento arri-
ba de 4,000 unidades.11 El número de Reynolds
para la mezcla de helio con oxígeno es menor de
2,000 unidades, lo cual hace que el paso del helio a
través de la vía aérea sea laminar y más fluido que
el del aire o el del oxígeno.

La ley de Graham establece que el flujo de un
gas a través de un conducto es inversamente pro-
porcional a la raíz cuadrada de su densidad. En
base a los conceptos previos, el helio al tener una
densidad más baja que la del nitrógeno y por lo tan-
to del aire tiene un flujo más constante a través de
un conducto y por su bajo número de Reynolds
mantiene flujo laminar independientemente de la velo-
cidad.12 El flujo de gas dentro del árbol traqueobron-
quial hasta su llegada a los alveolos se rige por la
interacción de fuerzas convectivas y difusivas. Las
fuerzas convectivas dominan en las grandes vías
aéreas de conducción (laringe, tráquea, bronquios
principales) y las fuerzas difusivas predominan en
la pequeña vía aérea, lo cual favorece la disipación
de la energía del flujo de gases y la llegada de és-
tos al alvéolo.13-15

El flujo de gases en el árbol traqueobronquial es
turbulento debido a la aceleración convectiva y a la
fricción; esta turbulencia se hace más evidente a
nivel de las bifurcaciones bronquiales y en zonas
de disminución de la luz ya sean fijas o dinámi-
cas.16 El uso de una mezcla de helio con oxígeno
en proporción 70/30 y 80/20 elimina el flujo turbu-
lento y lo hace básicamente laminar, lo cual incre-
menta la llegada del oxígeno a nivel alveolar, que a
su vez es favorecido por el principio de difusibilidad
del helio.17,18 Con base en lo anterior se puede en-
tender el porqué, la mezcla helio-oxígeno, debido a
su menor número de Reynolds y densidad, mejora
el flujo a nivel de la vía aérea grande y pequeña,
haciendo éste laminar y mejorando su paso a tra-
vés de obstrucciones, a diferencia de la mezcla ha-
bitual de nitrógeno con oxígeno.

3) Aplicaciones clínicas:
La mezcla de helio con oxígeno está indicada en

numerosas situaciones que se manejan en unida-
des de cuidados intensivos y que se describen a
continuación:

A) Estado asmático:
El paciente que desarrolla estado asmático y

que ingresa a la unidad de terapia intensiva presen-
ta una serie de transtornos fisiopatológicos caracte-
rizados por inflamación difusa de la vía aérea, la
formación de tapones de moco, broncoconstricción
grave y refractaria, así como alteraciones en la re-
lación ventilación-perfusión que lo llevan a hipoxe-
mia grave, y retención de bióxido de carbono y por
el atrapamiento de aire secundario a la bronco-
constricción y a los tapones mucosos, hiperinfla-
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ción dinámica deterioro hemodinámico y neumotó-
rax.19 En los Estados Unidos se reportan aproxima-
damente 5,000 muertes anuales en relación a esta
entidad.20 Estos pacientes requieren intubación y
ventilación mecánica, pero a pesar de esto, mu-
chos enfermos continúan con el deterioro cardio-
pulmonar o en ocasiones éste se ve agravado debi-
do a las altas presiones generadas en la vía aérea,
lo cual condiciona disfunción del ventilador mecáni-
co, dado que no puede generar los volúmenes co-
rrientes y flujos programados. Esto condiciona ma-
yor alteración en la relación ventilación-perfusión.
En estos pacientes se intentan medidas heroicas y
poco habituales como las infusiones de sulfato de
magnesio, y el uso de anestésicos inhalados con
resultados variables.21

El uso del Heliox en proporción de 70/30 a 60/40
ha mostrado ser de gran ayuda en el manejo de los
pacientes asmáticos; debido a sus características fí-
sicas cambia el flujo turbulento por laminar, mejora
la relación entre fuerzas conectivas y difusas e incre-
mentan la oxigenación alveolar y mejoran la relación
ventilación-perfusión. Por otro lado, disminuye el
atrapamiento de aire, mejora la hiperinflación diná-
mica, hace más eficientes los músculos de la respi-
ración mejora el flujo aéreo por la vía aérea obstrui-
da, normaliza las constantes de tiempo y hace más
homogénea la distribución de aire intrapulmonar.

En estudios clínicos de pacientes en estado as-
mático intubados se ha demostrado que el uso de la
mezcla helio-oxígeno disminuye de manera conside-
rable la presión máxima de la vía aérea, mejora el
volumen corriente y de manera significativa el inter-
cambio gaseoso; también disminuye la retención de
bióxido de carbono y mejora la acidosis respiratoria,
lo cual lo corroboramos en el presente caso.24

B) Neumopatía obstructiva crónica agudizada:
El paciente con neumopatía obstructiva crónica

grave, en fase de agudización presenta hiperinflación
dinámica, incremento del trabajo respiratorio y fatiga,
alteración de la relación ventilación-perfusión, distri-
bución heterogénea del gas intrapulmonar y deterioro
en el intercambio gaseoso con hipoxemia grave y re-
tención de bióxido de carbono.24,25 Habitualmente, es-
tos pacientes ingresan a la unidad de terapia intensi-
va y requieren manejo con intubación y ventilación
mecánica o con ventilación no invasiva.25

En esta subclase de enfermos el uso de Heliox en
una proporción 80/20 que es una mezcla de gases
menos densa y con un bajo número de Reynolds, ha
mostrado que disminuye la hiperinflación dinámica y

hace más eficiente la función diafragmática, además
de reducir la producción de bióxido de carbono, rela-
cionada a una mejoría en la función y en el trabajo
de los músculos de la respiración, lo cual a su vez
hace más eficiente la ventilación alveolar y la elimi-
nación de bióxido de carbono.26,27 Al condicionar un
flujo laminar en la pequeña vía aérea que se encuen-
tra lesionada, mejora la ventilación alveolar y resta-
blece la relación ventilación-perfusión, lo cual hace
más eficiente la oxigenación. Este mismo flujo lami-
nar mejora el flujo espiratorio al primer segundo.17,28.

En ensayos clínicos se ha utilizado la mezcla de
helio-oxígeno para el manejo inicial del paciente
con neumopatía obstructiva crónica grave en fase
de exacerbación, evitando la intubación y mejoran-
do como ya se comentó la función pulmonar. Ade-
más de que se ha utilizado en enfermos con neu-
mopatía obstructiva crónica intubados para acelerar
el retiro de la ventilación mecánica.

C) Bronquiolitis:
La bronquiolitis es frecuente en los niños y se

caracteriza por obstrucción de la vía aérea peque-
ña, lo cual condiciona atrapamiento de aire, incre-
mento en el trabajo de la respiración y alteración en
la relación ventilación-perfusión y en el intercambio
gaseoso.24

Habitualmente, se maneja con oxígeno y bronco-
dilatadores con buenos resultados, pero hay casos
en los que se requiere el empleo de ventilación
mecánica; en estos casos la mortalidad llega a ser
hasta del 11%. Recientemente han aparecido va-
rias publicaciones en las que se ha mostrado que el
Heliox en una proporción 80/20 mejora de manera
significativa al subgrupo de niños con bronquiolitis
refractaria al tratamiento, evitando la intubación y la
ventilación mecánica y disminuyendo de manera
dramática la mortalidad.30,31 El Heliox disminuye la
hiperinflación dinámica, mejora el flujo de aire de la
vía aérea pequeña y el trabajo de la respiración.
Además de que las partículas del broncodilatador
aereolizado tienen una mejor penetración y distri-
bución cuando se utiliza como vehículo el Heliox,
haciendo más eficiente su efecto.

D) Obstrucción de la vía aérea:
El laringoespasmo posextubación es una enti-

dad grave que pone en peligro la vida del enfermo,
debido a la obstrucción, al flujo de aire por la zona
estrecha y a la hipoxemia rápidamente progresiva.
La epinefrina racémica y los esteroides sistémicos
que se usan habitualmente para el manejo de esta
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situación clínica no han mostrado en estudios con-
trolados que sean efectivos y muchos de los enfer-
mos requieren de reintubarse.32,33

El uso de la mezcla de helio con oxígeno en pro-
porción 80/20 o 70/30 por sus características físicas
ya comentadas, incrementa al evitar la turbulencia, el
flujo de aire por la zona estrecha, lo cual mejora de
manera significativa a los enfermos evitando la nece-
sidad de reintubación. Por este motivo se recomienda
que siempre debe existir una mezcla de helio con oxí-
geno en los quirófanos.34,35 Hay reportes aislados en
la literatura en que la mezcla de helio con oxígeno se
ha utilizado con buenos resultados, para el manejo de
enfermos con obstrucción extrínseca traqueal y bron-
quial por linfoma no Hodgkin y otras tumoraciones in-
tratorácicas evitando la intubación. La inhalación de la
mezcla habitualmente en una proporción 80/20 se
mantiene hasta que se obtiene el afecto terapéutico
de la quimio y/o radioterapia.36-38

E) Broncoscopia:
La broncoscopia se usa frecuentemente en el pa-

ciente grave con fines diagnósticos y terapéuticos.
Habitualmente el procedimiento se hace a través del
tubo endotraqueal lo cual condiciona incremento sig-
nificativo en la resistencia al flujo de gases, de la
presión máxima en la vía aérea y una mala distribu-
ción del aire intrapulmonar con la consecuente alte-
ración en la relación ventilación-perfusión; todo lo
anterior ocasiona hipoxemia y retención de bióxido
de carbono durante el procedimiento.39,40

El uso de una mezcla de helio con oxígeno en
una proporción 70/30, a diferencia de la mezcla
convencional de gases, mostró en un estudio pre-
vio reducción significativa de la resistencia al flujo
de gases y la presión máxima en la vía aérea, in-
cremento de la PaO2 y disminución de la retención
de bióxido de carbono y la acidosis respiratoria.41

F) Otras indicaciones:
En pacientes con SIRPA y que cursan con incre-

mento en la presión pico de la vía aérea y retención
importante de bióxido de carbono, se ha utilizado el
Heliox a través de insuflación transtraqueal a flujos
de 6 litros/minuto con buenos resultados. Se ha de-
mostrado que disminuye de manera significativa la
presión máxima en la vía aérea y disminuye la re-
tención de bióxido de carbono.42 Por otro lado en
reporte aislado de la literatura, en un modelo expe-
rimental de neumotórax en conejos, se describió
que el uso de Heliox disminuyó de manera conside-
rable el aire atrapado.43

Dosificación:
Los flujos recomendados de la mezcla de helio

con oxígeno son de 2 a 6 litros por minuto, a través
de máscara y válvula de no reinhalación o mediante
insuflación transtraqueal. Cuando se utiliza asociado
a ventilación mecánica se sigue la técnica de Gluck.6

Efectos colaterales:
Los efectos colaterales por el uso de la mezcla

de helio con oxígeno que se han descrito en la lite-
ratura son los siguientes:

1) Tiene una alta conductividad térmica, motivo
por el cual puede producir hipotermia, sobre todo
en niños cuando se utiliza a flujos altos y por tiem-
po prolongado.44

2) Altera la lectura del espectrómetro de masa
de la máquina de anestesia cuando se están moni-
torizando los gases espiratorios.44

3) Cuando se utiliza la mezcla 80/20 en pacien-
tes que tienen requerimientos de altas concentra-
ciones de oxígeno puede inducir hipoxemia. En es-
tos casos, se recomienda tener una fuente alterna
de aporte de oxígeno.45

CONCLUSIONES

De lo escrito previamente se puede concluir lo si-
guiente:

1) La mezcla de helio con oxígeno en proporción
de 80/20 a 70/30, tiene un amplio rango de aplica-
ciones en el enfermo grave.

2) Su efecto terapéutico se relaciona a sus ca-
racterísticas físicas.

3) Carece de efectos deletéreos de importancia.
4) Es recomendable que en los servicios de tera-

pia intensiva, urgencias y quirófanos, se cuente con
la mezcla de helio con oxígeno.
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