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RESUMEN

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) es una modalidad que ha
demostrado ser util en el rescate de pacientes con hipoxemia grave refractaria a
ventilacion mecanica convencional (VMC), sindrome de dificultad respiratoria aguda y
fuga aérea. Se presenta a un paciente, hijo de madre seropositiva al HIV, con dificultad
respiratoria que evoluciond con hipercapnia persistente refractaria a la VMC, en el cual
la temprana introduccion de VAFO logro evitar la sobredistension de las unidades
alveolares y volutrauma, ademas de revertir la hipercapnia persistente sosteniendo su
efecto a través del tiempo. La VAFO al igual que la VMC puede producir
complicaciones, siendo el escape aéreo una de las mas serias, aumentando los dias de
hospitalizacion, la duracion de la ventilacion mecanica y la mortalidad. El paciente
presentd enfisema subcutaneo generalizado, neumomediastino, neumotdérax bilateral y
neumoperitoneo. Se revisan las estrategias ventilatorias de VAFO dada la condicion
fisiopatoldgica subyacente de escape aéreo.

Palabras clave: ventilacion de alta frecuencia oscilatoria, hipercapnia,
neumomediastino, neumotorax.

ABSTRACT

High frequency oscillatory ventilation (HFOV) is a mode that has proven useful as a
rescue therapy in patients with severe hypoxemia refractory to conventional mechanical
ventilation (CMV), ARDS and air leaks. This case report depicts a patient, with acute
respiratory failure who developed persistent hypercapnia refractory to CMV, in whom the
early introduction of HFOV could prevent overdistension of the alveolar units and
volutrauma, in addition to reverting the persistent hypercapnia by maintaining its
sustained effects over time. Both HFOV and CMV can result in complications, air leaks
being one of the most serious ones, increasing the length of hospital stay, the duration
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of mechanical ventilation and mortality rates. The patient presented with generalized
subcutaneous emphysema, pneumomediastinum, right and left pneumothorax and
pneumoperitoneum. HVOF ventilation strategies are reviewed given the air leak
underlying pathophysiological condition.

Key words: high frequency oscillatory ventilation, hypercapnia, pneumomediastinum,
pneumothorax.
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Introduccién

La ventilacion mecanica (VM) es critica para la supervivencia de los pacientes con falla
respiratoria aguda. Una modalidad que ha generado notable interés es la ventilacién de
alta frecuencia oscilatoria (VAFO) dada su menor potencialidad de dafar el
fibroesqueleto pulmonar. La diferencia significativa de VAFO respecto a la ventilaciéon
mecanica convencional (VMC) es el empleo de una fase espiratoria activa, fendmeno
que puede favorecer el lavado de CO, y el empleo de bajos volumenes corrientes a
frecuencias suprafisiolégicas sobre un volumen pulmonar espiratorio final elevado.’

La VAFO cumple los ideales de un modo de ventilacion eficaz, es decir, pequefos
volumenes corrientes y leves oscilaciones sobre una presidn media de via aérea
(PMVA), en un intento de limitar el riesgo de sobredistension de las unidades alveolares
regionales y volutrauma.?

El objetivo de esta publicacion es describir el efecto de la VAFO sobre la ventilacion de
un paciente pediatrico inmunosuprimido que cursa falla respiratoria aguda con
hipercapnia grave refractaria a la VMC vy realizar una revision narrativa de la
bibliografia.

Caso clinico

Paciente de 3 meses, hijo de madre seropositiva al HIV sin controles médicos ni
adhesion al tratamiento antirretroviral. Consulté en guardia por dificultad respiratoria e
hipoxemia, se coloco oxigeno por mascara con reservorio con el siguiente estado acido
base (EAB) venoso: pH 7.21; PaCO. 64; Pa0,27; HCO; 25; EB (exceso de base) -2.7 y
saturacion de 38.5%. A las 24 horas de su internacion, por empeoramiento clinico, se
derivd a la unidad de cuidados intensivos pediatricos para asistencia ventilatoria
mecanica. Se utilizé modalidad controlada por presion (PCV): presion inspiratoria
maxima (PIM) 40, PEEP 10, tiempo inspiratorio 0.6, frecuencia respiratoria (FR) 25 y
FiO,de 1. El EAB arterial a la hora de iniciada la VMC fue: pH 7.15; PaCO, 110; PaO,
198; HCO; 25; EB -4 y saturacién arterial de 98.3%. Se decidié pasar a ventilacion
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controlada por volumen (VCV) limitando la presion meseta a 30 cmH20 con una
estrategia de hipercapnia permisiva (PaCO. para pH mayor a 7.2).

Se realizé nuevo EAB arterial: pH 7.06; PaCO, 102.5; PaO, 180; HCO; 28.6; EB -2.4 y
saturacion arterial de 99% en VMC modo VCV. Al no evidenciar mejoria gasomeétrica,
debido a la imposibilidad de mantener el pH dentro del rango permisivo y una PMVA de
26, ingres6 a VAFO (SLE 5000) a las 6 horas de iniciada la VMC. El seteo inicial fue
delta P (AP) 43, PMVA 31, FR 10 Hertz (Hz), FiO. 1, con una vibracion adecuada hasta
region inguinal. EI EAB arterial de la primera hora mostré una PaCO, de 129. Se asumio
como hipercapnia refractaria, definida como PaCO, mayor a 70 mmHg y/o pH menor o
igual a 7.2 en al menos dos mediciones consecutivas por un periodo de 4 horas.

La radiografia de térax (RxTx) mostré ventilados 8 espacios intercostales derechos y 7
izquierdos. Son sugerentes de sobredistension pulmonar 9 o mas espacios
intercostales acompaiiados de diafragmas planos y silueta cardiaca estrecha.?

Los parametros iniciales de la VAFO fueron fijados segun el protocolo de nuestro
servicio.?*®

- PMVA de al menos 5 cm H;0 sobre la ultima en VMC, luego incrementos de 2 cm H;0
hasta observarse una mejoria de la oxigenacion (saturacion arterial mayor a 90%) y
diafragma en T8-T9.

- FiO; inicial de 1, que disminuye hasta 0.6 para obtener saturacién arterial mayor de
90%.

- AP con vibracién visible hasta la regién inguinal, corroborado con PaCO. dentro de la
primera hora. En caso de hipercapnia se incrementa el AP 2-5 cm H20. De no
obtenerse respuesta, se disminuye la FR 1-2 Hz hasta un minimo de 3 Hz y se desinfla
el balon del TET.

- FR segun el peso del paciente: 4-12 kg: 10 Hz; 13-20 kg: 8 Hz; 21-30 kg: 7 Hz,
mayores de 30 kg: 5 Hz.

- Tiempo inspiratorio 33%.

Debido a la presencia de escape aéreo se aplicd una estrategia de bajo volumen
pulmonar. Se redujo la PMVA hasta que la fuga aérea cese, aportando mayor FiO,
durante ese periodo.? A las 48 horas de implementada la VAFO, resulté evidente una
mejoria progresiva en la ventilacion demostrada por normalizacion del pH y PaCOa,.

El nifio mostré empeoramiento radiolégico con infiltrado intersticial bilateral algodonoso,
aumento de los parametros ventilatorios, deterioro en la oxigenacion [PaO./FiO, 84,
indice de oxigenacién (I0: PMVA x FiO, x 100/Pa0,) 34] asociado a barotrauma. Se
asumié como sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).

Permanecio 11 dias en VAFO. Para su destete se efectué descenso progresivo de la
PMVA en 1-2 cm H,0 hasta lograr una presion menor a 20 cm H,0 manteniendo FiO-
menor a 0.6, con saturacion arterial mayor a 92% y un descenso del AP de 2-5 cm H0.
Los tubos de drenaje pleural derecho e izquierdo se retiraron al octavo y décimo dia
respectivamente. El neumoperitoneo fue resuelto en 48 horas.

Una vez reingresado a VMC, el nifio presentd registros febriles y requerimiento de
inotrépicos por 48 horas, permaneciendo 13 dias mas en VMC. Durante su internaciéon
el paciente desarroll6 sepsis con hemocultivos positivos para pseudomona aeruginosa.
Se extubd a ventilacion no invasiva (VNI) a los 25 dias del inicio de VMC y permanecio
por 48 horas. Posteriormente requirié oxigeno durante ocho dias.
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Discusion

La VAFO es una estrategia ventilatoria que induce menor dafo pulmonar, ventilando en
una zona de seguridad situada entre los puntos de inflexion superior e inferior de la
curva presion-volumen estatica, evitando los ciclos de colapso seguidos de
sobredistensiéon pulmonar. Evita la cascada de liberacion de citoquinas proinflamatorias
en el pulmédn y hacia la circulacién sistémica (biotrauma), las que inducen dafio en otros
parénquimas.*

Se considero el uso de VAFO como una estrategia de rescate frente a la presencia de
acidosis respiratoria refractaria a VMC. La mejoria de la ventilacion tuvo un efecto
sostenido, de relevancia clinica a través del tiempo.

Este paciente presentdé complicaciones relacionadas a barotrauma, con escape de aire
fuera del arbol traqueobronquial. En las primeras 24 horas desarrollé eversion de la
mucosa conjuntival y neumotérax derecho.

A las 48 horas de VAFO aparecio enfisema subcutaneo generalizado, neumomediastino
y neumoperitoneo.

Si el aire viaja por las vainas conjuntas bronquiales y perivasculares hasta el
mediastino, se produce neumomediastino y enfisema subcutaneo; si el aire alcanza el
abdomen a través de los orificios naturales del diafragma, causa neumoperitoneo.”®
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El uso de VM es la causa de origen toracico mas frecuente de aire libre en la cavidad
peritoneal. El neumoperitoneo es consecuencia de la perforacion de una viscera hueca
en 85 a 95% de los casos.” Una vez descartada la perforacion intestinal se considera
que la VM es la que produjo el neumoperitoneo, como en el caso de este paciente.

El neumotdrax izquierdo aparecié al sexto dia de VAFO, evento que coincidié con
deterioro de la oxigenacion (PaOFiO, 84, |10 34).

Segun la definiciéon del Consenso de Berlin sobre SDRA, se distinguen 3 niveles de
acuerdo al grado de hipoxemia presente: leve, moderado y grave. De tal modo, una
PaO,FiO, de 201-300 mmHg se considera SDRA leve, PaO,FiO, <« 200 mmHg es
considerado SDRA moderado y una PaO,FiO; < 100 mmHg es SDRA grave. La PEEP
puede afectar notablemente la PaO,FiO,, por tanto un nivel minimo de PEEP (5 cm
H20) en cualquier nivel de gravedad se incluy6 en la definicion de SDRA. Ademas los
tres criterios obligatorios para cualquier nivel de gravedad del SDRA fueron mejor
definidos: el tiempo de inicio debe ser agudo, opacidades bilaterales en consonancia
con edema pulmonar que no deben ser explicables por derrame pleural, atelectasia o

8



Rev Cub Med Int Emerg 2015;14(1) Presentacion de caso Fuga aérea como complicacién de VAFO

nodulos pulmonares, y la condicién que la insuficiencia respiratoria no esté explicada
por una insuficiencia cardiaca o la sobrecarga de liquidos. El nifio desarrolla un SDRA
grave que se corresponde con una mortalidad del 45% segun ha sido sefialado en esta
actualizacion.®

Con este paciente se utilizé una estrategia de bajo volumen pulmonar cuando la
condicion fisiopatologica subyacente fue el escape aéreo, reduciendo la PMVA hasta
que la fuga aérea cesara, y aportando FiO, al 1 durante este periodo.

La prevencion de la lesion pulmonar se basa en evitar el colapso y la sobreexpansion
ciclica de las unidades alveolares. La clave para el éxito de la VAFO reside en su
introduccién temprana, antes que la lesidbn por el respirador empeore el dafo
pulmonar.?

A diferencia de los estudios publicados, no se presentaron complicaciones
hemodinamicas,>'® probablemente por reanimar enérgicamente al paciente en
busqueda de optimizar la precarga, evitando el desarrollo de hipotension arterial o caida
del débito cardiaco.

En nifios con enfermedad pulmonar grave la presencia de escape aéreo es capaz de
aumentar los dias de hospitalizacion, la duracion de la ventilacibn mecanica y la
mortalidad de un 41 a un 76%.° A ello se suman las infecciones comunes y oportunistas
que representan la mayor fuente de morbimortalidad en nifios infectados con HIV.
Resaltamos en este caso la utilidad de la VAFO como una estrategia ventilatoria de
rescate que logro revertir la hipercapnia persistente y sostener su efecto a través del
tiempo.
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