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Resumen

En la última década se ha extendido el uso de la ven-
tilación de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) más allá
del período neonatal, para diversas patologías respirato-
rias, ante el fracaso de la ventilación mecánica conven-
cional. Pero a pesar de esta situación, cada vez más ruti-
naria en las diversas Unidades de Cuidados Intensivos
Pediátricas, está aún poco extendido su conocimiento y
uso durante el intraoperatorio por el anestesiólogo y el
cirujano.

Presentamos nuestra experiencia con dos pacientes
pediátricos de cinco años y de un mes de edad, en quie-
nes se efectuó cirugía de tórax mientras se mantenían en
VAFO con diversos objetivos: cierre de fístula bronco-
pleural y biopsia pulmonar para limitar esfuerzos tera-
péuticos respectivamente. En ambos casos el procedi-
miento fue realizado sin inconvenientes y permitió
modificar la conducta médica. Concluimos que es posi-
ble efectuar cirugía torácica en pacientes pediátricos
mientras estén en VAFO. 

Este modo de ventilación puede ser útil intraoperato-
riamente y debe de ser familiar al equipo que atiende a
estos niños críticamente enfermos.
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Intraoperative high frequency oscillatory
ventilation in 2 children undergoing lung surgery

Summary

Over the past 10 years, the application of high fre-
quency oscillatory ventilation (HFOV) has been ex-
tended beyond the neonatal period. The technique is
now used in various respiratory disease settings when
conventional mechanical ventilation fails. Even though
HFOV has become increasingly routine in some pe-
diatric intensive care units, familiarity with it is still
limited among anesthesiologists and surgeons and it is
not often applied during surgery. 

We report our experience using HFOV during thor-
acic surgery on 2 pediatric patients, one aged 5 years
and the other aged 1 month. The respective surgical pro-
cedures were to close a bronchopleural fistula and to
obtain a lung biopsy in order to provide guidance for
limiting therapeutic intervention. In both cases the pro-
cedure was performed without adverse effects and
allowed medical interventions to be carried out. We con-
clude that it is possible to perform thoracic surgery in
pediatric patients undergoing HFOV. 

This ventilation mode can be useful during surgery
and teams that care for critically ill children should be
familiar with the equipment.

Key words: 
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Introducción

Nuevas modalidades de ventilación mecánica se han
incorporado en la última década, en un esfuerzo por
disminuir la morbimortalidad de pacientes críticos.

Ante este escenario, es cada vez más frecuente que el
cirujano y anestesiólogo se vean enfrentados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica (UCIP) a
una variedad de pacientes gravemente enfermos, en
quienes eventualmente es necesario efectuar cirugía
mientras permanecen en ventilación de alta frecuencia
oscilatoria (VAFO). Por otra parte son conocidas las
limitaciones que existen para ventilar en el quirófano a
los pacientes con distensibilidad respiratoria disminui-
da con máquinas de anestesia estándar.

Así entonces, a pesar de su uso cada vez más extendi-
do en cuidados intensivos pediátricos, la información con-
cerniente a su uso intraoperatorio es aún muy limitada1-3.
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Nosotros presentamos la experiencia de dos niños
con el uso intraoperatorio de VAFO en el transcurso
del último año, mientras se encontraban en condición
crítica y discutimos algunas consideraciones de impor-
tancia a conocer por el equipo anestésico-quirúrgico
sobre esta modalidad ventilatoria.

Casos clínicos

Caso clínico 1. Paciente de sexo masculino de 5 años 7
meses de edad, de 20 kilos de peso, previamente sano, quién
ingresó por adenoflemón cervical izquierdo. Evolucionó
hacia un shock séptico presentando un síndrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) grave y fallo multiorgánico. Se
le aplicó ventilación de alta frecuencia oscilatoria (Sensor-
Medics 3100 A Ventilator, SensorMedics Critical Care, Yor-
ba Linda, CA, USA) por barotrauma bilateral con índice de
oxigenación (IO) de 56 (IO = presión media en vía aérea
(PMVA) x fracción inspirada de oxígeno (FIO2)/Presión
arterial de oxígeno (PaO2) x 100). Los parámetros iniciales
fueron PMVA 32 cm H2O, FIO2 100%, amplitud (delta P)
54 cm H2O y frecuencia de 8 Hz. Se observó una respuesta
satisfactoria dentro de las primeras 12 horas con descenso
de IO a 30. Sin embargo evolucionó con neumotórax de
repetición y evidencias de fístula broncopleural de alto flu-
jo hacia la izquierda, por lo que se decidió toracotomía
exploradora al séptimo día de estancia en UCIP. En ese
momento el paciente estaba recibiendo infusión de midazo-
lam (0,3 mg Kg-1h-1), fentanilo (3,5 µg Kg-1h-1) y relajado
con atracurio (0,2 mg Kg-1h-1) y sus datos gasométricos mos-
traban un pH= 7,28, PaO2= 106 mm Hg y PaCO2= 43 mm
Hg (IO=18). El paciente se trasladó al quirófano donde se
mantuvo en VAFO durante toda la cirugía (FiO2 100%,
PMVA 22, delta P 42 y 8Hz), en decúbito lateral derecho.
Recibió anestesia endovenosa con fentanilo 400 µg (20 µg
Kg-1) y bloqueo neuromuscular con atracurio (0,27 mgKg-1h-1)
monitorizado mediante la respuesta al tren de cuatro estí-
mulos. Se realizó el abordaje por el quinto espacio intercos-
tal izquierdo. Se evidenció un pequeño orificio en el ápice
de lóbulo superior izquierdo (LSI), cediendo el burbujeo
tras ser suturado; posteriormente se colocó un drenaje pleu-
ral en el segundo espacio intercostal. Se efectuó bloqueo
intercostal con bupivacaína 0,25%. El paciente mantuvo
durante todo el acto quirúrgico estabilidad hemodinámica,
SatO2 sobre 97%, con pH= 7,25, PaO2= 145 mm Hg y
PaCO2= 48 mm Hg (IO=15). La duración de la cirugía fue
de 2 horas 30 minutos.

La evolución posterior fue satisfactoria, con control gaso-
métrico post operatorio con pH= 7,29, PaO2= 106 mm Hg y
PaCO2= 48 mm Hg (IO=13), sin nuevos episodios de neu-
motórax, lográndose retirar los drenajes pleurales y dismi-
nuir progresivamente los parámetros ventilatorios, pasando
a ventilación mecánica convencional (VMC) al cuarto día
del postoperatorio. Se efectuó traqueostomía por falta de
protección de vía aérea, lográndose retirar la cánula al vigé-
simo noveno día de evolución. Alta sin requerimientos de
oxígeno suplementario a las 5 semanas del ingreso. 

Caso clínico 2. Recién nacido de sexo masculino, con
antecedentes de haber nacido a término a las 41 semanas de
gestación, pequeño para la edad gestacional, con peso de
nacimiento de 2.950 gramos, que ingresó al noveno día de
vida a UCIP por SDRA. Se conectó a VAFO con IO de 29
(SensorMedics 3100 A Ventilator, SensorMedics Critical
Care, Yorba Linda, CA, USA) con los siguientes paráme-
tros: PMVA 22 cmH20, FIO2 80%, amplitud (delta P) 49
cmH20 y frecuencia de 12 Hz. No se logró demostrar etio-
logía infecciosa viral, bacteriana o fúngica. VIH negativo.
Recibió tratamiento antibiótico de amplio espectro, antiviral
y terapia esteroidal sin lograrse respuesta. Evolucionó con
barotrauma difuso (enfisema intersticial, neumotórax, neu-
momediastino, neumoperitoneo y enfisema subcutáneo)
necesitando VAFO de forma permanente. La tomografía
(TC) de tórax informó enfisema intersticial difuso con neu-
motórax derecho. Se decidió efectuar una biopsia pulmonar
con el objetivo de limitar los esfuerzos terapéuticos, al vigé-
simo tercer día de uso de VAFO. Gases arteriales preopera-
torios con pH= 7,44, PaO2= 55 mm Hg y PaCO2= 39 mm
Hg (IO=38). La biopsia se realizó por vía toracotomía dere-
cha en UCIP con los siguientes parámetros de VAFO:
PMVA 21 cmH20, FiO2 100%, delta P 54 cmH2O y frecuen-
cia de 10 Hz. Gasometría intraoperatoria con pH= 7,54,
PaO2= 64 mm Hg y PaCO2= 36 mm Hg (IO=33). Procedi-
miento efectuado sin complicaciones. Anestesia endovenosa
con fentanilo 3 µg Kg-1h-1, midazolam 0,3 mg Kg-1h-1 y blo-
queo neuromuscular con vecuronio 0,4 mgKg-1h-1 monitori-
zado mediante respuesta al tren de cuatro estímulos. La
duración de la cirugía fue de una hora. Gases arteriales en
el postoperatorio con pH= 7,54, PaO2= 58 mm Hg y
PaCO2= 32 mm Hg (IO=27). El informe de la biopsia seña-
ló "extensa fibrosis pulmonar, sin reconocerse estructura
pulmonar conservada". Tras 28 días en VAFO y de acuerdo
con los padres se pasó a VMC, falleciendo a las 6 horas. El
estudio posterior reveló déficit de proteína B del surfactan-
te. Se ofreció consejo genético a los padres.

Discusión

La ventilación de alta frecuencia más utilizada clí-
nicamente es la de tipo oscilatoria (VAFO) y básica-
mente consiste en aplicar volúmenes corrientes meno-
res o cercanos al espacio muerto anatómico (1,5-2 mL
kg-1) con pequeños cambios de presiones bifásicos a
frecuencias respiratorias supra fisiológicas (general-
mente entre 180-900 ciclos min-1 o 3-15 Hz) sobre una
presión media de la vía aérea ajustable y con una fase
espiratoria activa, lo que permite manejar en forma
independiente la oxigenación y la ventilación. El
modo por el que se produce el intercambio gaseoso no
está del todo aclarado; se sabe que intervienen diver-
sos mecanismos como la difusión molecular, el mez-
clado cardiogénico, la dispersión de Taylor, el perfil de
velocidad asimétrica, la dispersión aumentada y el
efecto Pendelluft (mezcla de gas interregional)4.
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La VAFO emplea un pistón tipo diafragma (parlan-
te) que da una presión permanente en la vía aérea
(PMVA), sobre la cual se sobreponen oscilaciones.
Tanto la inspiración como la espiración son activas
como resultado del movimiento de este diafragma; la
característica de una fase espiratoria activa evita el
atrapamiento aéreo. Así la VAFO cumple teóricamen-
te los ideales de un modo de ventilación eficaz, es
decir, rápidas frecuencias respiratorias y pequeños
volúmenes corrientes sobre una PMVA, en un intento
de reclutamiento pulmonar, reducir la presiones pico y
limitar el volutrauma, manteniendo un intercambio
gaseoso adecuado a nivel alveolar. Junto con esto, al
no producirse el fenómeno de apertura y cierre reitera-
tivo de las unidades alveolares, se evita la cascada de
liberación de citoquinas pro-inflamatorias en el pul-
món y hacia la circulación sistémica (biotrauma), las
que inducen daño en otros parénquimas (fallo multior-
gánico). Datos experimentales y clínicos avalan el uso
de VAFO en pacientes con pulmones gravemente
dañados4. 

De este modo, la indicación de uso actual en pedia-
tría es en pacientes con enfermedad con una pobre dis-
tensibilidad pulmonar o que presentan síndrome de
escape aéreo, siendo el más frecuente el SDRA. El
indicador más ampliamente usado para decidir el
momento del inicio de la VAFO es el Índice de oxige-
nación, el cual evalúa el "costo de oxigenar". 

La VAFO efectivamente produce un desacople entre
la oxigenación y la ventilación, siendo los ajustes
independientes; así la oxigenación se regula por medio
de la presión media de la vía aérea (PMVA) y la frac-
ción inspirada de oxígeno (FIO2). La ventilación
depende del volumen oscilatorio, el cual es determina-
do por el volumen corriente entregado (delta P), la fre-
cuencia (Hz) y el tiempo inspiratorio.

Originalmente fue concebida como una terapia ven-
tilatoria de rescate pero actualmente las indicaciones
de VAFO son cada vez más amplias y de instauración
más precoz.

Las recomendaciones actuales señalan partir con
una presión media superior a la empleada en la moda-
lidad convencional (entre 6 y 10 cm H2O) si-
guiendo con el incremento necesario para lograr dis-
minuir la FIO2 a un valor deseado (60%). Lo adecua-
do de este reclutamiento alveolar se puede evaluar en
una radiografía de tórax (8-9 espacios intercostales).
La ventilación es controlada principalmente por la
amplitud (delta P) y se ajusta para lograr una adecua-
da vibración de la pared torácica observando vibracio-
nes hasta en la zona inguinal. Se modifica según el
nivel de CO2 deseado.

Los efectos de la VAFO sobre el gasto cardíaco,
presión venosa central y flujo sanguíneo a diversos

parénquimas son similares cuando se compara con
VMC, siendo determinado en ambos por la PMVA. No
se describen efectos hemodinámicos secundarios de
importancia y de existir estos son habitualmente tran-
sitorios y fácilmente corregibles con la optimización
de la precarga. Por el contrario, habitualmente se
observa una mejoría significativa en la situación
hemodinámica al corregirse las alteraciones gasométri-
cas o ácido-base del paciente.

Existen diversas publicaciones de empleo de VAFO
en el intraoperatorio, la gran mayoría de ellos en ciru-
gía neonatal, en patologías como malformaciones pul-
monares congénitas, reparación de hernias diafragmá-
ticas congénitas, cirugía de ductus arterioso, atresia
esofágica, defectos de la pared abdominal. Todas ellas
muestran ausencia de deterioro del intercambio gaseo-
so durante y después de la cirugía, hecho que ocurrió
en nuestros pacientes, además de permitir una estrate-
gia de ventilación protectora durante la cirugía1,5-9. En
otro escenario, en la cirugía de cierre de ductus, la
VAFO ha permitido una menor expansión pulmonar y
movimiento diafragmático, logrando un campo opera-
torio más estable para el cirujano1. 

En el grupo de edad más allá de la etapa neonatal
tenemos la referencia de Aubin et al. quién efectuó
toracotomía para resecar lesiones pulmonares difusas
bullosas en un niño de cinco meses mientras era ven-
tilado con VAFO10. Recientemente Eltzschig et al.
reportaron sobre el tratamiento de una niña de once
años con una fístula colobronquial con hepatoblasto-
ma11. En la población adulta se ha observado un incre-
mento en el último tiempo del número de pacientes
tratados con esta modalidad, apareciendo trabajos que
informan de su uso intraoperatorio en pacientes que-
mados12.

Sin embargo es importante destacar algunos aspec-
tos cuando se esté usando intraoperatoriamente la
VAFO. La monitorización de la ventilación no es fac-
tible de realizar mediante capnografía, siendo entonces
necesario reemplazarla por medición directa de CO2 en
gasometría arterial o CO2 transcutáneo, teniendo en
consideración las variables técnicas y problemas del
paciente que eventualmente pudieran alterar su inter-
pretación13. No deja de tener relevancia, de ser posible,
el visualizar las vibraciones de la pared toráxica, sien-
do un indicador de confianza para ajustar la amplitud
de presión, en búsqueda de la PaCO2 deseada. 

Los gases inhalatorios no son empleados en este
tipo de ventilador, debiendo considerarse el uso de
anestesia intravenosa total, lo que actualmente con los
fármacos disponibles no constituye un inconveniente
de importancia1. Finalmente el uso de VAFO no es
posible durante el traslado del paciente desde la UCI al
quirófano; ante esto se debe evaluar la disponibilidad



y conveniencia de efectuar la cirugía en la UCI, pues
en ocasiones, estos pacientes estarán demasiado ines-
tables para ser trasladados con ventilación manual con
bolsa, como ocurrió en nuestro segundo paciente.
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