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RESUMEN

La ventilacion de alta frecuencia es una forma de ventilacion
mecanica que se utiliza en el recién nacido con insuficiencia
respiratoria aguda; se caracteriza por la utilizacion de
pequeiios volumenes corrientes, menor que el espacio muerto
anatomico, con frecuencia de ventilacion extremadamente
alta. Sumecanismo de accion es diferente al de la ventilacion
convencional, por lo cual es importante conocer sus
caracteristicas técnicas y operacionales antes de su uso
clinico. Las ventajas potenciales de esta técnica sobre la
ventilacion mecanica convencional incluyen su capacidad
para realizar un adecuado intercambio gaseoso, en un pulmon
lesionado por barotrauma y volutrauma, usando presiones
bajas en las vias areas proximales. En este articulo se
presentan algunos tipos de ventilacion de alta frecuencia,
sobre todo la Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria, los
posibles mecanismos de intercambio gaseoso que realiza este
tipo de ventilacion, sus principales indicaciones y las

estrategias de manejo clinico.
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INTRODUCCION

La ventilaciéon de alta frecuencia (VAF)
modalidad ventilatoria que se empez6 a utilizar en
forma experimental a fines de la década de los afios
ochenta, actualmente es utilizada en la mayoria de las
unidades neonatales de EEUU, Europa y América para
el tratamiento de RN con insuficiencia respiratoria.

El primer ventilador de alta frecuencia fue patentado
por Jhon Emmerson en1959, éste era un vibrador de la
via area. Luego, Luckehmeiker en 1972, estudiando la
impedancia toracica en perros apneicos, fortuitamente
descubrié que podia mantener normocapnia con un
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ABSTRACT

High-frequency ventilation is a form of mechanical
ventilation used in newborns with acute respiratory
insufficiency and is characterized by the use of small volumes
of flow, smaller than the anatomic space available, but at
extremely high frequency. Its mechanism of action is
different from that of conventional ventilation, for which
reason it is important to recognize its technical and
operational characteristics prior to clinical use. The
advantages of this technique over conventional mechanical
ventilation include the ability to achieve adequate gas
exchange in a lung damaged by barotrauma or volutrauma by
using low pressures in the proximal airways. In this article we
present some types of high-frequency ventilation,
concentrating on high frequency oscillatory ventilation, the
possible mechanisms of gas exchange occurring in this type
of ventilation, its primary indications, and some strategies for
clinical management.

Keywords: High-frequency ventilation, newborns,

respiratory insufficiency.

pequefio volumen de aire en las vias areas en los
animales con frecuencia de 23 a 40 Hz (1Hz = 60 ciclos
por minutos). Posteriormente, diversos investigadores
demostraron que era posible una adecuada ventilacion
alveolar con volumenes corrientes menores que el
espacio muerto anatdomico, con frecuencia supra
fisiolégica que caracteriza al ventilador de alta
frecuencia . Sin embargo a pesar de numerosas
publicaciones sobre todo de habla inglesa sobre el uso
de la VAF, aun hay una controversia importante sobre
como y cuando debe utilizarse VAF. En un extremo del
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espectro, esta un grupo de clinicos que la utilizan como
una modalidad primaria de ventilacion para recién
nacidos que requieren apoyo ventilatorio, en tanto que
en el otro extremo, se encuentran aquellos que la
utilizan como una técnica de rescate solo cuando
fracasa la ventilacién convencional .

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO)
consigue un efectivo intercambio de anhidrido
carbonico (CO2) y oxigeno (O2) con menores valores
de presion pico anivel alveolar, minimas variaciones en
las presiones y en los volimenes de ventilacion,
manteniendo los pulmones con un volumen
relativamente constante, por encima de su capacidad
residual funcional debido a la aplicacion de una presion
media estable, minimizando los efectos volutraumay el
barotrauma .

Actualmente existen tres tipos generales de VAF:
Ventilacion de Alta Frecuencia de Presion Positiva
(VAFPP), la cual se realiza con ventilacion mecéanica
convencional o modificada que opera a altas
velocidades; ventilacion Jet de Alta Frecuencia (VAFJ),
utiliza ventiladores que entregan chorros de gases a alta
velocidad, dentro de las vias aéreas, y Ventilacion
Oscilatoria de Alta frecuencia (VAFO), la cual se
realiza con un mecanismo que mueve el aire hacia
delante y hacia atrds en la via area proximal,
produciendo un flujo minimo de gas.

En este momento solo un numero pequefio de sistema
de VAF esta aprobado para el uso clinico por la
Administracion de Drogas y Alimentos de Estados
Unidos tabla 1.

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Centro Materno Infantil cuenta conun Oscilador de alta
Frecuencia desde hace aproximadamente dos afios, es
el Sensor Medics 3100; en virtud a esto, nos
propusimos presentar una actualizacion del
conocimiento de la Ventilacion de Alta Frecuencia con
énfasisen la VAFO

Tabla 1: Clasificacion de los ventiladores de alta
frecuencia

Respirador Mecanismo Espiracion
Sensor Medics 3100 Piston (VAFO) Activa

Babylong 8000 diafragma pasiva/activa
Bunell Life pulse Jet (VJAF) pasiva

Pasiva

interruptor de flujo
fnermipror 1o (activa=venturi)

Infant star (VAFPP)

Pasiva

++SLE 5000 rotor (activa= venturi)

VAFPP, Ventilacion de Alta Frecuencia de Presion Positiva. VAFJ,
Ventilacion Jet de Alta Frecuencia. VAFO, ventilacion Oscilatoria de
Alta frecuencia.

*Aprobado en Canadd, noen USA

** Seutiliza en Reino Unido

El ventilador de alta frecuencia oscilatoria (VAFO),
proporciona un volumen de gas a través de un piston o
diafragma que comprime y luego libera la mezcla de
gas en el circuito del respirador, movimiento del piston
que determina un volumen corriente siempre menor
que el espacio muerto anatomico. La presion de la
amplitud (que se mide como AP) que determina el
volumen corriente entregado al paciente es ajustado
aumentando o disminuyendo el movimiento de piston
del diafragmay la presion media de la via area (PMVA),
se controla variando el flujo basal (bias flow) y la
apertura de la valvula espiratoria.

Una de sus caracteristicas principales es que
proporciona una espiracion activa, por la cual, la
posibilidad de atrapamiento aéreo es minima o
practicamente nula .
inspiracion/espiracion (I/E) 1:1 o mejor 1:2con
frecuencia entre 6 a 20 Hz. La modalidad oscilatoria
tiene la ventaja que tanto la PMVA, la amplitud,
frecuencia y el tiempo inspiratorio, se puede ajustar
directa e independientemente, facilitando el manejo
parael operador.

Se utiliza una relacion

MECANISMO DE TRANSPORTE DE GASES EN
LAVAFO

La VAFO presenta cierta dificultad para comprender el
mecanismo exacto de como se efectia el transporte de
gas dentro del pulmén y como se mantiene el
intercambio gaseoso con volumenes corrientes
menores que el espacio muerto anatomico.

En el VAFO la distribucion del gas es mas uniforme y
regular que la ventilacion mecanica convencional
(VMC) dependiendo mas de la resistencia de las vias
adreas principales y menos de la compliancia alveolar.
Ademas, al utilizar volimenes estables y menor
variacion de presion en los ciclos de inflacion-
deflacion, disminuye el riesgo de sobredistension y el
peligro de rotura “*

En la VAFO el CO2 es removido fundamentalmente
por una mezcla muy eficiente de gas en las vias aéreas,
la llamada difusion aumentada. La eliminacién del
CO2 es proporcional al producto de la frecuencia del
ventilador de alta frecuencia y el volumen corriente
al cuadrado (fx Vt2). De esto se deduce que durante la
VAFO el aumento del volumen corriente o de la
amplitud oscilatoria medida como Delta P (AP),
tiene gran efecto con la eliminacion del CO2 “*.

Los posibles mecanismos que explican el transporte y
el intercambio gaseoso de la VAF estan muy bien
descritos en el trabajo de Chang ” y los principales
mecanismos serian:

1. La ventilacion alveolar directa de las unidades
alveolares mas cercanas a las vias aéreas principales.
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2. El fenomeno de Pendelluft o mezcla interregional de
gases. Debidos a la constante de tiempo que pueden
existir entre las unidades alveolares vecinas, el llenado
y el vaciado de la misma con asincronismo en el tiempo
permite el paso de gas de las unidades lentas a las
rapidas y viceversa segun el ciclo respiratorio.

3. La dispersion convectiva axial. Los perfiles de
velocidad en las vias respiratorias son asimétricas,
acentuandose en las bifurcaciones bronquiales,
presentando unos perfiles inspiratorios mas alterados
que los inspiratorios. La presencia de turbulencia
produce una elevada mezcla de gases.

4. La ley de Taylor o de la dispersion aumentada. La
dispersion de un gas es la resultante de la interaccion de
su perfil de velocidad axial y su difusion. A frecuencias
altas se produce dentro de la columna de gas un flujo
turbulento que con lleva una gran mezcla de gas entre el
flujo central y el lateral.

5. La difusion molecular. Se trata del transporte de gas
producida por la difusion de las moléculas de O,y CO, a
través de la membrana alveolocapilar por efectos de los
diferentes gradientes de presion.
Mezcla cardiaca. El gasto cardiaco favorece la mezcla
de gas en la periferia del pulmon.

VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA

Mecanismo de Intercambio de Gases

|

Dispersion de Taylor

ifusion Molecular

Pendelluft

Chan HK.Mechanismo of gas transport during ventilation by high- frecuency oscillation
J Apply Phisiol: Respiran Environ Physiol 1984:56:553-63

OXIGENACION

La oxigenacion en la VAFO, es igual que en la VMC,
depende de la Fraccion inspiratoria de O, (FiO,) y de
la presion media de la via drea (PMVA). LaPMVA en
la VAFO es tal vez el parametro mas importante; de su
correcto uso depende en gran parte la oxigenacion del
paciente. La PMVA optima que se debe alcanzar en la
VAFO es aquella necesaria para superar la presion de
cierre alveolar y que consiga reclutar el mayor numero
posible de alveolos, aumentando asi al maximo la
superficie pulmonar para realizar el intercambio
gaseoso sin incrementar la resistencia vascular

pulmonar o disminuir el gasto cardiaco, y esto debe ser
mantenida en forma constate evitando el
desreclutamiento alveolar *'”. LA PMVA es controlada
directamente en el oscilador, manteniéndose estable
durante todo el ciclo respiratorio. Para medir el grado
de expansion pulmonar se utiliza la radiografia de torax
en forma seriada, contandose el numero de espacios
intercostales como una guia de expansion pulmonar. En
general entre 8 y 9 espacios intercostales con
diafragma plano se considera una satisfactoria
expansion pulmonar; mas de 9 espacios intercostales,
diafragma plano y silueta cardiaca estrecha, son
sugerentes de una sobre expansion pulmonar.

MANEJO DE VENTILADOS DE ALTA
FRECUENCIA:
Los parametros iniciales dependen de la patologia basal
delreciénnacido.

1. Fraccion Inspiratoria de Oxigeno: Igual que en la
ventilacion convencional, elevando ésta para
aumentar la oxigenaciéon y disminuyendo en caso
contrario.

2. Presion Media en la Via Area (PMVA): La PMVA es
controlada directamente en el oscilador,
manteniéndose estable durante todo el ciclo
respiratorio, se comienza con 1 a 2 em H,O superior a
la que tenia en el ventilador Convencional o la misma
para escapes aéreos. La PMVA en la VAFO es tal vez el
parametro mas importante; de su correcto uso depende
en gran parte la oxigenacion del paciente.

3. Frecuencia: Seutiliza dentro de unrango entre 10y
15 Hz (600 a 900 ciclos por minuto). En general cuando
mayor es el peso del paciente, menor es la frecuencia
utilizada; se sugiere en un recién nacido de muy bajo
peso (< de 1500 gr) iniciar con 15 Hz (900 ciclos por
minutos) y en los de mayor peso con 10 Hz (600 ciclos
por minuto).

4. Amplitud: También denominada AP, por ser la
diferencia entre la presion maxima y la minima. El
volumen proporcionado en cada ciclo respiratorio es
directamente proporcional a la diferencia de la presion
maxima y la minima. A mayor amplitud oscilatoria
medida en cm H,0, mayor el volumen corriente
entregado al paciente y por ende mayor eliminacion de
CO,. Sepuede iniciarentre 30 a40 cm de H,O.

5. Flujo: 20 litros por minuto

6. Tiempo inspiratorio: 33%
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INDICACIONES DE LA VAFO

La indicacién actual de la Ventilacion de Alta
Frecuencia Oscilatoria es utilizarlo como terapia de
rescate cuando fracasa la VMC en patologias que
cursan con atelectasia “'", escapes aéreos graves ‘>,
hipertension pulmonar persistente "“"” y hernia

diafragmatica congénita “*'”.

RECOMENDACIONES GENERALES
Humidificacion. Debido alaalta velocidad del flujo de
gas se debe mantener una adecuada humidificacion y
temperatura de los gases inspirados (37°).

Sedacion y relajacion. Es frecuente el uso de sedacion
mientras el paciente permanece en la VAFO.
Monitorizaciéon. La monitorizacion debe ser completa
incluyendo clinica, laboratorial y radiologica en forma
continua; controles gasométricos para reconocer el
riesgo de hipocapnia que pudiera producirse, con el

. O 20,2
ulterior desarrollo de secuelas neurologicas “**".
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