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Aplicacion precoz

de la ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria

en un lactante con
neumopatia quimica grave

Sr. Editor:

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) ha sido
utilizada fundamentalmente como técnica de rescate pulmonar
ante el fracaso de la ventilacion mecanica convencionall2. Sin
embargo, en los Gltimos anos sus indicaciones se han ido am-
pliando, teniendo en cuenta que su aplicacion precoz puede
mejorar sus resultados?.

Presentamos el caso de un lactante de 15 meses sin antecedentes
de interés, que presenté un cuadro de insuficiencia respiratoria agu-
da y progresiva tras la aspiracién de un producto quimico com-
puesto por hidrocarburos alifaticos de cadena larga. La radiografia
de térax mostraba un infiltrado alveolointersticial bilateral. Se deci-
di6 su ingreso y tratamiento con oxigeno, antibidticos y corticoides.
En las siguientes 4 h desarroll6 un enfisema subcutidneo cervical. La
TC de torax evidencié una consolidacion alveolar en ambas bases,
neumotorax bilateral, neumomediastino y enfisema subcutineo
(fig. D). Ante el rapido deterioro clinico del paciente se decidi6 su
traslado a nuestro centro. Aunque a su llegada presentaba una difi-
cultad respiratoria moderada y mantenia una oxigenacion normal
con oxigeno a través de mascarilla facial, present6 un deterioro cli-
nico e hipoxemia progresivos, por lo que se evacu6 el neumotérax
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Figura 1. TC pulmonar. Consolidacion en ambas bases
pulmonares, neumotorax bilateral y neumome-

diastino.
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Figura 2. Evolucion del indice de oxigenacion del pa-
ciente.

derecho y se inici6 ventilacion no invasiva en modo CPAP, sin me-
joria evidente (saturacion de Hb entre 88 y 92% a pesar de
10 cmH,O en CPAP vy fraccion inspiratoria de oxigeno de 0,9). Se de-
cidi6 entonces la intubacion endotraqueal y ventilacion mecénica
convencional en modo SIMV-P (PIP 35 cmH,O, PEEP 9 cmH,0,
FiO, 0,80). El indice de oxigenacion calculado una hora después era
de 28, observandose en la radiografia de torax signos de sindro-
me de distrés respiratorio agudo, por lo que se decidi6 aplicar la
VAFO con los siguientes parametros iniciales: Paw: 30 cmH,O, AP:
92 cmH,0, frecuencia: 11 Hz y FiO,: 0,70. Doce horas después, ante
la imposibilidad de disminuir de forma significativa los pardmetros
ventilatorios, se decidié administrar surfactante pulmonar. Unas 12 h
mis tarde comenzo a objetivarse una mejoria de la oxigenacion
(fig. 2) que permiti6 iniciar el descenso progresivo de los parime-
tros ventilatorios. El nino se mantuvo con VAFO durante 10 dias y se
extub6 tras 24 h de transicion ventilacidon convencional, sin otras
incidencias.

Los hidrocarburos alifiticos son compuestos quimicos consti-
tuidos por cadenas hidrocarbonadas de longitud variable, que
son utilizados como disolventes en numerosos productos in-
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dustriales®. Dichos compuestos, cuando son inhalados, pueden
producir importantes lesiones pulmonares, que incluyen la des-
truccion del surfactante y efectos corrosivos sobre las vias res-
piratorias, las dreas alveolares y los capilares pulmonares*>, con-
dicionando una insuficiencia respiratoria hipoxémica grave tal
como ocurrio en nuestro caso.

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria hipoxémica se
basa en la oxigenoterapia y la ventilacion mecanica. Cuando la
lesion del parénquima pulmonar es grave, los pardmetros venti-
latorios necesarios para oxigenar y ventilar al paciente pueden
contribuir a empeorar la situacién, generando una lesién pul-
monar inducida por el ventilador, mediada por diversos facto-
res incluidos en los términos de barotrauma, volutrauma, ate-
lectrauma y biotrauma'307, Una de las principales ventajas de la
VAFO en dicha situacion es su capacidad para oxigenar y venti-
lar al niflo con menor incidencia de lesiones inducidas por el
respirador gracias a las minimas oscilaciones de presion (ampli-
tud) a nivel alveolar y al mantenimiento del volumen pulmonar
optimo?. Por ello, se ha sugerido que su aplicacion ante una in-
suficiencia respiratoria que precisara ventilacion invasiva debe-
ria ser precoz3. Segin nuestro protocolo de VAFO, el criterio de
inclusion en caso de patologia restrictiva incluye un indice
de oxigenacion superior a 13 que no mejora en 6 h tras haber
tratado de optimizar la ventilacién mecdnica convencional'. En
cambio, en caso de fuga aérea grave, nuestro protocolo indica la
VAFO como estrategia de eleccion!.

La presencia en el paciente comentado de una lesion pulmo-
nar quimica con empeoramiento progresivo y fuga aérea hizo
que considerdsemos la VAFO como la mejor opcién ventilatoria
desde el primer momento. Los resultados de la VAFO, a la que
se asocio el tratamiento sustitutivo con surfactante fueron satis-
factorios, consiguiéndose la recuperacion completa del pacien-
te. Por ello, consideramos que, en otros casos similares, la VAFO
deberfa ser valorada como una opcién terapéutica de aplica-
cion electiva y precoz.
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