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Introduccion

En este trabajo se va a tratar de la ventilacién
de alta frecuencia (VAF), que basicamente con-
siste en el empleo de volimenes pequeiios a fre-
cuencias muy altas.

Las técnicas tradicionales de ventilacion meca-
nica del paciente con insuficiencia respiratoria
distan mucho de estar exentas de inconvenientes,
especialmente cuando se trata de enfermos con
pulmén rigido, broncoespasmo intenso, inestabili-
dad hemodindmica, elevado gradiente alveolo-ar-
terial de O,, o fistulas bronquiales. Para ventilar
pacientes que presenten cualquiera de los dos pri-
meros problemas se precisardn presiones elevadas
de vias aéreas (debido a la baja compliancia y alta
resistencia, respectivamente) con el consiguiente
aumento del riesgo de lesiéon del aparato respira-
torio (barotrauma)'. La inestabilidad hemodina-
mica se puede encontrar en pacientes cuyos refle-
jos cardiocirculatorios o reserva de volumen son
deficitarios y no pueden compensar los descensos
del retorno venoso y del volumen de eyeccion
ventricular inducidos por las fluctuaciones de pre-
sion intrapulmonar. En estos casos, la ventilacién
mecdnica produce disminucién del gasto cardiaco
e incluso hipotensién, que pueden comprometer
la perfusion tisular!. Los pacientes con un gra-
diente alveolo-arterial de O, elevado, para man-
tener una adecuada oxigenacion tisular, pueden
precisar concentraciones de oxigeno en aire inspi-
rado que lleguen a niveles toxicos, con el consi-
guiente peligro de empeorar la lesion pulmonar?.
Cuando existe una comunicacién entre las vias
aéreas y la pleura se pierde (fuga) parte del volu-
men de gas procedente del respirador con la con-
siguiente disminucién de la ventilacién alveolar,
pudiendo llegar en casos graves (especialmente
cuando se asocia a un pulmoén rigido) a compro-
meter seriamente el intercambio gaseoso?.

Para obviar los problemas planteados por la
ventilacién mecénica se han desarrollado modifi-
caciones de las técnicas clasicas de respiracién ar-
tificial, pero ninguna ha llegado a convertirse en
la panacea para el tratamiento del paciente
critico. Uno de los sistemas de mas reciente intro-
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duccién y que en un principio parecia la solucion
de la mayoria de los problemas planteados por la
ventilacion convencional, es la VAF. En este tipo
de respiracién artificial, el intercambio gaseoso se
consigue mediante el empleo de volimenes pe-
quefios (a menudo menores que el espacio
muerto anatémico) que se insuflan a frecuencias
muy elevadas (en ocasiones a mas de 3.000 veces
por minuto). Las ventajas tedricas de este tipo de
ventilacién son multiples: el empleo de volimenes
pequeios provoca menos distensién pulmonar y
requiere presiones bajas por lo que el riesgo de
barotrauma deberia reducirse. El intercambio ga-
seoso durante la VAF estd facilitado por mecanis-
mos no-convectivos, poco afectados por la resis-
tencia de las vias aéreas. Los volimenes pequefios
producirdn escasa fluctuacién de la presion intra-
tordcica y por consiguiente menor inestabilidad
hemodindmica. El aumento de la difusién de ga-
ses tenderd a disminuir el gradiente alveolo-arte-
rial de O,; las caracteristicas aerodindmicas del
movimiento de gases a alta velocidad produciran
una disminucion de las fugas a través de las fistu-
las bronquiales*. A lo largo de este trabajo se dis-
cutird la traduccién practica de las ventajas tedri-
cas de la VAF.

Al hacer una resvision critica de los datos pu-
blicados en la literatura sobre VAF es importante
tener en cuenta que la medicién de los pardme-
tros de mecdnica pulmonar (especialmente presio-
nes, flujos y volimenes) es muy problemdtica de-
bido a que los sistemas de medida convencionales
responden mal a las elevadas frecuencias emplea-
das en la VAF°. Si no se toman las precauciones
metodoldgicas pertinentes se pueden sacar con-
clusiones falsas debido a errores en las medicio-
nes, hecho demasiado frecuente en muchas publi-
caciones que tratan sobre la VAF. Los errores
que suelen cometerse incluyen: el empleo de sis-
temas catéter-transductor con baja respuesta en
frecuencia para medir la presion de vias aéreas,
con lo que las presiones maximas obtenidas son
falsamente bajas; la colocacién del catéter en re-
giones en las que los gases a alta velocidad crean
fenémenos de succién (Venturi) con lo que se
obtienen presiones erréneamente descendidas; el
uso de neumotacégrafos no calibrados en cuanto
a su respuesta en frecuencia y amplitud de flujo;
el ignorar los gradientes de presion creados en las
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vias aéreas por la VAF®. Por otra parte, da la im-
presion de que -muchos autores han querido pre-
sentar a toda prisa resultados sobre un tema de
moda (la VAF) sin pararse demasiado a solucio-
nar los problemas metodoldgicos. De ahi la gran
cantidad de trabajos que s6lo han sido publicados
como resumenes o presentan importantes proble-
mas metodologicos.

Mecanismos de transporte de gases
durante la VAF

El transporte de gases en el interior de las vias
aéreas se lleva a cabo principalmente por convec-
cién (desplazamiento pasivo de «masas» de gas
siguiendo gradientes de presién), quedando la di-
fusion (movimiento activo de las moléculas de
gas, siguiendo gradientes de concentracién y go-
bernado por su energia) a cargo del intercambio a
través de escasos milimetros a nivel de la zona
respiratoria. De acuerdo con las ideas clasicas de
fisiologia respiratoria, seria imposible mantener
un intercambio gaseoso correcto empleando un
volumen corriente que sea igual o inferior al es-
pacio muerto anatémico, como sucede en la
VAF. Esta paradoja se puede explicar por la po-
tenciaciéon de la difusién y las peculiaridades de
los mecanismos convectivos durante este tipo de
ventilacién. Se ha podido demostrar que la VAF
imparte energia cinética a las moléculas de los ga-
ses, aumentando su movimiento espontineo lo
que facilita enormemente la difusion (se ha calcu-
lado que hasta unas 5.000 veces los valores basa-
les)’. Los procesos convectivos que pueden ex-
plicar el intercambio gaseosos durante la VAF
empleando volimenes corrientes muy pequefos,
son: I) las diferentes partes del pulmén se mue-
van asincronicadamente (pendeluft) provocando un
transporte de gases entre regiones adyacentes, sin
tener que pasar necesariamente por las vias
aéreas superiores (fig. 1A); 2) la trayectoria de
las moléculas de gas y la distribucién de los flujos
en las bifurcaciones cambian radicalmente de ins-
piracién a espiracion (fig. 1B), permitiendo que
con cada movimiento respiratorio partes del volu-
men corriente se vayan acercando de forma pau-
latina a la zona respiratoria (fig. 1C); 3) los al-
veolos que corresponden a trayectos bronquiales
muy cortos (muy cerca de la carina) pueden to-
mar un papel preponderante en el intercambio
gaseoso®. Se han publicado varios experimentos
que muestran la importancia de los mecanismos
convectivos, empleando aerosoles’, modelos
bronquiales'®'!, pelicula a alta velocidad'?, etc.
Otros estudios resaltan la importancia de la facili-
taciéon de la difusién empleando gases de dife-
rente densidad'?, liquidos teiidos'’, modelos de
vias aéreas!®, etc. A pesar de que hay autores que
mantienen que uno u otro mecanismo es el res-
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Fig. 1. Diversos mecanismos de transporte de gases por ‘conveccion:
A) Asincronia en ‘el movimiento de los alvéolos (pendeluft): mientras
unos se estan vaciando otros se llenan, provocando un movimiento de
gases infer- o intra-segmentario. B) Diferencias en los perfiles de flujo
ins/espiratorio estudiados con un marcador (izquierda) al final de la
inspiracién (centro) y al final de la espiracion (derecha). C) Efecto
global de los diversos mecanismos convectivos sobre el movimiento de
un volumen de gas mds pequeiio que el espacio muerto anatémico (iz-
quierda), permitiendo 'un aceércamiento progresivo de porciones de este
volumen a la zona respiratoria (centro, derecha).

ponsable del intercambio gaseoso durante la
VAF, las opiniones mds autorizadas sostienen que
tanto la conveccién como la facilitaciéon de la di-
fusion estan presentes: la primera en la triquea y
grandes bronquios, la segunda en las zonas peri-
féricas, y en las regiones intermedias una combi-
nacién de las dos®.

Tipos de VAF

Antes de describir los diferentes tipos de VAF
convendria intentar definirla. Una definicién bas-
tante empleada es: «ventilacion artificial mediante
volimenes pequefios y a frecuencias elevadas». El
empleo de volimenes pequefios no siempre
queda claro, pues como se vera mas adelante, en
muchos casos se desconoce el volumen real em-
pleado. Por otra parte, el nivel a partir del cual
una frecuencia debe considerarse como «elevada»
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Fig. 2. Esquema bdsico de un circuito para la ventilacién jer de alta
frecuencia (explicacién en el texto).

no estd aceptado universalmente, aunque general-
mente se sitia alrededor de unas tres veces los
limites altos empleados en la ventilaciéon conven-
cional (unas 60 respiraciones por minuto en el
adulto, y alrededor de 100 en nifios). Una defini-
cién mas concreta de la VAF podria ser «ventila-
cién artificial que emplea volimenes circulantes
proximos al espacio muerto anatémico, movidos a
frecuencias superiores a 60 por minuto» (tabla I).

a) Ventilacion jet de alta frecuencia (VJAF)

En inglés se suele llamar HFJV (high-frequency
jet ventilation). Emplea el gas (aire, oxigeno, o
ambos y/o O,) procedente de una fuente de alta
presion (de 2 a 6 atm) que se inyecta intermiten-
temente a alta frecuencia a través de un catéter
colocado en la via aérea del paciente (fig. 2).
Para interrumpir el flujo de gases se emplean di-
ferentes tipos de valvulas: electroimén, fluidica o
mecanica. El catéter de inyeccion se puede colo-
car en diferentes lugares: en la parte proximal del
tubo endotraqueal®, en su parte distal'®, incluido
en la pared del tubo'’, dos catéteres a nivel de la
carina'®, o bien puede usarse una canula precuta-
nea transtranqueal'’. La elevada velocidad de los
gases al salir del catéter provoca un fenémeno de
Venturi arrastrando los gases circundantes con lo
cual aumenta el volumen introducido (en un 50 a
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250 %, segtn los sistemas). Debido a la mezcla
de gases producida (alta presién y arrastrados) es
dificil conocer el volumen corriente que llega a
las vias aéreas. Los datos publicados (obtenidos
por métodos poco exactos) oscilan alrededor de 5
a 8 ml/kg (tabla 1). Los circuitos VJAF suelen
incluir una fuente de aire y oxigeno humidificados
y calentados para proporcionar los gases que van
a ser arrastrados con el jer. También suele afa-
dirse suero fisiologico directamente a la linea de
alta presion o bien junto a la punta del catéter de
inyeccién para ayudar en la humidificacién!’. Re-
cientemente se ha descrito un sistema que permite
humidificar y calentar el gas de alta presion?. La
frecuencia de inyeccién suele oscilar entre 90 y
300 por minuto (1,5 a 5 Hz) aunque se han lle-
gado a emplear frecuencias de hasta 50 Hz?'. La
relaciéon tiempo inspiratorio/espiratorio es muy
importante, pues la espiracién es pasiva y si no es
suficientemente prolongada aumenta la tendencia
al atrapamiento de gases o «auto-PEEP» (PEEP
interno, es decir, sin mecanismo extrinseco para
elevar la presion espiratoria final)*’. La propor-
cién dptima suele estar entre 1/3 y 1/4°%. Hay
varios tipos comerciales de aparatos para VIAYV,
aunque solo con fines experimentales: Bear-Jet
(Bear), VS 600 (1.D.S.) y MK 800 (Acutronics).

b) Ventilacion de alta frecuencia a presion posi-
tiva (VAFPP)

Llamada HFPPV en inglés (high-frequency po-
sitive-pressure ventilation). Emplea también gases
a alta presién inyectados intermitentemente, en
este caso conectando directamente el respirador
al tubo traqueal, sin catéter, y con minimo o nulo
arrastre de gases circundantes?. Los métodos de
interrupcion del flujo son similares a los descritos
en el apartado anterior, de hecho puede em-
plearse el mismo aparato para los dos tipos de
ventilaciéon. Algunos grupos emplean un tipo es-
pecial de conexion con el tubo endotraqueal (lla-
mada «vélvula neumdtica») para facilitar la en-
trada y salida de gases del paciente (fig. 3A)%.
Otros autores emplean una valvula en forma de
cilindro agujereado que rota a elevada velocidad
(hasta 40 revoluciones/segundo) ) evita la rein-
halacién y fuga de gases (fig. 3B)*%. Las frecuen-
cias empleadas durante la VAFPP suelen ser algo
mas bajas, alrededor de 1 a 2 Hz (tabla I) aunque
se han empleado hasta 50 Hz?’. Los volimenes
circulantes son algo mas faciles de cuantificar que
durante la VJAF y oscilan entre 4 y 8 ml/kg. La
relacion inspiracién/espiraciéon optima suele ser
alrededor de 1/3. Existen al menos dos marcas
comerciales de aparatos para VAFPP: Emerson
2-V y Bronchovent (Siemens).

Varios autores han sugerido que la ventilacion
artificial con aparatos convencionales, pero a fre-
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Fig. 3. Dos tipos de vilvula empleadas para la ventilacién de alta fre-
cuencia a presion positiva: neumitica (A) y rotatoria (B).

cuencias elevadas (60 a 180/minuto), puede me-
jorar el intercambio gaseoso®?’. Este tipo de
ventilacién podria considerarse como VAFPP. No
hay datos claros que mantienen que para la
VAFPP es imprescindible el empleo de un apa-
rato especial que tenga un factor de compresion
minimo (tubos régidos y circuito con volumen
muy pequeiio)*.

¢) Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia (VOAF)

En inglés tiene el acronimo HFOC (high-fre-
quency oscillatory ventilation). A diferencia de
los casos anteriores, en este tipo la espiracion
también es activa. Es decir, la mezcla de gases se
introduce a presion dentro de la via aérea para
luego ser succionada mediante la presion negativa
creada por el ventilador. La onda de presién re-
sultante es parecida a una sinusoide, con compo-
nente positivo y negativo’!. Hay diferentes méto-
dos para producir la VOAF: con un pistén*?, un
diafragma®’, un fuelle®, un altavoz® o dos «jets»
opuestos'® (fig. 4A). Los tres primeros aparatos
pueden ser movidos por un motor convencional y
una excéntrica*’, o por un eletroimdn (motor li-
neal)*®. El motor convencional puede generar
presiones y volimenes mas elevados, especial-
mente a altas frecuencias. El electroimén y el al-
tavoz son mas versatiles en cuanto a variacién de

volumen y forma de onda. Los gases son introdu-
cidos directamente en el tubo endotraqueal, in-
cluyéndose en el circuito un flujo accesorio de gas
(entre 4 y 20 1/min) para arrastrar el CO,
(fig. 4B) y una salida de gases que recibe el nom-
bre de filtro de baja frecuencia («low-pass fil-
ter»)*2. Algunos grupos han desarrollado circuitos
de alta impedancia para evitar las pérdidas de vo-
lumen circulante y controlar mejor la presiéon de
vias aéreas’’. Consisten en el aporte del flujo ac-
cesorio a través de un tubo delgado y la conexién
del filtro de baja frecuencia a un aspirador servo-
controlado. En estos circuitos es relativamente fa-
cil conocer el volumen circulante, que suele ser
igual o menor que el espacio muerto anatémico:
entre 2 y 6 ml/kg (tabla I). Las frecuencias em-
pleadas son mas elevadas que en los otros tipos
de VAF, oscilando generalmente entre 5 y 20 Hz,
aunque se ha llegado a los 60 Hz*. Actualmente
no existen aparatos de VOAF comercializados.

Los tres tipos de VAF descritos se han em-
pleado con éxito simultdneamente con la ventila-
¢ion convencional, es decir, anadiendo a la onda
lenta una fluctuacion de presion a alta frecuencia.
Al parecer este sistema ofrece ciertas ventajas so-
bre las técnicas tradicionales solas. No queda
claro que sea mejor que la VAF normal.

d) Ventilacion externa de alta frecuencia
(VEAF)

Llamada en inglés EOV (external oscillatory
ventilation) 0 HFCWC (high-frequency chest-wall
compression). Estos sistemas consiguen el inter-
cambio gaseoso mediante un cambio de presion
(oscilatorio) alrededor del térax, bien sea intridu-
ciendo todo el cuerpo dentro de una cdmara her-
mética®® o sélo el térax*’, o bien, con un chaleco
de presion peritoracico*!. Los cambios de presién
se obtienen con un pistén o un diafragma movi-
dos por un motor. Las frecuencias empleadas os-
cilan entre los 3 y 10 Hz (tabla I). Los volimenes
oscilados (a nivel traqueal) son muy variables de-
pendiendo de la técnica y varfan entre los 2 y
7 ml/kg.

TABLA I
Tipos de ventilacién de alta frecuencia

Tipo de ventilacion Act;r;;]ilz cri?)n Ab'{i;‘igzién Frecuencia* Ci:/(:(:lll:?gl*
Alta frecuencia VAF HFV 1 = espacio muerto
Jet de alta frecuencia VIAF HFIV 1,5-5 5-8

Alta frec. presion positiva VAFPP HFPPV -2 4-8
Oscilatoria de alta frec. VOAF HFOV 5-20 2-6
Externa de alta frec. VEAF EOV-HFCWC 3-10 2-7

* = respiraciones por segundo (Hz)
= l})}(g
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Fig. 4A). Diferentes sistemas empleados para la ventilacién oscilato-
ria de alta frecuencia: pistén, diafragma, fuelle, electroimin y doble
Jjet. B) Circuite tipico empleado para la ventilacén oscilatoria de alta
frecuencia, mostrando sus diferentes componentes: generador de onda
(piston en este caso), flujo de gas a presién, filtro de baja frecuencia y
conexién al tubo endotraqueal.

Etapas en el desarrollo de la VAF

Ya en 1915 Henderson mencioné la posibilidad
de mantener el intercambio gaseoso mediante
volimenes corrientes menores que el espacio
muerto anatémico si la frecuencia respiratoria se
elevaba suficientemente*?. En 1957 Ross demos-
tré con cdlculos teéricos basados en sus datos
morfométricos, que esto era posible*’. El primer
trabajo de VAF fue publicado como resumen en
1970* y como articulo en 1971%, pero aunque
los autores lo llamaron VAFPP, el sistema em-
pleado corresponde de hecho al tpo VJAF. El
mismo grupo empled a partir de 1973 un sistema
VAFPP tradicional®®. El primer estudio que usé
el nombre de VJAF aparecié en 1977 y se em-
ple6 con catéter transtranqueal en perros'”; en
1978 se publicéd el primer estudio en seres huma-
nos*. En 1959 Emerson patentd un sistema para
sobreanadir los VOAF a la ventilacién conven-
cional*’, pero su empleo experimental no empezd
a publicarse hasta 1981*. En 1972 Lunkenhei-
mer describié el uso de la VOAF en perros*,
pero esta técnica no se generaliz6 hasta 1979 con
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los trabajos del grupo de Toronto®. Los primeros
estudios con EOV (in vitro) fueron publicados
por Ward en 1981°!, su empleo in vivo se publico
en 1982% y en seres humanos en 1983

Medicion de parimetros respiratorios
durante la VAF

Al revisar con espiritu critico los experimentos
publicados en los que se emplean técnicas de
VAF, es importante tener en cuenta la cuantifica-
cién de variables cuando las frecuencias respirato-
rias son elevadas. Se acepta que para obtener una
reproduccion fidedigna de una sefial biologica os-
cilatoria (presion de vias, flujo, etc.) es preciso
que el sistema de medida tenga una respuesta
adecuada al menos hasta 10 veces la frecuencia
de la oscilacién™. Por ejemplo, si se quieren obte-
ner mediciones fiables de la presion de vias aéreas
a 8 Hz, el sistema debe tener una buena respuesta
hasta unos 80 Hz. La mayoria de los métodos
empleados cominmente en fisiologia respiratoria
responden adecuadamente s6lo hasta unos pocos
Hz (4-10 Hz, como mucho). Los problemas téc-
nicos que se plantean al intentar conseguir un sis-
tema que responda bien hasta unos 50 Hz son
considerables, y a frecuencias superiores estos
problemas pueden ser practicamente insalvables,
especialmente en lo que se refiere a la cuantifica-
cién de flujos, volimenes o concentracion de ga-
ses. Hay muchas publicaciones en las que no
consta que se hayan calibrado los sistemas de me-
didas, o en las que el método empleado es inade-
cuado (como, por ¢jemplo, calibracién de neumo-
tacografos solo con un flujo continuo de gas)’.
Por otra parte, un parametro que normalmente es
tacil de medir, la presion de vias aéreas, puede
esta falseado si, por ejemplo, se mide con un ca-
téter con la punta colocada en una zona donde
los gases circulan a alta velocidad (cerca de la sa-
lida del jer): la energia cinética de las moléculas,
las turbulencias, los cambios de presion, etc.,
creados pueden introducir un error considerable
en las mediciones®. Otro factor a tener en cuenta
es que la presencia del instrumento de medida
(catéter, malla del neumotacégrafo, conexio-
nes, etc.) puede variar en forma considerable las
condiciones del sistema (distorsion de flujos,
aumento de resistencias, espacio muerto, etc.).
Un error que se encuentra a menudo en las publi-
caciones es la obtencién de presiébn maxima de
vias aéreas a través de un catéter muy delgado
(con mala respuesta a los componentes de ele-
vada frecuencia —presiones méximas— con lo
que se obtienen valores falsamente bajos). O
bien, la medicién de presion media de vias aéreas
con la punta del catéter colocado cerca de la sa-
lida de gases a alta presion (durante la VIAF los
gases salen del catéter inyector a velocidades a
menudo supersénicas), los cuales crean un fené-
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meno de «Venturi» dando también valores falsa-
mente disminuidos. Aparte de estos factores, con-
viene tener en cuenta que durante la VAF las
condiciones aerodindmicas reinantes crean un
gradiente de presion en las vias aéreas, de modo
que los valores medios obtenidos cerca de la boca
estan a varios cm de H,O por debajo de la pre-
sién que existe a nivel alveolar®>,

Repercusion de la VAF sobre el organismo

Existen muchos datos en la literatura referentes
a los efectos de la VAF sobre diferentes parame-
tros fisiologicos, la mayoria estudiados solo a
corto plazo. Hay muy pocos estudios sobre la re-
percusiéon de la VAF prolongada, y la mayoria
son incompletos y se refieren a pacientes aislados.
Llama la atencién el que se haya empleado la
VAF en humanos durante periodos de hasta 75
d®, mientras que los experimentos mas largos en
animales no rebasan los 3 d°’. No queda claro,
por lo tanto, la repercusion a largo plazo de la
VAF sobre las diferentes estructuras pulmonares:
tejido eldstico, fibras de colageno, cilios, micro-
vasculatura, membrana alveolar, etc.

Dado que los tres tipos de VAF interna tienen
acciones parecidas, sus efectos se describiran glo-
balmente. Los pocos datos disponibles sobre
VEATF se refieren mayormente a intercambio ga-
se0so0 y mecénica pulmonar y se tratardn aparte.

a) Efectos sobre el pulmon: A pesar de que
con algunos sistemas de VAF es posible conseguir
un intercambio gaseoso aceptable con presién
media de vias aéreas inferior a los niveles de ven-
tilacién convencional, esto no siempre es asi*®>.
Ademds, teniendo en cuenta que, como se ha
mencionado anteriormente, la presioén alveolar es
mds elevada que la medida a nivel de vias aéreas
superiores, es probable que las presiones genera-
das en la zona respiratoria sean bastantes simila-
res en los dos tipos de ventilacion. En pulmones
patolégicos con volumen de cierre elevado se ha
observado que la VAF es mads eficaz para impedir
el colapso alveolar a niveles similares de presion
media de vias aéreas®, probablemente debido al
aumento de presiones alveolares (efecto «auto
PEEP»)?2. Por otra parte, también hay datos para
suponer que las fluctuaciones de presion alveolar
(pico a pico) pueden aumentar cuando las fre-
cuencias respiratorias se acercan a las de resonan-
cia del sistema respiratorio®’. Tal como se ha des-
crito en el apartado anterior, los métodos
empleados para medir las presiones méximas en
vias aéreas dan valores probablemente inferiores
a los reales, por lo que la aseveracién de que es-
tas presiones estdn disminuidas durante la VAF
tiene poco fundamento. En conjunto parece que
la creencia inicial de que la VAF producia menos
barotrauma que la ventilaciéon convencional
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puede ser errénea. Incluso hay datos que sugieren
que la VAF puede inducir cambios estructurales
(enfisema), al menos en pulmones inmaduros®’.
Hay suficientes datos en la literatura para poder
afirmar que la VAF produce un aumento de ca-
pacidad residual funcional que probablemente es
imprescindible para un correcto intercambio ga-
$e0s0°1°62,

En cuanto a las substancias tensioactivas y a la
elasticidad pulmonar, los pocos datos disponibles
sugieren que la VAF les afecta de manera similar
a la de la ventilacién convencional®®. Sélo existe
un estudio sobre ventilacién colateral durante
VAF, y sugiere que la resistencia de los canales
colaterales estd discretamente aumentada®. El
transporte mucociliar parece alterarse poco du-
rante la VAF (J. Armengol, presentado para pu-
blicar)®*%. Sin embargo, se ha observado frecuen-
temente un aumento de la cantidad de moco en
las vias aéreas superiores® y en un principio se
interpreté como efecto beneficioso (facilitacion
del drenaje), pero probablemente se deba a un
aumento en la produccién de secreciones pulmo-
nares®®. Durante la VAF (en especial VIAF) se
ha observado repetidamente una tendencia a la
obstruccién de las vias aéreas por secreciones es-
pesas?’6, Por otra parte, se han descrito lesiones
en vias aéreas tras VJIAF prolongada®’ y también
estimulacién excesiva del reflejo tusigeno®.

b) Intercambio gaseoso: La VAF es capaz de
mantener un intercambio gaseoso satisfactorio a
pesar de emplear voltimenes circulantes muy pe-
queiios®. El concepto clasico de espacio muerto
no es aplicable (véase «Mecanismos de transporte
de gases»). Sin embargo, se ha observado que al
aumentar la frecuencia el volumen minuto tiene
que aumentar desproporcionadamente para man-
tener la ventilacion alveolar. Parece que la elimi-
nacion de CO, a volimenes circulantes bajos de-
pende del flujo medio, expresado por el producto
V2 X f (donde: V. = volumen circulante; f = fre-
cuencia respiratoria)®. Sin embargo, cuando los
volimenes son elevados (mayores que el espacio
muerto anatémico), la eliminacién de CO, de-
pende mads del valor del volumen circulante. Du-
rante la VAF la oxigenacion es parecida a la que
cabria esperar durante la ventilacién convencional
para un nivel similar de volumen pulmonar (o
presién media alveolar)*!.

Hay estudios que sugieren que la VAF puede
afectar el metabolismo basal, induciendo un au-
mento del consumo de O,”. Globalmente, en el
pulmén el equiparamiento de la ventilacion con la
perfusion es mas homogéneo durante la VAF que
durante la ventilacién convencional, pero hay un
aumento de las zonas que tienen una relacioén
ventilacion/perfusion elevada’.

c) Efectos hemodindmicos: Aunque al princi-
pio se creia que la VAF era mejor tolerada que la
ventilacién convencional’?, se ha comprobado que
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cuando las dos se emplean a niveles parecidos de
presion alveolar, los cambios inducidos tanto en
la presion arterial sistémica como en el gasto car-
diaco, son similares®'. También se ha observado
en ciertos casos elevacion de las presiones arterial
y capilar pulmonares*. Estos cambios parecen es-
tar relacionados con el aumento de presién intra-
pulmonar (disminucién del retorno venoso, com-
presién pericdrdica con disminuciéon de la
compliancia del ventriculo izquierdo) y la disten-
si6n alveolar (aumento de las resistencias vascula-
res pulmonares)*. A pesar de que la estimulacién
mecanica del pulmén por la vibracién puede in-
ducir liberacién de metabolitos del dcido araqui-
dénico, se ha descartado que estas substancias es-
tén relacionadas con el aumento de presion de la
arteria pulmonar provocada por la VAF”.

d) Empleo de la VAF en pulmon patologico:
Se han realizado multiples estudios sobre la utili-
dad de la VAF en diversos modelos de lesion
pulmonar, y cuando las condiciones experimenta-
les han sido las adecuadas (especialmente niveles
de presion alveolar semejantes), no se ha encon-
trado una clara diferencia con la ventilacién con-
vencional™. Quiza la tnica excepcién sea el he-
cho de que la VOAF parece tener mas tendencia
a impedir el colapso alveolar en los modelos de
distress respiratorio®.

e) Efectos a largo plazo: Incomprensiblemente
no se han publicado estudios sobre los efectos a
largo plazo de la VAF. Los trabajos experimenta-
les de mas larga duracién (3 dias) fueron realiza-
dos con primates prematuros que tenian una afec-
tacién pulmonar sejemante al distress respiratorio
del recién nacido®’. En estos estudios se encon-
traron lesiones pulmones consistentes en destruc-
cién alveolar y también cambios inespecificos a
nivel hepético, que fueron atribuidos a la VAF.
En humanos se ha empleado la VAF durante pe-
riodos mucho mas prolongados (hasta 75 dias)™,
pero la afectacién orgnédnica no ha sido estudiada
adecuadamente. Tampoco queda claro que tras-
cendencia a largo plazo puedan tener las lesiones
traqueales observadas con la VIAF®7, asi como el
aumento de secreciones® o la infiltracion leucoci-
taria del pulmé6n’® observados en algunos estudios.

f) Efectos de la VEAF: Los escasos trabajos
que se han publicado sobre este tipo de ventila-
cién indican que puede mantener un intercambio
gaseoso correcto con poca repercusion hemodina-
mica®. Algunos sistemas disminuyen el volumen
pulmonar (técnicas con chaleco peritordcico)®,
sin embargo, otras lo pueden variar a voluntad
(métodos pletismograficos)™.

Empleo clinico

La mayoria de trabajos sobre el empleo de la
VAF en pacientes se refieren a casos anecdéticos
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sin controles adecuados, y de los que se pueden
sacar pocas conclusiones validas. Por el momento
sélo se ha publicado un estudio prospectivo alea-
torio que incluye un total de 309 pacientes neo-
plasicos (152 ventilados con VJAF y 157 con
ventilacién convencional)’”’. Los autores conclu-
yen que no hubo diferencias significativas en
cuanto a complicaciones, ventajas, inconvenientes
y supervivencia, entre los dos tipos de ventilacién.
Sin embargo, se vio que en algunos pacientes la
VIJAF era claramente mas eficaz que la VC, pero
lo contrario también fue observado. Este hecho,
que la VAF puede ser mejor en algunos casos, ha
sido observado repetidamente (en la mayoria de
trabajos mencionados al principio), pero todavia
no ha sido posible identificar de antemano qué
pacientes se van a beneficiar de este tipo de ven-
tilacion. En Norteamérica se estd iniciando un es-
tudio prospectivo multicéntrico (NIH) en prema-
turos (hasta un total de mil) para intentar
establecer la utilidad de la VOAF.

A pesar de la escasez de estudios adecuados,
parece claro que la VAF (especialmente la
VJAF) puede ser 1til en el manejo de pacientes
con grandes fistulas broncopleurales™, especial-
mente si no van asociadas a un pulmén rigido.
También se ha recomendado su uso (VJAF y
VAFPP) en cirugia laringea, tordcica y cere-
bral”®0. Por otra parte existen algunos estudios
que preconizan las ventajas de la VAF (general-
mente VJAF) en situaciones especiales como:
reanimacién cardiopulmonar®', obstruccién de
vias aéreas superiores!® (en estos casos empleando
técnicas transtraqueales), desconexién del respira-
dor®?, etcétera. Sin embargo, se trata de trabajos
sin controles adecuados de los que se pueden sa-
car pocas conclusiones vélidas.

Problemas y peligros de la VAF

La VAF plantea una serie de inconvenientes
técnicos debido a las elevadas frecuencias, presio-
nes, velocidades, fricciones, etc., a que estdn so-
metidos los componentes del respirador. Piezas
como las vdlvulas electromagnéticas, pistones,
diafragmas, etc., estdn sometidos a un stress me-
canico mucho mayor que si se tratase de un ven-
tilador convencional, con el consiguiente peligro
de desgaste y fallo mecanico (por ejemplo, un
pistén moviéndose a 15 Hz realiza 1,3 millones
de ciclos al dia, comparados con 21,6 millones si
se tratase de un aparato convencional moviéndose
a 15 respiraciones por minuto).

Otro problema planteado por la VAF estd rela-
cionado con los elevados volimenes que se mane-
jan, y el potencial de barotrauma si hay un fallo
en el circuito. Por ejemplo, un aparato de VOAF
que desplace un volumen de 150 ml a 15 Hz
mueve 25 litros en 10 segundos y podria causar
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un grave accidente en el caso de que se creara un
mecanismo valvular que permitiese la entrada y
no la salida de gases del pulmén. Es muy impor-
tante que los aparatos empleados para la VAF
tengan un mecanismo de seguridad fiable y de
respuesta rapida, controlado por la presion de
vias aéreas, para evitar una sobrepresion en el cir-
cuito. Existen pocos trabajos en la literatura que
mencionen problemas relacionados con la VAF*
86, pero es de esperar que conforme se vaya ge-
neralizando su uso apareceran muchos mas. Por
el momento, parece aconseajable que la VAF se
utilice con pacientes solo en centros que posean
amplia experiencia con su empleo en animales.

Panorama actual y futuro de la VAF

La VAF no ha superado todavia la fase experi-
mental, y es prematuro recomendar su empleo
clinico a pesar de que existen algunos aparatos
comercializados. Es anticipable que cuando sus
indicaciones queden bien establecidas sélo sea util
en cierto nimero de pacientes que presenten gra-
ves problemas para ser manejados con ventilacion
convencional, y en este caso tan sélo en centros
superespecializados. Es probable que la VIAF (y
quiza también la VAFPP) sea itil en cirugia (la-
ringea, traqueal, toracica o neurolégica) y en pa-
cientes con fistulas broncopleurales. Las indica-
ciones de la VOAF pueden quedar restringidas a
su empleo en casos de pulmdn rigido con volu-
men de cierre elevado y en neonatologia. Pese a
estar disefiado sin alguno de los requisitos men-
cionados en el apartado anterior, cabe esperar
que el estudio del NIH norteamericano, actual-
mente en curso, establezca la utilidad de la
VOATF. Parece claro que la VIAF no esta indi-
cada en neonatologia debido a los problemas
planteados por el pequeno didmetro de los tubos
traqueales.

La experimentacion con VEAF estd todavia en
una fase temprana, pero es probable que sea apli-
cable a la ventilacién de prematuros con pulmo-
nes rigidos, al evitar las enormes presiones de vias
que suelen precisarse con la ventilaciéon conven-
cional. De todos modos parece evidente que la
VAF ha sido y seguird siendo una herramienta
experimental muy importante en el estudio de la
fisiopatologia respiratoria, especialmente en sus
apartados de transporte e intercambio de gases,
dindmica de fluidos, circulacién pulmonar, meca-
nica respiratoria, etc.
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