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Resumen 
La anomalía de Ebstein es una cardiopatía congé-
nita compleja, caracterizada por el adosamiento de 
los velos valvulares tricuspídeos posteriores y sep-
tales al endocardio ventricular derecho, lo que con-
diciona el desplazamiento del orificio valvular hacia 
la porción apical del ventrículo derecho, dando por 
resultado una atrialización de dicho ventrículo. La ci-
rugía más común en este tipo de patologías, es la 
cirugía de Glenn, la cual no se favorece con la apli-
cación de presión positiva a través de ventilación 
mecánica y pueden complicar con hipertensión pul-
monar aumentando la morbilidad y mortalidad signi-
ficativamente. 
El óxido nítrico inhalado genera vasodilatación pul-
monar selectiva, disminuyendo las resistencias vas-
culares pulmonares y la hipertensión pulmonar, 
mejorando así la oxigenación. 
El apoyo ventilatorio brindado al paciente dependerá 
de la severidad y la causa de la dificultad respirato-
ria, la tendencia actual es a utilizar soportes no in-
vasivos, como ventilación no invasiva y cánula nasal 
de alto flujo, basados en que la ventilación mecánica 
prolongada se asocia fuertemente con lesión pulmo-
nar, infección y enfermedad respiratoria crónica. 
En este escrito se presenta el caso de un niño por-
tador de dicha cardiopatía, que cursó postoperatorio 

NITRIC OXIDE INHALED THROUGH A HIGH 
FLOW NASAL CANNULA 
Abstract 
Ebstein's anomaly is a complex congenital heart di-
sease, characterized by the attachment of the poste-
rior and septal tricuspid valve leaflets to the right 
ventricular endocardium, which causes the displace-
ment of the valve orifice towards the apical portion 
of the right ventricle, resulting in atrialization of the 
right ventricle. The most common surgery in this 
type of pathology is the Glenn surgery, which is not 
favored by the application of positive pressure 
through mechanical ventilation and can be complica-
ted by pulmonary hypertension, increasing morbidity 
and mortality significantly. Inhaled nitric oxide gene-
rates selective pulmonary vasodilatation, decreasing 
pulmonary vascular resistance and pulmonary 
hypertension, thus improving oxygenation. The ven-
tilatory support provided to the patient will depend 
on the severity and cause of respiratory distress; the 
current trend is to use noninvasive supports, such 
as noninvasive ventilation and high flow nasal can-
nula, based on the fact that prolonged mechanical 
ventilation is strongly associated with lung injury, in-
fection and chronic respiratory disease. In this paper 
we present the case of a child with this cardiopathy, 
who developed pulmonary hypertension and hypo-
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inmediato desarrollando hipertensión pulmonar e hi-
poxemia. El objetivo es relatar y demostrar que no 
hubo alteración en la entrega del fármaco a través 
del medio no invasivo, permitiendo una continuidad 
en el tratamiento sin prolongar la ventilación inva-
siva, generando así un destete precoz y evitando la 
intubación o la reintubación para mantener la en-
trega del vasodilatador inhalado. 
 
Palabras clave: Óxido nítrico inhalado, hipertensión 
pulmonar, posoperatorio cardiovascular, oxigenote-
rapia alto flujo. 

xemia in the immediate postoperative period. The 
objective is to report and demonstrate that there was 
no alteration in the delivery of the drug through the 
non-invasive method, allowing continuity of treat-
ment without prolonging invasive ventilation, thus 
generating early weaning and avoiding intubation or 
reintubation to maintain delivery of the inhaled vaso-
dilator. 
 
Keywords: Inhaled nitric oxide, pulmonary hyper-
tension, cardiovascular postoperative period, high-
flow oxygen. 

Introducción: 
La anomalía de Ebstein (AE) es un defecto anatómico 
caracterizado por el adosamiento de los velos valvulares 
tricúspides posterior y septal al endocardio ventricular 
derecho, además de una valva anterior generalmente 
alargada y parcialmente fenestrada; lo que condiciona 
el desplazamiento del orificio valvular hacia la porción 
apical del ventrículo derecho.1 El estudio ecocardiográ-
fico exhaustivo de dos dimensiones y doppler constituye 
la herramienta más útil para establecer el diagnóstico.2 

Estos pacientes suelen cursar con hipertensión pulmo-
nar (HTP), la cual causa morbilidad y mortalidad signifi-
cativa.3 

La terapéutica estándar de la HTP en el postoperatorio 
cardiovascular incluye el uso de ventilación mecánica 
invasiva (VMI), oxigenoterapia, sedación, relajación 
muscular y drogas vasoactivas.4,5 
El óxido nítrico inhalado (ONI) desempeña un impor-
tante papel en la regulación del tono vascular tanto sis-
témico como pulmonar, actúa en el músculo liso 
vascular activando, al unirse a su componente hemo, la 
enzima guanilciclasa, que transforma el trifosfato de 
guanosina en monofosfato de guanosina cíclico. Esto 
causa relajación y modifica la activación de la prolifera-
ción de los miocitos.4,6 
La vasodilatación pulmonar selectiva causada por ONI 
mejora la oxigenación, permitiendo revertir el shunt de 
derecha a izquierda extrapulmonar, al relajar la muscu-
latura arteriolar de alvéolos bien ventilados, mejora la 
relación ventilación/perfusión (V/Q), disminuyendo el 
shunt intrapulmonar.6 
Tradicionalmente, el ONI ha sido entregado a niños in-
tubados, son bien conocidas las alteraciones que con-

lleva la instrumentación de la vía aérea, si bien el tipo 
de apoyo ventilatorio dependerá de la severidad de la 
dificultad respiratoria, la tendencia actual es utilizar mé-
todos menos invasivos de soporte ventilatorio, basados 
en que la VMI se asocia fuertemente con lesión pulmo-
nar, infección y enfermedad respiratoria crónica, ade-
más de conocerse los efectos deletéreos de la presión 
positiva en la hemodinamia del corazón derecho.7,8 
 
Objetivos: 
El objetivo primario fue demostrar la seguridad en la ad-
ministración de manera no invasiva de óxido nítrico in-
halado. 
El objetivo secundario fue denotar la continuidad y efi-
cacia de tratamiento luego de la extubación de la venti-
lación invasiva. 
 
Presentación del caso: 
Paciente masculino de 4 años, peso real 20 kg, con 
diagnóstico prenatal de enfermedad de Ebstein severa, 
con score Great Ormond Street Echo (GOSE) grado 3, 
cardiomegalia y cianosis, ingresó a sala general para 
cursar internación preoperatoria de cirugía cardiovascu-
lar programada. A continuación se presenta la placa ra-
diográfica al mes de nacimiento, cursando internación 
en sala de neonatología (Figura 1). 
Mes previo a la intervención quirúrgica se realizó un 
ecodoppler cardíaco, que informó: Displasia severa de 
la válvula tricúspide, valvas engrosadas, con inserción 
distal marcada de la valva septal con adherencia de la 
misma al septum interventricular, ventrículo derecho 
(VD) anatómico 45 mm, VD funcional 18 mm (38 %), ín-
dice de GOSE 1.2 (Grado 3), comunicación inter-auri-
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cular (CIA) amplia (16 mm), con cortocircuito bidireccio-
nal a predominio derecha-izquierda. 
Al siguiente día del ingreso, se realizó la cirugía de 
Glenn y resección parcial de lonja auricular derecha con 
clampeo, la cirugía duró 7 horas, el tiempo de circula-
ción extracorpórea (CEC) fue 70 minutos, ingresó a la 
unidad de terapia intensiva (UTI) intubado donde se lo 
vinculó a ventilación mecánica invasiva (VMI) y se en-
tregó ONI a 20 ppm, por presentar presión arterial pul-
monar mayor a 25 mmhg y saturación de pulso 50 %. 
El paciente presentó drenaje mediastinal, pleural y 
sonda vesical, cables de marcapaso transitorio auricular 
y ventricular. Se administró milrinona, dobutamina, y se 
transfundió una unidad de glóbulos rojos. 
Para la administración de VMI se utilizó el respirador 
Dräger Evita V300, en modo pediátrico. El modo venti-
latorio que se utilizó fue presión control, ventilación man-
datoria intermitente sincronizada (PC-SIMV), la presión 
soporte y presión inspiratoria configurada por el opera-
dor estuvo destinada a entregar volumen corriente de 6 
ml/kg peso real del paciente. Para la entrega del ONI se 
utilizó el dispositivo Vaso Kinox de la empresa Air Li-
quide Healthcare, se comenzó con una entrega de 20 
ppm. La dosis entregada se controló a través de sensor 
proximal al paciente conectado en la rama inspiratoria 
del circuito ventilatorio, visualizado a través de un mo-
nitor BedFont (Box Nox2). 
Se presenta a continuación la placa radiográfica del pa-

ciente una vez ingresado a unidad de cuidados críticos 
(Figura 2). 
Cursando segundo día de postoperatorio (POP) el pa-
ciente permaneció sin sedación, respirando en modo es-
pontáneo, y con inotrópicos en descenso. Persistió la 
HTP evidenciada por ecocardiograma. Se realizó gaso-
metría de control, y en acuerdo con los servicios de 
atención involucrados se decidió desvincularlo de la 
VMI, cumpliendo un total de 38 horas, posterior a la ex-
tubación se vinculó a cánula nasal de alto flujo (CNAF) 
(se utilizó cánula nasal Optiflow junior de Fisher & Pay-
kel) continuando el tratamiento con ONI. Para medir pre-
cisamente las ppm entregadas se colocó un catéter 
nasofaríngeo (Nelaton n.º 8 cortada de 7 cm) conectada 
al sensor (Figura 3). Los parámetros requeridos en 
CNAF fueron 35 L/min y 85 % de fracción inspirada de 
oxígeno (FI02). Se continuó entregando la misma dosis 
de ONI a 20 ppm. 
Diariamente se registró la entrega de ONI por CNAF, te-
niendo en cuenta la diferencia existente entre la entrega 
de ppm configurada en el visor Kinox y la entregada en 
nasofaringe detectada por el catéter y expresada en el 
monitor, debido a la entrega de ONI por CNAF es un sis-
tema abierto con presencia de fugas se observó una di-
ferencia en la medición, la cual no ocurrió al entregarlo 
a través de un sistema cerrado como lo es la VMI con 
tubo endotraqueal (Figura 4). 
El ONI fue entregado mediante CNAF hasta el 4º día 

Figura 1: Radiografía de tórax

Radiografía de tórax al mes de nacimiento realizada en neo-
natología.

Figura 2: Radiografía de tórax al ingreso a unidad de cuida-
dos críticos pediátricos

Radiografía realizada en el postoperatorio inmediato cardio-
vascular.
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POP, cumpliendo 87 horas, se decidió suspender ONI 
con los siguientes parámetros clínicos, 107 frecuencia 
cardiaca (FC), 15 frecuencia respiratoria (FR), 90 % sa-
turación de pulso (SAT), 15 L/min - 60 % FIO2, 12,9/22 
ppm. A las 3 horas de suspender el ONI se decidió re-
conectarlo debido a la presencia de cianosis, y desatu-
ración, SAT 69 %, 132 FC, 25 FR, al constatar el efecto 
rebote, se modifican los parámetros de CNAF a 25 
L/min, 70 % FIO2, y se reconectó nuevamente ONI a 12 
ppm. Una hora posterior a la reconexión, se logró esta-
bilidad clínica, y los parámetros de CNAF y ONI no fue-
ron modificados por 24 horas, al día siguiente se 
descendió los parámetros de ONI y CNAF progresiva-
mente, y al día 6° POP se suspendió la administración 
de ONI y CNAF, y se desescaló a cánula nasal de bajo 
flujo (Figura 5). 
Parámetros previos a la suspensión de ONI y CNAF: 

Figura 3: Catéter nasofaríngeo y cánula nasal de alto flujo

Entrega de óxido nítrico inhalado a través de cánula nasal de 
alto flujo medido a través de sensor por catéter nasofaríngeo.

Figura 4: Medición de dosis entregada

Se observa la igualdad en la entrega de óxido nítrico al utilizar ventilación invasiva, y la 
diferencia en su entrega al utilizar un sistema abierto como cánula nasal de alto flujo VM: 
Ventilación mecánica.
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Figura 5: Suspensión de terapia y efecto rebote

mPAP: Presión media arteria pulmonar, VM: Ventilación mecánica, OAF: Oxigenoterapia 
alto flujo, ONI: Óxido nítrico inhalado.

120 FC, 18 FR, 82 % SAT. CNAF: 15 L/min, 60 % FI02. 
ONI: 0,8 ppm (4 ppm configurado), 60-52 % FIO2. Cum-
pliendo 126 horas de ONI total y 91 horas de CNAF. 
Al día 15º POP se retiró el aporte de oxigenoterapia, y 
al día 18º, se realizó ecocardiograma que informó Glenn 
normofuncionante y CIA amplia con cortocircuito bidirec-
cional. El paciente fue externado. 
A continuación, se presenta una tabla que refleja las 
horas brindadas por cada terapéutica en relación a la 
entrega de ONI (Tabla 1). 
Todos los datos brindados fueron recabados de las pla-
nillas diarias del servicio de kinesiología, y evoluciones 
diarias del servicio de cirugía cardiovascular, diagnós-
tico por imágenes y médicos de UTI. 
 
Discusión: 
Este caso aporta una alternativa para el tratamiento de 
HTP en el POP cardiovascular inmediato. Se observó 
que a pesar de prescindir del tubo endotraqueal por la 
cual se administraba el ONI, la entrega a través de 
CNAF continuó de manera efectiva. 
Similar a lo expuesto, Ismail et al concluyen en la efica-
cia de utilizar la CNAF para entregar este fármaco y en 
evitar la instrumentación de la vía aérea, entregando el 

alto flujo a través de un mezclador de 02 y aire compri-
mido, la medición de la entrega de ONI fue realizada 
proximal al paciente, no aportando diferencias entre la 
configuración por el operador y la entrega.9 
Tominaga et al, en 2014 utilizaron la combinación de 
ONI con CNAF en posquirúrgicos de cirugía de Fontan, 
obtuvieron que el grupo ONI con CNAF, las horas en 
VMI fueron significativamente menores, comparadas 
con las del grupo ONI en VMI.10 

Cuando ONI se entrega a través de un VMI, la dosis de 
ONI configurada es similar a lo que el paciente recibe, 
ya que se trata de un sistema cerrado. Sin embargo, se 
sabe poco sobre la efectividad , la precisión, y seguridad 
de la entrega ONI utilizando estrategias no invasivas, 
fue por eso que DiBlasi et al,evaluaron la dosis adminis-
trada de ONI, nivel de NO2, en un modelo pulmonar ne-
onatal, utilizando CNAF Y presión continua positiva en 
la vía aérea, plantearon como hipótesis que no habría 
diferencias entre ONI y NO2 a nivel traqueal y el confi-
gurado, concluyeron al igual que en este caso, que no 
es idéntica la dosis configurada de ONI con las entre-
gadas a nivel traqueal del paciente, por lo cual es muy 
importante colocar un sensor nasofaríngeo.8 
Tremblay et al, tuvo como objetivo evaluar los efectos 
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VMI+ONI CNAF+ONI CNAF TOTAL ONI TOTAL

Horas (h)                                         36          88                          91            126

Tabla 1: Soporte ventilatorio y vasodilatación pulmonar

VMI: Ventilación mecánica invasiva, ONI: Óxido nítrico inhalado, CNAF: Cánula nasal de alto flujo.

hemodinámicos en pacientes con disfunción del ventrí-
culo derecho, aplicando ONI de manera no invasiva, a 
través de cánula nasal y CNAF. Tuvieron como resultado 
que la aplicación de ONI de manera no invasiva se aso-
ció de manera favorable, segura y viable, en relación a 
sus variables involucradas, a diferencia del caso repor-
tado, este fue aplicado en población adulta.11 

De acuerdo a la gran bibliografía disponible que avala 
esta forma de entrega de ONI, se abren las puertas al 
debate y a tener en cuenta la extubación precoz de di-
chos pacientes, manteniendo una dosis correcta de ONI 
a través de métodos no invasivos. 
 
Conclusiones: 
La entrega de ONI a través de CNAF en pacientes que 
cursan internación por POP cardiovascular y presentan 

HTP debe considerarse una estrategia terapéutica con 
el fin de evitar la prolongación de la VMI o eventos de 
reintubación, ya que permite una entrega eficaz y se-
gura de ONI, permitiendo una continuidad en el trata-
miento frente a la HTP sin efectos adversos en la 
oxigenación y en la hemodinamia de los pacientes. 
Para optimizar el manejo en la entrega y el destete de 
ONI tanto por métodos invasivos como no invasivos, se 
cree fundamental que cada servicio cuente con un pro-
tocolo de inicio, mantenimiento y retirada de ONI con el 
objetivo de evitar el efecto rebote y cambios hemodiná-
micos en los pacientes sometidos a cirugías cardiovas-
culares. 
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