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Resumen

La ventilacion no invasiva (VNI) es una herramienta de primera linea en el tratamiento
de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o cronica, que ha permitido reducir
la intubacidn orotraqueal y sus complicaciones.

Objetivo: Describir la utilidad de la VNI en una serie de pacientes sometidos a pro-
cedimientos minimamente invasivos, en quienes la sedacion o la enfermedad de base
conlleva un alto riesgo de intubacion orotraqueal.

Material y métodos: Se analizaron 9 pacientes internados en la Unidad de Terapia In-
tensiva del Hospital Britanico, Buenos Aires, que requirieron procedimientos minimamente
invasivos (broncoscopias, una endoscopia digestiva, una confeccion de gastrostomia
percutanea, técnicas de intervencionismo endoscopico y ecocardiografia transesofagica)
y la necesidad de asistencia respiratoria mecanica (ARM) posterior.

Resultados: Se estudiaron 9 pacientes. La VNI se utilizd como soporte en 7 broncos-
copias: 2 pacientes con EPOC de grado severo durante la colocacion de valvulas de
reduccion de volumen, 4 pacientes inmunocomprometidos para la realizacion de un lavado
bronquioalveolar (BAL) y un BAL en un paciente con sospecha diagndstica de neumonia
criptogénica organizada, previo al inicio de tratamiento con corticoides. La VNI también
fue utilizada como soporte durante una endoscopia digestiva alta para colocacion de
una gastrostomia en una paciente con esclerosis lateral amiotréfica de tipo bulbar, y
como soporte para realizar un ecocardiograma transesofagico en una paciente con EPOC
de grado severo que requirid cardioversion eléctrica debido a una fibrilacion auricular.
Solo 2 pacientes requirieron intubacion orotraqueal y ARM luego del estudio pero no en
relacion con el mismo sino en la evolucion de su patologia de base. Ambos pacientes
fallecieron durante la internacion.

Conclusion: La utilidad de la ventilacion no invasiva como soporte en procedimientos
minimamente invasivos en pacientes de alto riesgo puede representar una opcion valida
y segura, y disminuir la necesidad de intubacion orotraqueal y sus complicaciones.
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Abstract

Use of Non-invasive Ventilation in Particular Cases. Report on a Series
of Cases

Noninvasive ventilation (NVI) is a first line tool for the treatment of acute and chronic
respiratory failure. It was demonstrated that early noninvasive support has reduced
invasive ventilation and its complications in particular patients.

Objective: To describe the usefulness of NVI in a series of patients treated with mini-
mally invasive procedures which had a high risk for orotracheal intubation because of
sedation or the underlying disease.
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Materials and Methods: This is an observational study carried out at the British Hospital in
Buenos Aires. It included nine patients admitted to the ICU with acute respiratory hypoxemic fail-
ure who required minimally invasive procedures such as bronchoscopy, percutaneous endoscopic
gastrostomy, techniques of endoscopic interventions and transesophageal echocardiogram, with
subsequent mechanical respiratory assistance.

Results: NIV was used as support in nine patients. In seven patients the support was during a
bronchoscopy: endobronchial valves placement in two COPD patients and bronchoalveolar lavage
(BAL) in five patients: four immunocompromised patients and a patient with suspicion of cryptogenic
organizing pneumonia before steroids treatment. NIV was also performed as support while execut-
ing one endoscopic gastrostomy in an inpatient with amyotrophic lateral sclerosis, and in another
patient during a transesophageal echocardiogram with severe COPD acute exacerbation which
needed electric cardioversion because of auricular fibrilation. Only two patients needed intubation
and mechanical ventilation after bronchoscopy, mostly related to the clinical evolution of the underly-
ing disease, rather than related to the procedure itself. Both patients died during this intervention.
Conclusion: NIV with minimally invasive procedures might be a valid and safe option to reduce
orotracheal intubation and its complications in high risk patients.

Key words: non invasive ventilation, sedation, intubation

Introduccién

La ventilacién no invasiva (VNI) es uno de los
desarrollos més importantes de la medicina res-
piratoria de los Gltimos 15 anos®2. Su uso es cada
vez mayor, pero con una frecuencia muy variable.
De acuerdo a la Conferencia Internacional del
20013, y al Consenso Argentino de Ventilacién
Mecéanica no Invasiva del ano 20054, la VNI es
definida como una forma de soporte ventilatorio
aplicada sin intubacién orotraqueal. Evidencias
fuertes respaldan el uso de la VNI en la insufi-
ciencia respiratoria aguda (IRA) para prevenir la
intubacién orotraqueal, para facilitar la extuba-
cion en pacientes con exacerbacién de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), y evitar la
intubacién orotraqueal en pacientes con edema
agudo de pulmén e inmunocomprometidos. Un
nivel méas débil de evidencia acumulada apoya
el uso de VNI en pacientes con IRA debido a
exacerbacion de asma, injuria pulmonar aguda,
o sindrome de distres respiratorio agudo del
adulto! 2. Sin embargo, el auge de la técnica y
la mayor experiencia de los equipos de cuidados
respiratorios han determinado que otras aplica-
ciones potenciales estén siendo investigadas, lo
que amplia el horizonte de la VNI a escenarios
inusuales®.

Este trabajo se enfoca en describir aplicaciones
poco usuales de la VNI con el objetivo de valorar
la utilidad de la VNI en una serie de pacientes
sometidos a procedimientos minimamente inva-

sivos, con alto riesgo de intubacién orotraqueal o
en quienes la sedacién conlleva un riesgo elevado
de complicaciones anestésicas.

Material y método

Estudio retrospectivo y observacional basado en
una serie consecutiva de casos. Se analizaron los
registros de 9 pacientes internados en la UCI del
Hospital Britanico de Buenos Aires entre 2007 y
2012 (5 anos). Se evaluaron las historias clinicas,
la indicacién de la VNI y su relacién con la reali-
zacion de procedimientos minimamente invasivos
(broncoscopias, una endoscopia digestiva, una
confeccion de gastrostomia percuténea, técni-
cas de intervencionismo pulmonar endoscépico,
ecocardiografia transesofagica) en pacientes con
insuficiencia respiratoria, una funcién pulmonar
al limite, y la necesidad de asistencia respiratoria
mecanica (ARM) posterior a los mismos.
Durante la asistencia respiratoria mecanica no
invasiva se utiliz6 un equipo Vision (Respironics.
USA), en modo bilevel, con presiones inspiratorias
(IPAP) media de 14 (rango entre 13y 16) y espira-
torias (EPAP) media de 6 (rango entre 4 y 9) cm
H,0, respectivamente. En todos los casos se utiliz6
una interfase nasal de silicona de tamano apro-
piado a cada caso y un mordillo plastico estandar
para endoscopia que fue cerrado herméticamente
a fin de limitar la fuga del sistema (Figura 1). En
todos los casos se utiliz6é FiO, > 50% y el monito-
reo conté con alarmas de fuga y presiéon maxima,
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Figura 1. Uso de la VNI durante la broncoscopia y lavado bron-
quioalveolar. Se observa la interfase nasal. El broncoscopio ingresa
por via bucal.

volumen corriente y frecuencia respiratoria con
curva de presion tiempo y volumen tiempo, EKG
y saturacién de oxigeno continua. La sedacién
fue via intravenosa e incluyé el uso de propofol y
fentanilo. Los procedimientos se realizaron en el
quiréfano o en la sala de UCI.

Resultados

Fue posible obtener los datos de 9 pacientes; 5
hombres, edad promedio 63 anos. Todos tenian
insuficiencia respiratoria hipoxémica. Ademas,
tres presentaban hipercapnia (media de CO,;:
59.5 mmHg). Se realizaron 3 procedimientos en el
area de quiréfanos y 6 en la UCI. Todos los pacien-
tes o su familiar surrogante inmediato firmaron
el consentimiento informado estandar previo a la
broncoscopia. En él se aclararon las particularida-
des del uso de la VNI durante el procedimiento. La
VNI se utiliz6 como soporte durante la realizacion
de 7 broncoscopias: 2 pacientes con EPOC de grado
severo, con requerimiento previo de oxigeno do-
miciliario durante la colocacién de valvulas endo-
bronquiales para reducciéon de volumen (reduccién
volumétrica endoscépica), 4 pacientes inmuno-

comprometidos para la realizacién de un BAL, y
finalmente, un BAL en un paciente con sospecha
diagnéstica de neumonia criptogénica organizada
previo al inicio de tratamiento con corticoides. En
el grupo de pacientes inmunocomprometidos las
causas fueron: un trasplante de pulmén, un linfo-
ma no Hodgkin en tratamiento con quimioterapia,
una fibrosis pulmonar idiopatica en tratamiento
con corticoides y un caso de cirrosis hepatica crip-
togénica con sindrome hepatopulmonar.

Ademas, la VNI fue utilizada durante la reali-
zacion de procedimientos no respiratorios, como
soporte durante una endoscopia digestiva alta para
colocacion de una gastrostomia en una paciente con
esclerosis lateral amiotréfica (ELA) tipo bulbar, y
por ultimo, para realizar un ecocardiograma transe-
sofagico en una paciente con EPOC de grado severo
en crisis de agudizacién, durante el procedimiento
de cardioversién eléctrica debido a un episodio de
fibrilacién auricular de alta respuesta ventricular.

Los 3 pacientes con EPOC y la paciente con ELA
se encontraban en tratamiento con VNI nocturno
cronica previo al procedimiento.

Del total de casos, solo 2 pacientes requirieron
intubacién orotraqueal y ventilacién mecénica inva-
siva, a saber: el paciente con trasplante de pulmén y
el paciente con linfoma no Hodgkin, y esto sucedié
alas 24 horas y al 5to dia, respectivamente. Ambos
pacientes fallecieron durante la internacién bajo
asistencia respiratoria mecanica invasiva.

Discusion

Laventilacion no invasiva (VNI) es una herramien-
ta de primera linea en el tratamiento de pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda o crénica. Ha
permitido reducir la intubacién orotraqueal y sus
complicaciones. La utilizacion més frecuente se
da en pacientes con EPOC, en aquellos con edema
agudo de pulmén y en inmunocomprometidos con
fallo respiratorio.

Para este trabajo se analizaron pacientes en
quienes se realizaron procedimientos diagnésticos
(broncoscopia, ETE) y técnicas de intervencionis-
mo pulmonar y digestivo, tratandose en su mayoria
de trasplantados e inmunocomprometidos.

Broncoscopia

En pacientes hipoxémicos que son investigados por
enfermedad aguda y en quienes se requiere la toma
de muestras respiratorias, la broncoscopia puede
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ser atil pero es asimismo potencialmente riesgosa.
El 10-15% de la luz traqueal normal puede ser
ocupado por el broncoscopio, resultando de un
potencial aumento de trabajo respiratorio, desa-
turacion, complicaciones respiratorias y arritmias
cardiacas® ’. La hipoxémia puede estar agravada
por el uso de anestésicos locales o la inyeccién de
solucién salina dentro de la via aérea inferior, sobre
todo si se realiza lavado bronquioalveolar (BAL)2.
La asociacién entre la hipoxemia y las arritmias
cardiacas es observada en 11-40% de los pacientes
en los que se realiza un BAL.

Se ha reportado que la realizacién de un BAL en
la UCI no aumenta significativamente la intubacion
orotraqueal en pacientes con cancer e insuficiencia
respiratoria, en comparacion con pruebas diagnésti-
cas no invasivas®. Sin embargo, la American Thora-
cic Society (ATS) recomienda evitar la broncoscopia
flexible y el BAL en pacientes con una presion
arterial de oxigeno (PO,) menor de 75 mmHg o
una saturacion arterial de oxigeno menor de 90%
con oxigeno suplementario!®. En estos pacientes
de alto riesgo, cuando las pruebas diagnésticas no
invasiva no son concluyentes, evitar la broncoscopia
significaria el inicio de un tratamiento empirico.
Como consecuencia, cuando la broncoscopia es
mandatoria, solo la intubacién orotraqueal y la ven-
tilacién mecénica pueden asegurar una adecuada
ventilacién durante el procedimiento.

La ventilacién mecanica invasiva no esta exenta de
riesgos. La mayoria de las complicaciones estan rela-
cionadas con la intubacién orotraqueal, barotrauma,
trauma por volumen, trauma biolégico y la pérdida
de los mecanismos de defensa de la via aéreall. La
VNI podria evitar la mayoria de estas complicaciones,
especialmente la neumonia asociada al respirador, ase-
gurando un nivel similar de eficacia ventilatorial- %12,

Lamodalidad de presién continua en la via aérea
(CPAP) reduce el riesgo de IRA luego de una bron-
coscopia en pacientes severamente hipoxémicos!?.
Otro estudio en pacientes hipoxémicos evidenci
que la VNI aumenta la PO,/Fraccién Inspirada de
oxigeno (PaFI), mientras que pacientes randomi-
zados con una terapia de oxigeno suplementario
convencional sufren un empeoramiento de la
oxigenaciéon durante la broncoscopia'*. También
se ha comunicado la utilidad de la VNI en la
broncoscopia en pacientes EPOC hipercapnicos
con neumonial®. En pacientes con exacerbacion
de la EPOC debido a una neumonia adquirida
de la comunidad (NAC), que son candidatos a la

ventilacién mecénica invasiva debido a la encefa-
lopatia hipercapnica y a la incapacidad de eliminar
secreciones, la broncoscopia terapéutica temprana
asociada a la VNI realizada por un equipo experi-
mentado, es considerada posible y segural.

El uso de VNI durante la broncoscopia es
avalado por evidencia y debe ser considerado,
especialmente cuando el riesgo de intubaciéon
orotraqueal es alto, como en los pacientes inmu-
nocomprometidos. Un equipo experimentado con
habilidades en broncoscopia y en el uso de la VNI
podria de esta manera ofrecer una alternativa
para este tipo de intervencion de emergencia que
podria realizarse con una mascara oronasal, una
nasobucal o facial’.

Ecocardiograma transesofagico

En pacientes con antecedentes cardiolégicos y con
ortopnea que necesitan un ecocardiograma tran-
sesofagico (ETE), el uso de la VNI puede reducir
la necesidad de utilizar una sedacién profunda o
anestesia general. Se ha documentado y reportado
el uso de VNI asociada al ETE en pacientes con
estenosis adrtica critica, severamente ortopneicos'®
através de una mascara facial modificada, asi como
la realizacion de valvuloplastias adrticas o recambio
valvular adrtico percutaneo, sin problemas técnicos,
ni complicaciones respiratorias o hemodinamicas.
La VNI asociada al ETE puede evitar la intubacién
orotraqueal y la necesidad de anestesia general.

Técnicas de intervencionismo pulmonar
Nuestro grupo ha utilizado la VNI asociada a la bron-
coscopia para la colocacion de valvulas endobronquia-
les en 2 pacientes. El enfisema es una de las causas
principales de discapacidad y muerte. La cirugia de
reduccién quirtargica de volumen pulmonar, en don-
de areas del pulmén hiperinsufladas son resecadas,
puede mejorar la tolerancia al ejercicio y prolonga la
vida en pacientes seleccionados. Sin embargo, este
tipo de procedimiento quirtrgico lleva un elevado
riesgo de muerte perioperatoria y complicaciones.
Técnicas broncoscopicas menos invasivas basa-
das en los presuntos efectos fisioldgicos de la cirugia
de reduccion de volumen han sido desarrolladas uti-
lizando vélvulas endobronquiales unidireccionales
colocadas en la via aérea que bloquean la insuflacién
regional mientras que permite la exhalacion, lo que
mejora la funciéon pulmonar y los sintomas, con un
riesgo moderado luego de su colocacién, que incluye
neumonia distal y neumotoérax®®.



166

Revista Americana de Medicina Respiratoria

Vol 13 N° 3 - Septiembre 2013

La broncoscopia flexible, con o sin broncoscopio
rigido, es utilizada para su implantacién. El tipo
de anestesia es decidida de acuerdo a diferentes
protocolos. Las valvulas son colocadas en bron-
quios lobares, segmentarios o subsegmentarios,
basandose en la anatomia de cada paciente y en
el compromiso de los 16bulos afectados. El nu-
mero promedio de valvulas colocadas es de 3.8
por paciente (rango de 1 a 9) y la duracién media
comunicada del procedimiento es de 33 minutos.

Los pacientes sometidos a este procedimiento,
en general, tienen una pobre funcién pulmonar
y estdn muy sintomaticos, por lo que cualquier
procedimiento conlleva un riesgo de intubacién
orotraqueal y ventilacion mecanica. En este con-
texto la implementacién de la VNI puede evitar la
intubacién orotraqueal durante la colocaciéon de
las valvulas endobronquiales, lo que hace de este
un procedimiento seguro en pacientes con pobre
funcién cardiopulmonar.

En nuestro pais, la primera experiencia reporta-
da en el uso de valvulas unidireccionales (Zephyr.
Emphasis Medical Inc. USA) implantadas por
broncoscopia flexible en una paciente con severo
enfisema pulmonar debido a déficit de alfa-1 an-
titripsina fue descripta en el Hospital Britanico
de Buenos Aires durante el ano 2007?°. Durante y
luego del procedimiento se utiliz6 VNI.

Técnicas de intervencionismo digestivo
La mayoria de los pacientes con ELA desarrollan
dificultades para deglutir, lo que lleva a la malnu-
triciéon y pérdida de peso. El estado nutricional es
un factor de riesgo de sobrevida y un importante
colaborador de la calidad de vida?" 22,

La Academia Americana de Neurologia sugiere
la colocacién endoscépica de una gastrostomia
percutanea (GP) cuando la capacidad vital forzada
(CVF) tomada en posicién sentado es del 50% del
valor predictivo o menor?.

En general, la colocaciéon de una GP es un pro-
cedimiento relativamente seguro. Sin embargo
frecuentemente se necesita sedacién de grado
variable, lo que podria llevar a introducir el
riesgo de compromiso respiratorio en pacientes
con una CVF menor del 50%, y el riesgo de aspi-
racién, porque la faringe esta transitoriamente
anestesiada. La aplicacion de la VNI durante la
colocacion de una GP ofrece un medio seguro
para promover el estado nutricional de pacientes
con ELA con baja CVF?%,

Trasplantados e inmunocomprometidos

Finalmente, la VNI tiene un rol importante en
pacientes con IRA luego de un trasplante de 6rga-
no sélido (pulmoén, rinén, higado). En pacientes
con enfermedad hematolégica y trasplantados
con IRA hipoxémica, mostraron una disminucién
de intubacién orotraqueal, menor mortalidad y
estadia en la UCI en pacientes tratados con VNI,
en comparacién con la terapia convencional®. La
disminucion de la mortalidad fue relacionada a la
reduccion de la intubacién orotraqueal y el riesgo
de neumonia asociada al respirador?®. Hallazgos
similares han sido reportados en pacientes con
HIV-SIDA?.

Nosotros realizamos 4 broncoscopias en pacien-
tes inmunocomprometidos con IRA para la reali-
zacion de un BAL. En todos los casos obtuvimos
rescate bacteriolégico, lo que permitié dirigir el
tratamiento antibiético, y ningin paciente requirié
ARM invasiva posterior al estudio. Estos hallaz-
gos apoyan a la VNI como modalidad ventilatoria
inicial preferida para estos pacientes.

Si bien en la mayoria de las series se ha utilizado
mascara facial en la implementacién de la VNI
como apoyo para la realizaciéon de procedimientos,
otros métodos descriptos permiten el uso de una
mascara nasal, con una via de trabajo orotraqueal,
de forma no invasiva, sin interferir en los efectos
tanto de la IPAP como de la EPAP?,

Los procedimientos realizados a través de la
via bucal presentan algunas ventajas potencia-
les: 1) Pueden realizarse los distintos procedi-
mientos como continuidad de la ventilacién sin
precisar de adaptadores, cambios de mascara,
destruccion o inutilizacion de estas, etc; 2) En el
manejo de secreciones, la via orotraqueal es ra-
pida, permite la extraccién de equipos sin danar
la via nasal, que en estos pacientes presenta con
frecuencia deterioro por manipulaciéon previa,
sondaje nasal, traumatismo orofacial o tlceras
de decubito; 3) La broncoscopia asociada a la
VNI a través de la via bucal obvia el peligro de
la aspiracion de contenido gastrico, como sucede
con la mascara facial; 4) Puede aplicarse en caso
de aspiracién de cuerpo extrano, aspiracion de
tapones mucosos o ante la presencia de hemopti-
sis amenazante, circunstancias que requieren la
extraccion frecuente del broncoscopio. Al mismo
tiempo, permite la rapida intubacion si existe
deterioro del paciente; 5) Es un método facil-
mente reproducible y extensible a las distintas
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unidades de hospitalizacién (urgencias, sala de
neumonologia, unidades de cuidados intensivos),
sin precisar sistemas complejos o costosos.

Conclusion

La VNI es el tratamiento de eleccién en la IRA
en pacientes con EPOC. Por otra parte, existe
evidencia de su eficacia en la IRA secundaria a
otras causas, como en pacientes inmunocompro-
metidos (enfermedades hematol6gicas malignas
o trasplante de 6rgano sélido y SIDA), neumo-
nias, edema agudo de pulmén, sindrome de
distres respiratorio del adulto y traumatismos.
La utilidad de la VNI como soporte en procedi-
mientos minimamente invasivos en pacientes de
alto riesgo puede representar una opcién valida
y segura, y disminuir la necesidad de intubacién
orotraqueal y sus complicaciones, ademas de
acortar la estadia en la UCI y disminuir la mor-
talidad. En nuestra experiencia ningin paciente
requiri6 transformacién de VNI a ARM invasiva
en el momento del estudio.

Conflicto de intereses: JC recibe honorarios de Acte-
lion por realizar investigaciones de hipertensién pulmonar.
IH es asesora clinica para la linea Remeo Home Care, Linde
SA Argentina. JS es asesor clinico para la linea Remeo Home
Care, Linde SA Argentina.
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