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CASO CLINICO

Uso de BiPAP intraoperatoria en paciente con
exacerbacion aguda severa de EPOC y miastenia gravis

Intraoperative use of BiPAP in patients with severe acute
exacerbation of COPD and myasthenia gravis

Pedro Julio Garcia Alvarez, Edel Cabreja Mola

Hospital Dr. Octavio Concepcion y Pedraja. Camaguey, Cuba.

RESUMEN

Introduccion: la exacerbacién aguda grave de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica es la sexta causa de muerte a nivel mundial y su asociacion a la miastenia es
excepcional. Cuando ambas enfermedades coexisten en un paciente que necesita una
cirugia de urgencia, plantea un reto anestésico debido a la dificultad en el
mantenimiento de la ventilacién y la necesidad de una extubacion precoz. En
situaciones de este tipo el uso de BiPAP mejora los parametros ventilatorios e
incrementa el margen de seguridad para un barotrauma, asi como permite en teoria
reducir el periodo de ventilacion.

Objetivo: mostrar la conducta ventilatoria en un caso clinico que padece enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y miastenia gravis aceptado transversostomia.

Caso clinico: paciente ingresado en la unidad de cuidados intensivos por
exacerbacion aguda grave de EPOC asociado a crisis colinérgica que presenta una
fistula recto vesical y fue intervenido de urgencia para realizar una transversostomia.
Se describe la valoraciéon preoperatoria realizada por los anestesiélogos, resultados de
estudios imaginolégicos y gasométricos. También se expone la medicacion
preanestésica y el plan anestésico elaborado con especial énfasis en la aplicacion de
BiPAP intraoperatoria.

Conclusiones: este modo ventilatorio puede ser una alternativa eficiente en el
intraoperatorio de pacientes de alto riesgo de complicaciones respiratorias
postoperatorias.

Palabras clave: BiPAP; barotrauma; enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
miastenia gravis.
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ABSTRACT

Introduction: severe acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease is
the sixth leading cause of death worldwide and its association with myasthenia is
exceptional. When both conditions coexist in a patient requiring emergency surgery, it
poses a challenge due to anesthetic difficulty in maintaining ventilation and the need
for early extubation. In such situations, the use of BiPAP improves the ventilatory
parameters and increases the safety margin for barotrauma, as well as it theoretically
allows reducing the ventilation period.

Objective: To show the ventilatory behavior in a clinical case with chronic obstructive
pulmonary disease and myasthenia gravis accepted for transversostomy.

Clinical case: A patient admitted to the intensive care unit for severe acute
exacerbation of COPD associated with cholinergic crisis presented a bladder and rectal
fistula and was intervened as an emergency for a transversostomy. Preoperative
assessment made by the anesthesiologists is described, together with the blood gas
and imaging studies. The preanesthetic medication is presented, together with the
action plan developed with special emphasis on the application of intraoperative
BiPAP.

Conclusions: This ventilatory mode can be an efficient choice in the intraoperative
time for patients at high risk for postoperative respiratory complications.

Keywords: BiPAP; barotrauma; chronic obstructive pulmonary disease; myasthenia
gravis.

INTRODUCCION

Bautista Olivé et al* plantearon que la enfermedad pulmonar obstructiva crénica es la
sexta causa de muerte a nivel mundial y existen paises como los EUA donde es la
tercera. Actualmente, existe la prediccion que en el 2030, debido al incremento de la
contaminacioén y del tabaquismo, sera la cuarta causa de muerte en el mundo.

La miastenia gravis, segun plante6 DAvila Cabo de Villa? es una enfermedad muy rara
con aproximadamente tres casos por 100,000 habitantes y es mas frecuente en
mujeres 3,1 que en hombres, aunque en la tercera edad la proporcién se iguala. Estos
pacientes constituyen un gran reto para el anestesidlogo debido a la naturaleza de la
enfermedad, y si se asocia en un paciente para una cirugia de urgencia este reto se
multiplica.

Lopez Caballero,® Davila Cabo de Villa* y Correa Borrel et al® aseguran que durante la
anestesia quirdrgica la ventilacion mecanica artificial ayuda a tratar los estados
concomitantes a la cirugia asi como, corregir trastornos de la homeostasia y permite
ademas garantizar una adecuada relajacion muscular del paciente.

Garcia Alvarez et al® plantearon que en la actualidad se utiliza con mucha frecuencia
la ventilacion intraoperatoria controlada por volumen, asociada a bajos volumenes
inspiratorios pero el nivel de evidencia es bajo para hacer una recomendacion
respecto a uno u otro modo de VMA en el transoperatorio.
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Groeben y cols” y Labrada Despaigne® aseguran que conocer la fisiopatologia y las
posibles complicaciones de la EPOC permite evaluar la relacion riesgo-efectividad del
procedimiento quirdrgico. En opinidén de los autores la anestesia general orotraqueal
es el método de eleccion en ellos, dado que permite al anestesidlogo un control
preciso de la ventilacion y modificar los parametros ventilatorios con base en las
alteraciones que puedan presentarse, brindandole una opcidn segura y eficaz aunque
existen autores como Duggappa et al® que consideran gque la combinaciéon de
anestesia general con técnicas regionales son superiores en estos pacientes.

La morbilidad perioperatoria ligada a la EPOC ha disminuido de forma importante en
estos ultimos afios, aln se asocia a un riesgo elevado de complicaciones
perioperatorias respiratorias y también cardiovasculares segin planteé Dureuil.1°

En situaciones dificiles se ha probado con el uso de técnicas ventilatorias novedosas
como el uso del BiPAP. Elkhatib et al*! la utilizaron en pacientes con obesidad mérbida
y apnea obstructiva del suefio con buenos resultados, asi como Raut et al*? el cual
informo la ocurrencia de trauma por presion en oido medio lo cual es excepcional.
Seneviratne et al'®' la ha utilizado en pacientes con crisis miasténica. Por tal motivo,
constituye el objetivo de este articulo mostrar la evolucién clinica de la conducta
anestesioldgica y ventilatoria en un paciente aceptado para cirugia de urgencia con
multiples comorbilidades entre las que destacan la exacerbacion aguda grave de una
EPOC y miastenia en el Hospital Militar de Ejercito Dr. Octavio de la Concepciéon y de
la Pedraja en Camaguey.

CASO CLINICO

Paciente FCV masculino de 62 afios con antecedentes de hipertension arterial esencial
(HTA), cardiopatia isquémica cronica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) estadio IV de gravedad para lo cual mantiene tratamiento con oxigenoterapia
domiciliaria, y presenta cor pulmonar crénico. Ademas, sufre de miastenia gravis
(MG) desde hace 33 afios con tratamiento con Mestindn, el cual fue suspendido

10 dias antes por crisis colinérgica. Durante su ingreso en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) por una exacerbacion aguda de la EPOC, debido a una neumonia
adquirida en la comunidad y crisis colinérgica, presenté un cuadro de dolor abdominal
y emision de heces fecales por la sonda vesical; por tal motivo luego de una
rectosigmoidoscopia fue diagnosticado de fistula recto vesical por tumoracién rectal.
Por tal motivo es anunciado a la unidad quirdrgica para realizar exéresis de la lesion
tumoral y transversostomia.

Conducta anestésica
Evaluacion preoperatoria

Examen fisico: se realiz6 examen fisico completo haciendo énfasis en el sistema
respiratorio y del sistema nervioso. Se evidencié disminucion marcada del murmullo
vesicular en ambos hemitérax con presencia de estertores secos y hiumedos
diseminados. Taquipnea de 30 resp/min, uso activo de los musculos accesorios del
cuello, respiracion con labios fruncidos y mayor relacion anteroposterior del térax. En
el sistema nervioso el paciente presentaba facies de mirador de luna aunque nego
debilidad muscular.

164
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2016;15(2)

Los resultados de los examenes paraclinicos fueron:

Examenes sanguineos: En el hemograma aparecié una policitemia reactiva.
Coagulograma completo, con glicemia y creatinina normales. Gasometria venosa:
PO2: 48 mmHg, PC0O2:79,9 mmHg, HCOz:42 mmol/L, Na: 142 mmol/L, K: 2,8 mmol/L,
Cl: 99 mmol/L, Hb: 150 g/I, Creatinina: 85 mmol/L, INR: 2,1, Glucemia: 4,5 mmol/L

Rayos X de torax (PA): Enfisema buloso con signos de atrapamiento de aire.
Diafragma aplanado. Aumento del espacio aéreo retroesternal. No cardiomegalia, ni
derrames. Dilatacion de la auricula y del ventriculo derecho. (Fig 1).

——

Fig. 1. Enfisema bulose con signos de atrapamiento de aire.

Electrocardiograma: Eje > 120° con desviaciéon a la derecha. Signos de hipertrofia y
sobrecarga ventricular derecha. Desviacion del eje a la derecha. Relacion R/S mayor
de 1 en la derivacion V1. Incremento en la amplitud de la onda P en DII. Bloqueo
completo de rama derecha. Onda T invertida y presencia de onda Q en la derivacion
en DIII.

Medicacion habitual: Broncodilatadores (salbutamol, aminofilina), esteroides
inhalados, esteroides orales a altas dosis, albumina, amitriptilina, furosemida,
digoxina, ceftaxidima, ciprofluoxacino, metronidazol, omeprazol, metildopa,
espironolactona, clorodiacepoxido, sildenafilo y nadroparina.

Medicacion preanestésica: se realiz6 con hidrocortisona 4 mg/kg, y ondansetrén 4
mg. En este momento el paciente no toleraba el decubito por lo que se administré
premedicacion con el paciente sentado.

Intraoperatorio: se preparé todo lo disponible para el abordaje de la via aérea. Se
realiz6 induccién con midazolan 0,3 mg/kg, ketamina 0,5 mg/kg, fentanilo 3 pug/kg y
se utilizé dosis de cebado con bromuro de vecuronio (10 % de la dosis total
calculada), se esperd 4 minutos y se procedi6 a intubar la traquea con tubo
endotraqueal calibre 9 mm. Se comenzd con ventilacion en modo BiPAP en equipo
Savina con FiOz 1, Ti: 1,8 y frecuencia respiratoria suficiente para mantener PetCO2
entre 50-55 mmHg.
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La presion pico se programoé en 25 mbar, la soporte en 10 mbar, el flujo en 50 L/min.
Se hizo una evaluacion de los parametros ventilatorios y el volumen tidalico cercano a
los 10 ml/kg por lo que se decidio reducir la presion pico a 20 y con esto el volumen
tidalico se registréo en 8 ml/kg. Con estos parametros se mantuvo todo el
intraoperatorio. Fue necesario 20 min antes de terminar la intervencién quirdargica
para reducir la FR a 8 x min y la presion pico a 15 mbar con el objetivo de elevar la
PetCO:2 hasta 60 mmHg. En el transoperatorio se corrigi6 la cifra de potasio con
infusion continua. Durante todo el transoperatorio el paciente mantuvo presion
arterial y frecuencias cardiacas normales. Al terminar la cirugia se procedi6 a
administrar neostigmina 0,06 mg/kg y atropina 0,02 mg/kg. Se esper6 que el
paciente comenzara gradualmente con ventilaciones espontaneas adecuadamente con
presion soporte de 8 mbar. Se fue reduciendo gradualmente la frecuencia respiratoria
mandatoria hasta llegar a 5 por min lo que se mantuvo por 10 min. Luego de esto se
administrd flumazenilo y se extub6 en el quir6fano. Se colocé en cama con Fowler de
70 grados. En recuperacion se administré un bolo de aminofilina 3 mg/kg para
mejorar la contractilidad diafragmatica. Luego de alcanzar 10 puntos en la escala
Alderete se decidio trasladar a la UCI.

DISCUSION

Hernandez Garcia et al 4 explicaron que la presion bifasica positiva en la via aérea
(BIPAP) es otra modalidad controlada a presion y ciclada por tiempo. La duracion de
cada fase con su nivel correspondiente de presiéon se puede ajustar de forma
independiente. Permite al paciente inspirar de forma espontanea en cualquier
momento del ciclo respiratorio. En caso que el paciente no realice ningun esfuerzo
inspiratorio, el comportamiento del respirador sera el mismo que en ventilacion
controlada a presion. Comparte las ventajas de las modalidades de presién con mejor
distribucion del aire y menos riesgo de barotrauma. Asi como, permite las
respiraciones espontaneas en cualquier momento del ciclo respiratorio, lo cual facilita
la adaptacion del respirador al paciente. Por tal motivo se puede utilizar desde una
total apnea hasta la ventilacion espontanea del paciente. Este fue el enfoque principal
de la ventilacion mecéanica en este caso, tratar de lograr un equilibrio entre la
relajacion muscular necesaria para la cirugia abdominal, con suficiente relajacion para
la cirugia pero que no comprometiera la funcion respiratoria postoperatoria, la
exacerbacion aguda severa de la EPOC con grandes bulas enfisematosas y el peligro
constante del barotrauma producido por la mas minima asincronia paciente respirador
y la miastenia gravis que causaba una incertidumbre de cuél seria la respuesta al uso
del relajante no despolarizante, todo esto sin la monitorizacion clinica de la relajacion
muscular.

Con relacién a la conducta ventilatoria, se mantuvo la hipercapnia porque se
consider6 que corregir bruscamente este parametro podria aparecer una alcalosis
metabdlica poshipocapnia, a pesar que Yang et al !> consideraron que la hipercapnia
constituye un factor predictor de mortalidad pero Figueroa Casas y cols ¢ aseguraron
que una baja ventilacion minuto puede conllevar hipercapnia, no obstante, valores de
pH entre 7.0-7.1, parecen no tener efectos clinicos indeseables.

Garcia Vicentea y cols 7 y Afzal et al 18 consideraron que para evaluar la hipercapnia
durante la ventilacion intraoperatoria en un paciente con exacerbacion grave de su
enfermedad de base es el parametro guia, que es el pH y no la PCOz, quien evite la
alcalemia, especialmente en retenedores cronicos de CO2. El ajuste del trigger es
esencial, habitualmente en -1 a 2 cm H20 cuando es de presion y en 2 I/min cuando
es de flujo siempre y cuando exista esfuerzo inspiratorio. Siempre se debe tener
precaucion con la aparicion de hiperinsuflacion dinamica. La Unica medida demostrada
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que predice las complicaciones de la hiperinsuflacion es la determinacion del volumen
teleinspiratorio (Vei) sobre la capacidad residual funcional, calculando el volumen
total de gas exhalado en un paciente en paralisis muscular tras 60 s de apnea. Un Vei
> 20 ml/kg se considera predictivo de complicaciones como hipotension y
barotrauma. Asumiendo que la compliance del sistema respiratorio se mantiene
constante, el Vei podria calcularse mediante la siguiente férmula, si bien todavia no
se ha validado:

Vei = (Vt x P2)/(P2 — PEEPi)

Debido a que las variables fisicas volumen y presion estan interrelacionadas por las
propiedades mecéanicas del sistema respiratorio (distensibilidad pulmonar), hay pocas
diferencias entre utilizar inicialmente ventilacién controlada por volumen o por
presion, siempre y cuando la presion alveolar o meseta no exceda de 30 cm H:20, para
evitar la lesion pulmonar inducida por el ventilador. Las ventajas de este modo BiPAP
radica en la perfecta sincronia que se puede lograr entre el paciente y el ventilador.

Figueroa Casas et al 1% plantearon que la ventilacién invasiva permite mantener la
funcion respiratoria y revertir la hipoxia. Al realizarla, se debe evitar la
"sobredistension" regional y valorar adecuadamente la auto-PEEP (presion positiva de
fin de espiracién). Al igual que Kapala y cols *° se recomienda utilizar el modo BiPAP
en primera instancia en estos pacientes con parametros de presidon para mantener
volumenes corrientes bajos (5-7 ml/kg) y un tiempo espiratorio prolongado
(frecuencia 12 - 15/min y asi evitar la hiperinsuflacion dinamica, flujos inspiratorios
altos y baja relaciéon I/E) a fin de evitar el atrapamiento aéreo, disminuir la
hiperinflacién dinamica y el dafio por sobre distensiéon alveolar.

Durante la ventilacion en BiPAP, el paciente puede realizar inspiraciones espontaneas,
estas inspiraciones no deben aparecer durante el intraoperatorio debido a la relajacion
necesaria para la laparotomia pero una vez terminada la cirugia y revertido el efecto
del relajante muscular deben aparecer y se deben ayudar con la ventilacion de
diversas formas. En este caso se aplicé presion soporte a fin de reducir el umbral
necesario para "disparar” el respirador y disminuir el trabajo respiratorio.

Garcia Alvarez y cols,?° plantearon que con frecuencia en las modalidades reguladas
por presion como el BiPAP, el inicio de la ventilaciébn mecanica se asocia a un
deterioro hemodindmico de grado variable, ya que la presion intratoracica media
cambia de negativa a positiva y la mejoria de la ventilacién y de la oxigenacién puede
producir una reduccién del tono autondmico, a menudo potenciada por la sedacion
utilizada durante la intubacién. Estos factores, junto con una volemia inadecuada,
llevaran al desarrollo de hipotension arterial. En general, esta afectacion
hemodinamica se puede controlar facilmente con la administracion de fluidos, pero en
los pacientes con disfuncion cardiovascular puede ser necesaria la infusion de
farmacos vasoactivos. Wang et al 2! encontraron que la ventilacién, tanto asistida
como controlada, a medida que incrementa el volumen tidal causa disminucion del
gasto cardiaco y aumento de la presion intratoracicas, no importa si la modalidad es
controlada por volumen o por presion, sea asistida o controlada, esta observacion se
realiza en corazones sanos y se infiere que se incrementa en corazones enfermos.

En este caso fue necesario reponer el nivel del potasio teniendo en cuenta que segun
Cordero Escobar et al 22 la hipopotasemia aumenta el bloqueo neuromuscular y
disminuye la capacidad de la neostigmina para antagonizarlo.
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Se concluye que el modo ventilatorio BiPAP puede ser una alternativa eficiente en el
transoperatorio de pacientes de alto riesgo de complicaciones respiratorias
postoperatorias porque garantiza una adecuada oxigenacion con un minimo de riesgo
de barotrauma por sincronia, ademas permite trabajar desde el soporte total de la
ventilacion durante la anestesia general hasta un modo espontaneo en la
recuperacion posanestésica.
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