Imagenes en medicina

Med Crit 2016;30(5):347-350

Respiracion de Biot. Fracaso de la extubacion
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RESUMEN

La ventilaciéon mecanica (VM) prolongada incrementa el riesgo de complica-
ciones. Por otra parte, el retiro precoz de la misma expone al paciente a los
riesgos que presentaba antes de iniciarla. El evento vascular cerebral (EVC)
puede complicarse, requerir intubacién y ventilacion mecéanica para soporte res-
piratorio. Presentamos el caso de un hombre de 76 afios de edad con isquemia
aguda a nivel de cerebelo que fracasé en la extubacién a pesar de presentar
parametros objetivos correctos y adecuada tolerancia a la prueba de «pieza en
T». Los parametros que evaluan el éxito o fracaso de la extubacién en el pa-
ciente neurolégico son un problema no resuelto, hasta el dia de hoy la escala de
coma de Glasgow (ECG) es la variable asociada a buenos o malos resultados.
Palabras clave: Ventilacién mecanica, escala de coma de Glasgow, Unidad de
Cuidados Intensivos.

SUMMARY

Mechanical ventilation (MV) long increases the risk of complications, moreover
early retirement of it exposes the patient to the risks presented before starting.
Cerebral vascular event (CVE) can be complicated, requiring intubation and
mechanical ventilation for respiratory support. We report the case of a male
76 years of age with acute ischemia cerebellar that failed extubation despite
having objective parameters correct and proper tolerance test «T-piece». The
parameters that evaluate the success or failure of extubation in neurological
patient is an unresolved problem until today the Glasgow coma scale (GCS) is
the variable associated with good or bad results.
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RESUMO

A ventilagdo mecanica (VM) prolongada incrementa o risco de complicagcbes,
por outra parte, o retiro precoce da mesma, expoée o paciente aos riscos
apresentados antes de comecar. O acidente vascular cerebral (AVC) pode
complicarse, necessitando de intubagdo e ventilagdo mecénica para suporte
respiratorio. Relatamos o caso de um paciente masculino de 76 anos de idade,
com isquemia aguda a nivel cerebelar que falharam na extubacdo apesar de
ter parametros objetivos corretos e adecuada tolerdncia ao teste de tolerancia
correto do tubo «T». Os pardmetros que avaliam o sucesso ou fracasso de ex-
tubacdo em paciente neuroldgico é um problema néo resolvido, até hoje a Es-
cala de Coma de Glasgow (ECG) é a varidvel associada a resultados positivos
ou negativos.

Palavras-chave: Ventilacdo mecéanica, escala de coma de Glasgow, Unidade

de Terapia Intensiva.

INTRODUCCION

El equilibrio de ventilacién mecanica (VM) prolongada y
retiro precoz sigue siendo controvertido, ademas de ser
un tema no resuelto, mas aun en el paciente neuroldgico.
El protocolo que se utilice para el retiro de la VM siempre
debera implicar un adecuado nivel de conciencia, el cual
se expresa de forma subjetiva («despierto y cooperador»)
y de forma objetiva con la escala de coma de Glasgow
(ECG).!" En muchos pacientes ¢ 135i0nas r el Cgices
el médico permanece incierto en relacion con la desco-
nexion de la ventilacion mecénica debido a la posible in-
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capacidad para proteger la via aérea. El fracaso de la
extubacion ocurrira de 13 a 18% del total de los pacientes
criticos a pesar de que los «parametros de extubacion»
sean correctos; ademas estos parametros pueden ayu-
dar a predecir la capacidad del paciente para respirar de
forma independiente, pero no para proteger la via aé-
rea.?3 La finalidad de este trabajo es presentar un caso
en el que los parametros objetivos utilizados para evaluar
el éxito de la extubacién presentan el inconveniente de no
valorar la capacidad de proteger la via aérea.

CASO CLINICO

Hombre de 76 afos de edad con antecedente de hiper-
plasia prostatica benigna en tratamiento con finasterida.
Valorado en el Servicio de Urgencias por fiebre, se do-
cumentd examen general patolégico de orina e ingreso a
hospitalizacion con diagnéstico de infeccion complicada
de vias urinarias. Durante sus primeras horas de estancia
presentd agitacion psicomotriz, por lo que se agregé halo-
peridol para manejo de delirium, 12 horas después de su
ingreso mostrd disminucion del estado de conciencia, se
realizd gasometria arterial en la cual se documento hipo-
ventilacion con pH de 7.14, PaCO, 90 mmHg, PaO, 113
mmHg, déficit de base de -4, bicarbonato de 20 y lactato
de 3.1. Se aplicé manejo avanzado de la via aérea y se
inicié ventilacion mecanica invasiva y pasé a la Unidad de
Cuidados Intensivos. Se efectud resonancia magnética
simple de encéfalo, la cual reporté zona de isquemia a
nivel bulbar, lateral y caudal que involucraba el pedunculo
cerebeloso inferior del lado izquierdo (Figura 1), 36 horas
después de iniciar la ventilacién mecanica se realiz6 ven-
tana neuroldgica, el paciente despertd, se integraba al me-
dio, respondia preguntas sencillas con movimientos cefa-
licos, se evalud la mecanica respiratoria encontrando una
Presion Inspiratoria Maxima (PIMax) de -40 cmH,0, una
Presion de Oclusion (P0.1) de -3 cmH,0, una capacidad
vital (CV) de 30 ml/kg y un Indice de Respiracion Répida
y S upericier VE{) Ay 57 respiraciones por minuto/L, por
esta razon se decidio intentar 30 minutos de «pieza T»,
la cual fue tolerada adecuadamente, se realiz6 gasome-
tria con pH de 7.38, PaCO, 38 mmHg, PaO, 155 mmHg,
déficit de base de -2, bicarbonato de 23 y lactato de 2.1y
se decidié extubarlo. Inmediatamente después de retirar
la ventilacion mecéanica presenté taquicardia, taquipnea,
disminucion de la SpO,, hipertension, diaforesis, tos, mal
manejo de secreciones y patron respiratorio «ataxico»; en
consecuencia, se tomo la decision de reiniciar ventilacion
mecanica invasiva. Al conectarlo al ventilador se obser-
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vé asincronia paciente-ventilador con desfase de la res-
piracion del paciente respecto a la ventilacion mecanica,
desacople de la fase neural y de la fase mecanica de la
inspiraciéon con un indice de asincronia mayor de 10%;
se inicid manejo con dexmedetomidina (Figuras 2 a 4). El
Servicio de Otorrinolaringologia realiz6 traqueostomia. Se
mantuvo en ventilacién espontanea con ventilacion pre-
sion soporte (VPS) con PEEP de 5 cmH,O y soporte de
8, pas6 al Servicio de Cuidados Intensivos.

DISCUSION

Proteger la via aérea y evitar mayor compromiso de la
distensibilidad cerebral son los propdsitos al iniciar ven-
tilacion mecanica invasiva en el paciente con deterioro
neurolégico, ademas de acoplarlo con el ventilador en
particular bajo presencia de patrones ventilatorios de
tipo central (Figura 5).

De los pacientes que requieren VM en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), alrededor de 20% corres-

Figura 1. Isquemia Cerebelosa (resonancia magnética simple).
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Figura 2. Respiracion de Biot (volumen corriente regular).

ponden a patologias neuroldgicas.* Los pacientes con
VM y enfermedad neurolégica presentan mayor riesgo
de neumonia asociada a la ventilacion (NAV), mayor
numero de traqueostomias y mas tiempo en VM, in-
cluso mayor mortalidad. Los protocolos tradicionales
de weaning y extubacion utilizados en la mayoria de
los pacientes criticamente enfermos pueden no ser
aplicables a pacientes neuroldgicos debido a la dismi-
nucion del nivel de conciencia.® La extubacion exitosa
dependera no sélo de la resolucion del problema pul-
monar sino también de la capacidad para mantener
permeable la via aérea. La mayoria de los estudios
han examinado los criterios necesarios para el éxito de
la extubacion en el paciente no neuroldgico.® Coplin y
colaboradores refieren que en pacientes en los que se
retrasa la extubacion por ECG menor de 8 presentan
mas eventos de NAV, mas dias de estancia en la UCI
y mayor tiempo de hospitalizacion. Estos resultados
difieren de lo que tradicionalmente utilizamos (ECG
mayor de 8) para considerar que el paciente tiene la
capacidad de proteger la via aérea.” Namen y asocia-
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Figura 3. Respiracion de Biot (inspiraciones profundas y superficiales).
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Figura 4. Respiracion de Biot (naturaleza periddica).
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Tipo de respiracion Sitio de lesion

Mecénica ventilatoria

Etiologia

Biot Tronco encefalico, fosa posterior

S

Atéxica

Protuberancia baja y bulbo

Tronco encefalico, fosa posterior

Un minuto

Hemisferios cerebrales, diencéfalo,
protuberancia

Cheyne-Stokes

é‘%ﬁ“ﬂﬂ'ﬂiﬁw—“ﬂﬂuw&%

Kussmaul Quimiorreceptores medulares

y periféricos (cuerpos carotideos)

VATAVAVAVAVAVAVAVS

Volumen corriente regular, alterna con periodos
de apnea, inspiraciones profundas y superficiales,

conservan cierta naturaleza periddica
W
— L} Nl _— -

Inspiraciones profundas y superficiales,
irregulares en frecuencia y volumen corriente,

@ @ ___‘_MMJAL_ intercalado con apneas
—_—

Irregular, hiperpnea alternando con apneas,
onda respiratoria creciente-decreciente
y volumen corriente variable

Patrén de hiperapnea alternando con apneas,
rapido, profundo pero regular

Medicamentos, hemorragia cerebelos,
hernia tonsilar o lesiones pontinas, meningitis

Medicamentos, hemorragia cerebelosa,
hernia tonsilar o lesiones pontinas meningitis

Hipoxemia, insuficiencia cardiaca, uremia,
encefalopatia hepatica

Problemas metabdlicos, cetoacidosis diabética,
sindrome urémico, acidosis metabdlica, intoxicaciones

Figura 5. Tipos de Respiracion.

dos determinaron, a través de un analisis multivariado,
que la ECG mayor de 8 y la relacion PaO,/FiO, se
asocian con éxito de la extubacion (75%) frente a ECG
menor de 8 (33%).8 La doctora Wendell y su grupo
asteirminaron gue en pacienies con EVC isquémico de
la arteria cerebral media la extubacion exitosa se logro
cuando presentaban ECG mayor o igual a 10 con res-
puesta ocular de 4, a diferencia de los que fallaron en
quienes la ECG era menor de 10 con respuesta ocular
menor de 4.° En un metaanalisis, Wang y colaborado-
res documentaron factores de riesgo de fracaso de la
extubacidn en pacientes neurocriticos. Se incluyeron
nueve estudios con un total de 928 pacientes, como
factores de riesgo se encontraron neumonia, atelec-
tasias, secreciones espesas, ausencia de reflejo nau-
seo0so, ventilacion mecanica mayor de 24 horas y prin-
cipalmente la ECG (7-9), ésta con OR =4.96 (IC 95%,
1.61-15.26) p = 0.005, la inhabilidad para obedecer co-
mandos especialmente el relacior :d> con lel a5
ta ocular con OR = 2.07 (IC 95%, 1.15-3.71) p = 0.02.
El género, la cantidad de secreciones, la presencia de
tos, la incapacidad para seguir los comandos: «mueve
los dedos», «tose» no influyeron en los resultados.®
El momento apropiado para la extubaciéon puede estar
basado en una decision clinica, la cual puede conside-
rarse como subjetiva. Por esta razén, se han propuesto
parametros objetivos para tomar dicha decision; éstos per-
mitiran identificar candidatos a realizar prueba de ventila-
cion esponténea con gran posibilidad de éxito. La fuerza

inspiratoria negativa (FIN) utilizada para valorar la fuerza
de los musculos respiratorios con valores de -20 y -30
¢mH,0 (normal -100 cmH,0), la presion de oclusion de la
via aérea o P 0.1 (cmH,0) evalua el estimulo respiratorio
y representa la presion medida a los 100 milisegundos de
iniciado el esfuerzo inspiratorio con la via aérea ocluida,
el valor esperado sera 2; la capacidad vital (CV) integra la
fuerza de los musculos respiratorios, aunque con el incon-
veniente de que depende de la cooperacién del paciente,
el valor esperado mayor de 15 mL/kg (normal 65-75 m/
kg), indice de respiracion rapida superficial (f/Vt) se ob-
tiene del cociente frecuencia respiratoria y volumen co-
rriente, con un punto de referencia de 105 respiraciones
por minuto/L, todos con el inconveniente de que evaltuan
la capacidad ventilatoria y no la capacidad de proteger la
via aérea.’ No debemos olvidar la asincronia en la VM
que presento el paciente, pues esta asociada a mayor ne-
cesidad de sedantes, mas dias de ventilacion mecanica,
Teycrestaicia 20l LC, incluso mayor mortalidad.? La
basqueda de un parametro que evalue el éxito o fracaso
de la extubacion en el paciente neuroldgico es un pro-
blema no resuelto hasta el momento, por lo que debera
ser tema de estudios mas amplios. Hasta el dia de hoy la
ECG es la variable asociada a buenos o malos resultados.
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