
Introducción

Las técnicas de ventilación mecánica no invasiva
(VNI) han demostrado su utilidad en el tratamiento de
pacientes con insuficiencia respiratoria de diverso
origen1. Se han establecido claramente sus indicaciones
en enfermos neuromusculares, pacientes con defectos to-
racógenos, obesos con síndrome de hipoventilación-obe-
sidad, pacientes con enfermedad obstructiva crónica, así
como en otras enfermedades y situaciones que favorecen
el desarrollo de insuficiencia respiratoria2-6. Aunque la
VNI es habitualmente bien tolerada, pueden presentarse
problemas relacionados fundamentalmente con la apari-
ción de sequedad nasal y orofaríngea, lesiones cutáneas
en los puntos de apoyo de la mascarilla nasal, irritación

ocular por fuga aérea y epistaxis2,4,7. Aproximadamente la
mitad de los pacientes se quejan de aerofagia. La mayo-
ría de las veces las molestias son leves y bien toleradas.
Sin embargo, en algunas ocasiones la distensión gástrica
excesiva puede llegar a constituir una urgencia médica o
motivo de suspensión de la ventilación8. El tratamiento
de este problema incluye el uso de fármacos que aceleran
el tránsito digestivo, la regulación de los parámetros del
respirador y el cambio de modalidad ventilatoria o del
propio respirador. A veces el problema desaparece a las
pocas semanas de iniciar la VNI9-11.

Presentamos el caso de dos pacientes con distensión
abdominal tras iniciar tratamiento con VNI por mascari-
lla nasal en los que las medidas habituales para mejorar
este problema fallaron. La intensidad y persistencia de
los síntomas nos llevaron a realizar una endoscopia di-
gestiva que permitió detectar la existencia de adenocar-
cinoma gástrico. El inicio de la VNI fue el factor preci-
pitante para evidenciar clínicamente un cáncer gástrico
silente.
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Las técnicas de ventilación mecánica no invasiva (VNI)
han demostrado su utilidad en el tratamiento de pacientes
con insuficiencia respiratoria de diverso origen. Los proble-
mas más frecuentemente relacionados con esta modalidad
ventilatoria son la aparición de sequedad nasal y orofarín-
gea, lesiones cutáneas en los puntos de apoyo de la mascari-
lla nasal, irritación ocular por fuga aérea y epistaxis. La ae-
rofagia aparece hasta en la mitad de los pacientes con VNI y
puede ser motivo de abandono del tratamiento. Fármacos
que aceleran el tránsito gastrointestinal, modificaciones en
la regulación del respirador y cambios de la modalidad ven-
tilatoria pueden ayudar a mejorar este problema. Cuando
los síntomas derivados de la distensión abdominal por VNI
son intensos y persistentes, se debe excluir la coexistencia de
patología abdominal subyacente. Presentamos el caso de dos
pacientes con estas características a quienes se les realizó
una gastroscopia que objetivó la existencia de un carcinoma
gástrico. Pensamos que en los pacientes con síntomas persis-
tentes por aerofagia, que no se controlan con las medidas
habituales, es preciso realizar una endoscopia digestiva con
objeto de descartar la existencia de patología gástrica silen-
te.

Palabras clave: Ventilación mecánica no invasiva. Aerofagia.

Distensión abdominal. Cáncer gástrico. Gastroscopia.

Aerophagia due to noninvasive mechanical
ventilation: a first manifestation of silent 
gastric carcinoma

Noninvasive mechanical ventilation (NIV) techniques
have proven useful in treating patients with respiratory
insufficiency of various etiologies. The problems most
frequently associated with this ventilatory technique are the
appearance of nasal and oropharyngeal dryness, pressure
sores where the nasal mask touches the skin, ocular
irritation due to air leakage and epistaxis.   Aerophagia
appears in up to half the patients with NIV and may lead to
discontinuing treatment. Drugs that accelerate gastrointestinal
transit, changes in the respirator settings or changing the
ventilatory modality may help to ameliorate the problem.
When the symptoms arising from abdominal distension due
to NIV are intense and persistent, the coexistence of an
underlying abdominal pathology must be ruled out. We
report the cases of two patients with these characteristics in
whom gastroscopy revealed gastric carcinoma. We think
that patients with persistent symptoms of aerophagia that
cannot be controlled by the usual measures should undergo
endoscopic exploration to rule out silent gastric disease.
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Observaciones clínicas

Caso 1

Paciente varón de 49 años de edad, no fumador, portador de
una toracoplastia derecha por tuberculosis en su juventud y
diagnosticado de insuficiencia respiratoria crónica global se-
cundaria a la alteración ventilatoria restrictiva de origen tora-
cógeno. No refería otros antecedentes personales de interés.
En cuanto a los datos funcionales del paciente, la capacidad
vital forzada (FVC) era de 890 ml (39% del teórico) y la ga-
sometría arterial basal mostraba pH de 7,42, PaO2 de 53
mmHg y PaCO2 de 67 mmHg. Se inició adaptación a VNI por
mascarilla nasal con respirador volumétrico en entorno hospi-
talario, según protocolo habitual4. El paciente presentó aerofa-
gia importante en los primeros días del tratamiento con dis-
tensión abdominal, dolor que requería la interrupción de la
ventilación nasal y vómitos ocasionales. Se pusieron en mar-
cha diferentes actitudes terapéuticas para aliviar las molestias
del paciente, sin éxito. El tratamiento con fármacos acelerado-
res del tránsito intestinal y sucesivos cambios en la regulación
de los parámetros ventilatorios no consiguieron mejorar signi-
ficativamente los síntomas derivados de la distensión abdomi-
nal. Se realizó una endoscopia digestiva, que objetivó una úl-
cera gástrica de bordes irregulares y fondo mamelonado, cuya
biopsia fue informada de adenocarcinoma gástrico. El pacien-
te no tenía antecedentes de síntomas digestivos, tales como
acidez, dolor o pirosis, ni refería pérdida de peso, cuadro
constitucional, fiebre u otros síntomas relacionados. La entra-
da de aire en el estómago como consecuencia de iniciar trata-
miento con VNI fue lo que precipitó los síntomas que lleva-
ron a practicar la gastroscopia y establecer tempranamente el
diagnóstico de malignidad. El paciente fue intervenido quirúr-
gicamente realizándose una gastrectomía parcial. Tras 6 me-
ses de tratamiento con VNI no ha vuelto a presentar síntomas
de distensión abdominal y la tolerancia a la VNI es óptima.
La gasometría arterial basal actual presenta un pH de 7,39,
PaO2 de 69 mmHg y PaCO2 de 42 mmHg.

Caso 2

Paciente varón de 58 años de edad, fumador de 35 paque-
tes-año, diagnosticado de insuficiencia respiratoria crónica
global secundaria a secuelas de tuberculosis pulmonar en su
juventud (fibrotórax). No tenía antecedentes de enfermedad
gastrointestinal ni síntomas relacionados con patología diges-
tiva. Funcionalmente presentaba una FVC de 990 ml (44%) y
una gasometría arterial basal con pH de 7,36, PaO2 de 50
mmHg y PaCO2 de 73 mmHg. Fue ingresado en el hospital
para iniciar adaptación a VNI. Comenzó con molestias deri-
vadas de aerofagia a los dos días de iniciar el tratamiento con
BiPAP, con dolor en el epigastrio y sensación de plenitud
gástrica. A pesar de las medidas terapéuticas recomendadas,
que incluyeron cambio a respirador volumétrico, el paciente
continuó con las molestias, que imposibilitaban una ventila-
ción eficaz. El cese de la ventilación se acompañaba de la de-
saparición de los síntomas. Se practicó una endoscopia diges-
tiva que permitió identificar una lesión polipoidea en el
píloro. El examen histológico demostró que se trataba de un
adenocarcinoma gástrico. Como en el caso 1, el paso de aire
al estómago al iniciar la VNI contribuyó a la aparición de sín-
tomas gástricos y facilitó el diagnóstico temprano de la tumo-
ración. El paciente fue intervenido quirúrgicamente realizán-
dose gastrectomía subtotal, con buena evolución posterior. No
ha habido problemas de tolerancia a la VNI durante los dos
años siguientes a la intervención, la insuficiencia respiratoria
diurna se encuentra controlada y no han reaparecido proble-
mas relacionados con aerofagia.

Discusión

La aerofagia es un problema importante relacionado
con las técnicas de VNI. En el estudio de Leger et al8,
con 276 pacientes, el 50% presentó distensión abdomi-
nal secundaria al paso de aire al estómago. En dos de
ellos, ambos diagnosticados de distrofia muscular de
Duchenne, fue incluso la causa del abandono del sopor-
te ventilatorio no invasivo, lo que nos da una idea de la
importancia del problema.

El tratamiento de la distensión gástrica incluye fár-
macos que aceleran el tránsito intestinal, como la dom-
peridona y la modificación de los parámetros ventilato-
rios2,8,11. La reducción del volumen liberado por el
respirador puede aliviar las molestias del paciente, aun
con el riesgo de utilizar una menor presión de insufla-
ción y cierta pérdida de eficacia ventilatoria.
Igualmente se puede regular el pico de presión del res-
pirador mediante una rampa más pronunciada en el caso
de equipos que dispongan de esta función o variando la
relación I/E. Nuestro grupo ha documentado cómo el
cambio del respirador que utiliza el paciente puede ayu-
dar a solucionar el problema, dados los distintos picos
de presión que pueden alcanzar los diversos equipos
que usamos habitualmente, a igualdad de volumen libe-
rado10. Alternar modalidades ventilatorias (presión y vo-
lumen) también puede ayudar a corregir problemas de
aerofagia. Finalmente, se ha documentado la posibili-
dad de que el problema desaparezca tras unas semanas
de tratamiento, bien espontáneamente, bien porque el
paciente aprenda a manejar y eliminar el gas intestinal
de forma más eficaz8,9.

Cuando estas medidas no corrigen el problema, es ra-
zonable descartar la existencia de patología gástrica an-
tes de plantear la retirada del respirador o practicar una
traqueostomía para pasar a ventilación invasiva9,12,
como ilustran los casos que presentamos. Hay que tener
en cuenta que el paso del aire al estómago secundario a
la VNI podría precipitar la aparición de síntomas diges-
tivos por problemas gastrointestinales desconocidos
para el paciente y silentes, como pensamos que ocurrió
en nuestros pacientes. Por tanto, debemos ser cautos
ante aquellos enfermos en los que iniciamos tratamiento
con VNI y que cursan con aerofagia que no cede con las
medidas habituales. Consideramos que la práctica de una
endoscopia digestiva es una buena opción antes de valorar
otras alternativas ventilatorias o incluso su abandono.
Podríamos recomendar igualmente la realización de una
gastroscopia en aquellos pacientes que han tolerado
bien la VNI durante un período de tiempo más o menos
prolongado pero que comienzan en un momento dado
de la evolución con síntomas digestivos por aerofagia.
Esto puede ocurrir en un contexto lógico, como podría
ser el caso de un paciente con esclerosis lateral amiotró-
fica en el que progresa la afectación bulbar13,14. Sin em-
bargo, fuera de este contexto debería hacernos sospechar
la existencia de patología digestiva y obligarnos a des-
cartarla. En nuestra experiencia, la gastroscopia debe
ser una técnica a incluir en el manejo de la distensión
abdominal secundaria a la VNI, especialmente cuando
las medidas terapéuticas convencionales fallan.
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