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fibrosante (Riedel), fibrosis retroperitoneal (Ormond), pancreati-
tis autoinmune o enfermedad de Mikulicz, entre otras. Para su
diagnéstico la sospecha clinica es fundamental, ya que en la pre-
sentacion inicial el cuadro puede ser inespecifico y abigarrado,
haciendo que el paciente migre por diferentes consultas retrasando
el diagnéstico que finalmente se realiza combinando criterios clini-
cos, analiticos e histolégicos®. La dificultad aumenta teniendo en
cuenta que en un 16% de enfermos los valores IgG4 aparecen
espireamente normales® y que también puede existir aumento
de IgE’ y eosinofilia periférica en hasta un 25%%. La afectacién
pulmonar (via aérea, intersticial, pleural o mediastinica)®!° se da
en un 14% de casos pero es mas frecuente el compromiso de
pancreas, glandulas salivares, lacrimales y rifion. Es importante
considerar que también puede asociarse a otras enfermedades
autoinmunes o neoplasias'! y que se han descrito casos con resolu-
cién espontanea'2. En el diagnéstico diferencial a nivel pulmonar
consideramos las neoplasias, infecciones y enfermedades intersti-
ciales. En nuestro caso la TC de térax sugeria un adenocarcinoma
de crecimiento lepidico, ya que se observaban consolidaciones peri-
broncovasculares y multiples nédulos pulmonares bilaterales con
adenopatias paratraqueales derechas y supraclaviculares izquier-
das. Finalmente, la titulacién de IgG4 y la anatomia patolégica
fueron concluyentes.

Finalmente, si bien la ER-IgG4 no se ha descrito a dia de hoy
asociada a enfermedad tromboembdlica, si se ha relacionado con
fenémenos de inflamacién vascular arterial adrtica y de arte-
rias periféricas'®. Por lo tanto, considerar que esta enfermedad
predisponga a dafio vascular o que condicione un estado de hiperco-
agulabilidad nos parece una posibilidad de interés afiadido que jus-
tificaria una especial atencién en el seguimiento de los pacientes o
para actualizar las recomendaciones de profilaxis tromboembélica.
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Terapia combinada en pacientes con R

insuficiencia respiratoria aguda: alto flujo por L
canula nasal y ventilacion mecanica no invasiva

Combination Therapy in Patients with Acute Respiratory
Failure: High-Flow Nasal Cannula and Non-Invasive Mechanical
Ventilation

Estimado Director:

La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) es un tratamiento
de primera linea en el manejo de pacientes con insuficiencia respi-
ratoria aguda y crénica agudizada'. Los protocolos y guias clinicas
recomiendan inicialmente su uso continuo hasta que se estabiliza el
fallo respiratorio del paciente, introduciendo posteriormente peri-
odos de descanso que el paciente aprovecha pararelacionarse, aseo,
comida y aliviar la piel de la presién de la mascarilla. Durante
estos periodos, el paciente recibe habitualmente oxigenoterapia
por gafas nasales o mascarilla Venturi, regulando el flujo de
oxigeno/FiO, para mantener saturaciones del 88-92%>. En el caso
de pacientes mas graves o inestables, estos periodos de descanso se

acompailan de disnea significativa o desaturaciéon importante que
requiere FiO, elevada, por encima del 50%, para su correccién. En
estos casos es habitual volver a conectar al paciente al respirador,
privandole de estos periodos de descanso de la VMNIL Presenta-
mos el caso de un paciente con fallo respiratorio agudo en quien se
utilizé alto flujo por canula nasal (AFCN) como terapia alternativa
durante los periodos de desconexién de la VMNI.

Mujer de 83 afios diagnosticada de sindrome de hipove
ntilacién-obesidad, en tratamiento con VMNI nocturna. La
paciente presentaba una hernia umbilical gigante que ocasionaba
importante compromiso ventilatorio. Acudié a urgencias por dis-
nea y bajo nivel de conciencia, objetivindose PA: 158/86 mmHg;
FC: 86 Ipm; FR: 32 Ipm; SatO, del 86%, con O, a 6 Ipm y un Glasgow
de 10. En la exploracién fisica destacaba: cianosis periférica,
taquipnea y respiracién abdominal. La ACP mostraba crepitantes y
roncus bilaterales. En la analitica destacaba un BNP de 241 mg/dl
y Leuc: 10.400 (NEU: 70,6%). La PCR para influenza tipo A-subtipo
H1 fue positiva. La gasometria arterial mostr6 un pH de 7,07; pO,:
38 mmHg; pCO,: 107 mmHg; HCO3: 31 mg/dLl. En la radiografia de
térax se identificaba una opacidad basal derecha con borramiento
del angulo costofrénico izquierdo. Se estableci6é el diagndstico
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principal de insuficiencia respiratoria aguda con acidosis respira-
toria grave secundaria a neumonia viral por gripe tipo A-H1. Se
inici6 VMNI con respirador V60 en modo ST, regulado con IPAP
21cm H,0, EPAP 10cm H,0, frecuencia de rescate de 16 rpm. En
la valoracién clinica realizada a la primera hora la paciente habia
mejorado el nivel de conciencia (Glasgow 14), la frecuencia respi-
ratoria (25rpm) y la gasometria (pH: 7,18; pCO,: 82 mmHg; pO,:
65 mmHg; HCO3: 30mg/dl; FiO,: 35%, gradiente alveoloarterial
de O,: 64,5). La gasometria arterial control a las 6 h presentaba,
pH: 7,33; pO,: 78 mmHg; pCO,: 50 mmHg; HCO3: 26,4; FiO,: 35%;
gradiente alveoloarterial de O,: 91,5. La paciente ingresé en el area
de monitorizacién del servicio de neumologia, prescribiéndose
VMNI por turnos. En el primer intento de desconexién de la VMNI,
con una mascarilla Venturi al 35%, comenz6 con trabajo respira-
torio importante, frecuencia respiratoria de 40 rpm, y saturacién
arterial de O, (SpO,) del 70%, por lo que se decidi6 instaurar AFCN
a 601/min con una FiO, del 50%. La paciente mejoré y retorné a la
situacién de comodidad que mantenia con la VMNI, normalizando
la frecuencia respiratoria y estabilizandose en una SpO, del 93%.
Se mantuvo a la paciente alternando VMNI y AFCN durante el
ingreso hospitalario hasta el momento del alta 8 dias después.
La gasometria arterial basal al alta mostré: pH de 7,45, pCO;, de
42 mmHg, pO; de 57 mmHg, y HCO5 de 29,2 mg/dl. En laradiografia
de térax habia desaparecido el infiltrado radiolégico. La paciente
continud en su domicilio con VMNI nocturna y apoyo diurno tras
comer, tal y como venia realizando previamente al ingreso.

Presentamos el caso de una paciente con insuficiencia respirato-
ria aguda y acidosis respiratoria grave secundaria a neumonia viral
por gripe A-H1, en la que la utilizacién de AFCN en los periodos de
desconexion de la VMNI permitié poder mantener estos periodos
de descanso sin deterioro de la paciente. El AFCN ha demostrado
su utilidad en el tratamiento de los pacientes con fallo respirato-
rio hipoxémico, y comienzan a aparecer evidencias que sugieren
su utilidad en el fallo respiratorio hipercapnico®. Sus mecanismos
de accién son multiples, destacando su capacidad de aumentar el
reclutamiento alveolar, mejorar el patrén ventilatorio, generar una
presién positiva espiratoria y producir lavado de CO, del espacio
muerto. Al aportar el gas respirado a 37°C y 100% de humedad,
el AFCN es mejor tolerado y mas confortable para el pacienteS.
Numerosos estudios han demostrado una reduccién significativa
de la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, puntuacién de
disnea, retraccién supraclavicular y toracoabdominal, asincronia y
una mejora significativa en SpO,, en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica tratados con AFCN’. En pacientes
con EPOC hipercapnicos, el AFCN mejora la efectividad de la res-
piracion, reduce la pCO,, el trabajo respiratorio, y el indice de
respiracion rapida y superficial, como un indicador de la carga
de trabajo respiratorio®.

Existen escasas publicaciones sobre los resultados que se
obtienen al realizar una terapia combinada de AFCN y VMNI. Frat
et al.? publicaron un estudio prospectivo observacional en el que
alternaban el uso de AFCN y VMNI en sujetos con fallo respirato-
rio hipoxémico agudo, de los cuales la mayoria cumplia criterios
para SDRA. En comparacién con la terapia de oxigeno conven-
cional, la utilizacién de AFCN mejoré los niveles de oxigenacién
y los sintomas de dificultad respiratoria. A pesar de presentar
un menor impacto sobre la oxigenacion comparado con VMNI, el

AFCN fue mejor tolerado. El estudio concluyé que su uso puede
ser considerado como puente entre las sesiones de VMNI. Spoletini
et al.’? publicaron posteriormente una revisién sobre los mecanis-
mos de acciéon y las implicancias clinicas de la AFCN. Dentro de las
potenciales aplicaciones clinicas destacaron su uso en los periodos
de descanso de la VMNI por los beneficios fisioldgicos y subjetivos
que presenta, y sus ventajas respecto a la oxigenoterapia conven-
cional.

El AFCN y la VMNI pueden ser técnicas complementarias
en el manejo de los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda. El uso combinado VMNI-AFCN ofrece ventajas sobre la
VMNI-oxigenoterapia convencional en los pacientes mas graves
e inestables, como en el caso de nuestra paciente. Son necesarios
estudios que aborden el papel de la terapia combinada VMNI-AFCN
en los pacientes con fallo respiratorio agudo.
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