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Oxigenacion extracor porea con membrana (ECMO),
en una paciente con insuficiencia respiratoria aguda
por influenza A

Guillermo Careaga Reyna, Carlos Alberto Lezama Urtecho,? Violeta Denice Valencia Santoyo,*
Jaime Zaldivar Cervera®

RESUMEN. Antecedentes: La oxigenacion extracorpérea con membrana es una técnica utilizada para suplir la funcién pulmo-
nar en pacientes con falla respiratoria refractaria a otras modalidades terapéuticas. La influenza es una causa de insuficiencia
respiratoria grave que puede ser mortal. Material y métodos: Presentamos el caso de un paciente femenino de 10 afios de edad
con insuficiencia respiratoria refractaria, secundaria a influenza tipo A, sometida a oxigenacién extracorpérea con membrana
veno-arterial, con acceso vascular femoral y un circuito extracorpéreo minimo cerrado. Resultados: El apoyo se mantuvo por
cinco dias con mejoria en el pH a 7.46 en promedio, la saturacion de oxigeno a 95%, y las radiografias del térax y parametros
hemodinamicos también mejoraron. El sistema se suspendio por insuficiencia arterial periférica grave y la paciente fallecié horas
después de la suspension del apoyo. Conclusion: La oxigenacién extracorpérea con membrana es una opcion de apoyo
respiratorio en pacientes seleccionados con insuficiencia respiratoria grave secundaria a neumonitis viral.
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ABSTRACT. Background: The extracorporeal membrane oxygenation is employed as a substitute of pulmonary function in
patients with respiratory failure refractory to other therapeutic procedures. The flu has been described as a cause of severe
respiratory failure with high mortality. Material and methods: We presents a 10 years old female with refractory respiratory
failure secondary to type A influenza, treated with veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation. The cannulation was
made thru femoral vessels and we used a closed minimally extracorporeal system. Results: The extracorporeal oxygenation
was used during five days and pH improved to a mean of 7.46, oxygenation to 95%, and chest X-ray film and hemodynamic
parameters also improved during this period. However the support was suspended due to arterial severe insufficiency, and the
patients died several hours after the weaning of the system. Conclusion: It was concluded that extracorporeal membrane
oxygenation is a useful option for support selected patients with severe respiratory failure secondary to viral pneumonitis.

Caso clinico
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ANTECEDENTES

La oxigenacién extracorpérea con membrana (ECMO), es
una técnica de circulacién extracorpérea que se emplea
para mantener la oxigenacién en aquellos pacientes que
presentan insuficiencia respiratoria y/o cardiaca refracta-
ria a otras modalidades de tratamiento, especialmente en
pacientes hipoxémicos, con lo que se evita el dafio iatro-
génico asociado a barotrauma, altas fracciones inspiradas
de oxigeno (FiO,) o en su caso a altas dosis de inotropi-
COS; Y su uso se ha extendido como soporte cardiopulmo-
nar por periodos prolongados, de horas a dias, en patolo-
gias que acarrean falla respiratoria y/o circulatoria reversible.
El uso de ECMO, para apoyar el tratamiento de la falla
respiratoria data de 1970.* Soeter presenté un informe de
ECMO prolongado en un paciente pediatrico con un siste-
ma constituido por una bomba de rodillos y un oxigenador
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de membrana por 48 horas.*? La modalidad mas utilizada
es de tipo venoarterial y las principales indicaciones son la
hipoxia (36%), hipertension arterial pulmonar y falla ventri-
cular derecha.! Se ha utilizado el ECMO en miocarditis
viral con éxito de 58 y hasta 80%.3

Las indicaciones de ECMO para otro tipo de patolo-
gia, son aun motivo de revision y de aplicacion limitada.
Sin embargo, ante la presencia de falla ventilatoria grave
en pacientes recuperables, es conveniente considerar
esta modalidad terapéutica como una opcién mas de tra-
tamiento, ya que es posible que la aplicacién del ECMO
en el momento critico en que no hay respuesta a la ven-
tilacion aplicada permita derivar la mayor parte del flujo
sanguineo de los pulmones y asi producir la relajacion
del lecho vascular, disminucion de las presiones de arte-
ria pulmonar, eliminacién del cortocircuito, la hipoxemia
y la acidosis, y mejora la lesion del parénquima pulmonar
y aminora su fibrosis.

Entre las causas posibles de falla respiratoria aguda,
las mas frecuentes son: sepsis, choque de cualquier etio-
logia, trauma, derivacién cardiopulmonar, neumonia (vi-
ral, bacteriana, micoética), multitransfusion, tromboembo-
lismo, embolia grasa, obstruccion mecanica de la via
aérea, quemaduras, inhalaciéon de humo o gases, elec-
trocucion, ahogamiento parcial, anafilaxia, intoxicacion
por drogas, medicamentos, metales y en pacientes pe-
diatricos la broncoaspiracion (contenido gastrico, meco-
nio, liquido amnidtico), membrana hialina, hernia diafrag-
matica congénita, etc.*81!

Especificamente en falla respiratoria asociada a infec-
cién viral, la experiencia con ECMO es limitada y con cri-
terios clinicos muy estrictos que incluyen la documenta-
cién de insuficiencia respiratoria a pesar de tratamiento
ventilatorio 6ptimo que incluye PEEP ajustado, posiciéon
prono, ventilacién mecanica diferencial, etc.). En esas
condiciones se ha aplicado en el brote de Hantavirus en
Chile, donde se definié para su indicacion y manejo la pre-
sencia de los criterios que se presentan en el cuadro 1,*y
por otra parte ante la pandemia de influenza A(H1IN1), el
ECMO se ha utilizado también como opcion de apoyo.*3

En nuestro medio el empleo del ECMO no es nuevo,
yaen 1989, se utilizé con los recursos existentes en ese
momento en un caso de embolia séptica pulmonar a par-
tir de una endocarditis tricuspidea,* aunque la indicacién
fue tardia, marcé el inicio protocolizado de esta modali-
dad terapéutica.’®

Presentamos el caso de una paciente con falla respi-
ratoria aguda secundaria a neumonitis viral por influenza
tipo A.

INFORME DEL CASO

Se traté de paciente de género femenino, de 10 afos
edad, con 70 kg de peso, quien present6 cuadro infeccio-
so de vias aéreas superiores que progreso rapidamente
a neumonitis y falla respiratoria, por lo que acudié a un
hospital de segundo nivel de atencién donde se inici6
soporte ventilatorio y ante el deterioro, se envié a nuestro
centro hospitalario para tratamiento intensivo, donde se
observé que la paciente tenia deterioro agudo y refracta-
rio a las medidas de apoyo avanzado, con pH < 7.15y
PaO, <40 mmHg, ambos por 2 horas consecutivas, au-
mento del gradiente de oxigeno alveolar-arterial (A-a)DO.,,
presencia de neumotérax secundario a la ventilacion me-
canica asistida, lactato en sangre arterial > 2.8 mg/dL,
considerados criterios de inclusion para oxigenacion ex-
tracorpérea con membrana (ECMO),7 y tras aplicar
medidas convencionales y ante la posibilidad de que el
proceso fuera aun reversible, se decidié en sesién con-
junta de los Departamentos de Terapia Intensiva Pedia-
tricay Cirugia Cardiotoracica y Soporte Cardiopulmonar,
la aplicacion del sistema para ECMO.

La modalidad seleccionada fue ECMO venoarterial con
acceso por vasos femorales mediante diseccién de los
mismos. En miembro pélvico derecho se colocé la canu-
la de retorno venoso calibre 19 fr, cuya punta fue posicio-
nada en la vena cava inferior, cercana a su entrada a la
auricula derechay en miembro pélvico izquierdo la canu-
la para inyeccién arterial calibre 16 fr, con longitud para
ubicar la punta de la misma por debajo de las arterias

Cuadro 1. Criterios para indicar ECMO utilizados en el brote de Hanta virus en Chile.

. Cortocircuito mayor a 30% con FiO, de 100%

. Ventilacion mecénica menor de 5 dias
. Indice cardiaco menor o igual a 2.5 L/min/m?
. Lactato mayor o igual a 4 mmol/L

©CONOUAWNR

En caso de ausencia de saturacion venosa mixta (SvO,), se indico utilizar PaO,/FiO, < 100 con FiO, > 60%
. Presencia de una diferencia alvéolo-arterial (A-a) mayor a 500.

. Considerar la PaO,/, FiO, < 100 si se muestra una disminucion progresiva

. Falla respiratoria con hipercapnia incorregible (pH < 7.0 con presion pico de via aérea mayor a 40 cm H,O)

. Choque refractario aun con apoyo inotropico 6ptimo, por ejemplo en el caso de este grupo, con adrenalina > 0.3 pg/kg/min
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renales y se utilizd un circuito extracorpéreo minimo ce-
rrado (Maquet®, Alemania), el cual fue llenado con solu-
cion cristaloide. Una vez instalado el circuito y corrobora-
da la impermeabilidad de las conexiones y ausencia de
aire en el interior de la tuberia, se inicié el apoyo, el cual
se mantuvo con un flujo promedio de 4.12 + 0.45 L/min
conrango de 3.8 a5 L/min durante los cinco dias que se
utilizé el apoyo con ECMO.

El complemento con apoyo mecanico ventilatorio reco-
mendado fue el siguiente: FiO, 40%, FR:16 X', PEEP: 5
cm H,O y volumen tidal 10 cc/kg, y se mantuvo el tiempo
de coagulacion activado (TCA), entre 180 y 200 seg.

Con este apoyo se logré mantener una saturacion de
oxigeno por arriba del 95%, el pH mejor6 y se mantuvo
en promedio en 7.46.

Con el flujo aportado por el ECMO y apoyo inotrépico
endovenoso, la presion arterial media se mantuvo en un
promedio de 85 mmHg, con rango de 75-100 mmHg. No
fue necesario el apoyo con didlisis al conservarse la fun-
cion renal durante el apoyo con el ECMO.

Ademas se confirmd por laboratorio, que la causa de
la falla respiratoria era influenza tipo A, mediante la de-
teccion de anticuerpos especificos por PCR.

Por la vida media del sistema utilizado, se cambio el
equipo alas 72 horas. Durante el procedimiento se deter-
mind aun gran dependencia de la paciente al ECMO para
mantener la oxigenacion adecuada, y al quinto dia ante
evidentes complicaciones vasculares manifestadas por
insuficiencia arterial aguda de miembro pélvico derecho,
rapidamente progresiva, se decidid retirar el sistema. Sin
embargo se documentd mejoria clinica y radiografica (Fi-
guras 1y 2), que de otra manera no se hubieran logrado
dada la gravedad de la paciente, quien presento hipoxe-
mia, ya que aln no habia una recuperacién pulmonar su-
ficiente y evoluciond a falla multiorganica que ocasioné
su fallecimiento ocho horas después de retirar el apoyo
con ECMO, ya que como se comento, por la patologia de
fondo que requeria aun de soporte avanzado.

DISCUSION

Vale la pena por ello considerar algunos aspectos de la
falla respiratoria que describieron en 1967 Ashbaugh 'y
Peti como un cuadro clinico que llamaron Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria del Adulto y que también ha
sido titulado Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Agu-
da, que se define como una enfermedad sistémica de
inicio agudo, dinamico y explosivo, ocasionado por una
reaccion inflamatoria difusa y severa del parénquima pul-
monar en la membrana alvéolo-capilar, con la consecuente
pérdida de la compartamentalizacion, incremento de la
permeabilidad y la formacién de un edema exudativo rico
en proteinas. Este sindrome tiene cinco elementos fun-
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damentales: hipoxemia a pesar de altas concentraciones
de oxigeno suplementario, disminucién progresiva de la
compliance pulmonar, infiltrado difuso pulmonar con ex-
presion radioldgica, ausencia de insuficiencia cardiaca
congestiva y antecedentes de la causa posible.*1!

En un paciente con ECMO se deben tener ciertas con-
sideraciones especiales; como todo procedimiento extra-
corpéreo invasivo, la ECMO necesita anticoagulacion.
Ademas, causa un importante consumo de plaquetas y
hemdlisis, de modo que los nifios requieren una impresio-
nante cantidad de transfusiones, tanto de plaquetas como
de glébulos rojos; el recién nacido que se somete a este

e T

Figura 1. Radiografia de tdrax al momento de tomar la deci-
sion de instalar el apoyo con ECMO.

Figura 2. Radiografia del torax a los cinco dias de instalado
el apoyo con ECMO.
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procedimiento debe estar sedado y muchas veces parali-
zado, en especial durante la canulacién y la decanulacion;
a pesar de que se conecta a un soporte respiratorio, el
paciente persiste en ventilacion mecanica, es decir, no se
extuba, sino que se deja ventilacion mecanica en parame-
tros minimos para mantener una capacidad funcional, evi-
tar atelectasias al favorecer el reclutamiento alveolar, sin
dejar de mencionar que es un paciente sometido a un gran
catabolismo, por lo que no se debe olvidar el apoyo nutri-
cional, y no olvidar que el uso de la ultrafiltracion continua
de bajo grado para ir removiendo volumen es optativo.

El retiro del apoyo con ECMO dependera de la evolu-
cion clinica del paciente y aunque hay casos reportados
con mas de 28 dias de ECMO, su duracién depende de
la determinacion de la irreversibilidad del proceso y la
disminucién de la relacion riesgo/beneficio, asi como la
severidad del proceso inicial y el grado de soporte respi-
ratorio necesario antes de la aplicacion del ECMO, y se
consideraran los siguientes parametros PaO, = 50 mmHg
conunaFiO, de 0.6 con 10 cm H,O de PEEP por 6 horas
0 mas. En este momento el flujo de perfusion puede dis-
minuirse a 500 mL/kg/min, que se continuara reduciendo
progresivamente durante horas o dias hasta llegar a 20-
30 mL/kg/min. Si se tolera esta disminucion del flujo y se
mantienen los signos vitales, los gases en sangre nor-
males y los parametros ventilatorios son tolerables, pue-
de ocluirse el circuito mediante pinzamiento de la tuberia
por 2 a 6 horas, que de ser tolerado sera seguido de la
decanulacion, sutura de las heridas y reversion de la he-
parinizacion. Una vez finalizado el proceder, el paciente
debe continuar bajo vigilancia intensiva durante el tiempo
gue aconseje su evolucién posterior,1116-20

Debe vigilarse la presencia de complicaciones poten-
ciales de tipo respiratorias, cardiacas, balance hidrico 'y
electrolitico, hematoldgicas, hemostaticas, hemorragicas,
neuroldgicas, sépticas, del confort del paciente, sociales
y técnicas,*1*1"2! pues no debemos olvidar que el ECMO
es un sistema de apoyo ventilatorio que sélo coadyuva a
mantener con vida a un paciente criticamente enfermo,
en tanto se aplican las medidas terapéuticas necesarias
para resolver la patologia de fondo. Como ejemplo pode-
mos citar la experiencia multicéntrica de Australiay Nue-
va Zelanda, donde de 68 enfermos con falla respiratoria
aguda por influenza, lograron una sobrevida de 71%, sin
dejar de reconocer que de otra manera estos pacientes
hubieran fallecido, pero una vez discontinuado el apoyo
con ECMO, sélo habian egresado 32 pacientes de los
centros involucrados en el estudio.*®
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