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INTRODUCCION

La membrana de oxigenacion extracorporea
(ECMO) se utiliza en la insuficiencia respiratoria
grave'? para mantener un adecuado intercambio
gaseoso. Las publicaciones de esta tecnologia se
remiten fundamentalmente al manejo de la falla
respiratoria grave en unidades de cuidados inten-
sivos, aunque en los ultimos dos afios; se observa
en forma creciente algunos reportes sobre su uso
intraoperatorio; para cirugia toracica, fundamental-
mente en resecciones pulmonares (abscesos, tumo-
res, hemoptisis, aspergilomas, etc.), en los cuales
subyace una enfermedad pulmonar avanzada; que
compromete gravemente el intercambio gaseoso, lo
que hace imposible periodos de aislaciéon pulmonar
y ventilacion monopulmonar.

Se presenta el caso de una paciente, previa fir-
ma de autorizacion para publicacion de detalles de
su historial clinico en revistas cientificas y para
ser parte de material docente de los autores, con
el antecedente de un sarcoma de pared toracica iz-
quierda (reseccion quirurgica hace 5 afios), que de-
sarrolla una destruccion pulmonar del mismo lado,
debido a secuelas postquirtrgicas y radioterapia.
Cuatro afios después evoluciona con tres metastasis
en el 16bulo inferior derecho, por lo que se plantea
realizar una metastasectomia por toracotomia.

Dada la dificultad técnica de realizar dicho pro-
cedimiento sin el colapso del pulmén no depen-
diente con técnicas habituales sin comprometer la
oxigenacion), se plantea la utilizacion de una mem-
brana de oxigenacion extracorporea (ECMO) in-
traoperatoria, para proveer un intercambio gaseoso
adecuado durante el periodo quirtrgico.

Descripcion del caso

Paciente de sexo femenino de 53 afios, con an-
tecedentes de hipertension arterial en tratamiento,
hipotiroidismo en tratamiento y fibrilacion auricu-
lar con tratamiento anticoagulante oral. En julio del
afio 2007 se pesquisé una masa en la pared toraci-
ca izquierda que tras reseccion es clasificada en su
margen vertebral como sarcoma de células fusadas
de grado intermedio (G2) y en el borde costal un
neurofibrosarcoma, sin compromiso pleural. Inme-
diatamente después de la cirugia inicia radioterapia
localizada en hemitorax izquierdo durante 3 sema-
nas.

Dos afios después (octubre de 2009) en tomo-
grafia axial computada (TAC) de toérax de control
se describe atelectasia organizada del pulmon iz-
quierdo con secuelas postquirtrgicas de la pared
toracica superior sin evidencias de recidiva en ese
hemitoérax y un noédulo lobar inferior derecho (Fi-
gura 1), que fue resecado a través de una toraco-
tomia bajo anestesia general con ventilacion me-
canica a través de un tubo orotraqueal simple con
ventilacién bipulmonar intercalada con episodios
de apnea segun requerimientos quirirgicos, sin que
esto haya determinado empeoramiento de la oxige-
nacion. La biopsia diferida lo cataloga como una
metastasis del sarcoma operado en el 2007.

El control radiolégico de diciembre de 2011
(Figura 2) muestra un nivel mayor de destruccion
pulmonar izquierdo, ya que a la atelectasia organi-
zada descrita el 2009, se agrega una gran retraccion
pulmonar y signos de fibrosis pulmonar, que son
concordantes con el estudio funcional respiratorio
que muestra patron restrictivo leve. El mismo es-
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Figura 2. Radiografia de toérax de diciembre de 2011;

mayor nivel de destruccion de pulmoén izquierdo, retrac-
cion pulmonar y signos de fibrosis pulmonar.

tudio revela la aparicion de 3 nddulos en el 16bulo
inferior derecho de 4, 6 y 9 mm, planteandose la
reseccion de las probables metastasis.

Debido a la mayor destruccion pulmonar iz-
quierda desarrollada desde el afio 2009 y de una
mayor dificultad quirurgica (3 nodulos) es nece-
sario el colapso pulmonar derecho, lo que se hace
imposible con las técnicas habituales de aislacion
pulmonar sin comprometer la oxigenacion (pulmon
dependiente destruido). Es por esto que se plantea
la utilizacion de una membrana de oxigenacion ex-
tracorporea (ECMO) intraoperatoria.

Posterior a la firma de los consentimientos in-
formados de cirugia y anestesia, se realiza la mo-
nitorizacion con electrocardiograma, oximetro de
pulso, presion arterial invasiva, presion venosa
central, diuresis, capnografia, temperatura, anali-
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Figura 1. TAC de torax de octubre de
2009: organizada del pulmoén izquier-
do y nddulo lobar inferior derecho.

zador de gases clinicos y profundidad del bloqueo
neuromuscular. La induccion anestésica se realiza
con 3 pg-kg! de fentanilo, 2 mg-kg! de propofol
2 mg'kg', y 0,6 mg-kg! de rocuronio; como pro-
filaxis antibiotica se administra 1 g de cefazolina y
como analgesia 100 mg de ketoprofeno. Se intuba
con tubo orotraqueal simple 7,5. La mantencion de
la anestesia se hace con isoflorano conservando una
fraccion espirada > 0,7. Previo a canulaciones ve-
nosas para ECMO, se administran 100 Ul'kg"' de
heparina, constatandose un tiempo de coagulacion
activado (TCA) > 300 s. Se realizan canulaciones
venosas bajo vision radioscopica para ECMO (Fi-
gura 3) en vena yugular interna derecha (de retorno
/ 17 Fr / Biomedicus®) y en vena femoral derecha
(de drenaje / 20 Fr / Edwards®). Se inicia ECMO
(Figura 4) con una consola Maquet Rotaflow®,
oxigenador Capiox RX15 y tubuladuras Terumo®
estandar para cirugia cardiaca; los flujos se calcula-
ron entre el 40% y 60% del gasto cardiaco estimado
para la paciente, una fraccion de oxigeno de 1,0 y
una relacion ventilacion/perfusion de 0,8 a 1,0. El
TCA de mantencion fue > 180 s.

Se suspende la ventilacion mecanica y al com-
probarse que la saturacion de oxigeno con el pul-
sioximetro de pulso se mantuvo constante entre
96 y 98% adoptandose se modifica la posicion
quirargica a decubito lateral izquierdo. Se realizan
toracotomia derecha posterolateral a nivel de T5-
6, comprobandose colapso pulmonar satisfactorio,
lo que permite la realizacion de las 3 metastasecto-
mias sin incidentes.

El intraoperatorio (190 min de cirugia y 150
min de ECMO) se caracterizo por estabilidad he-
modinamica, sin requerimientos de drogas vaso-
activas ni transfusiones. La saturacion de oxigeno
se mantuvo > 96% y los exdmenes de laboratorio
controlados durante la cirugia (gases arteriales,
electrolitos plasmaticos, hematocrito, recuento de
plaquetas y hemoglucotest) fueron todos normales
(Tabla 1). La discontinuacion del ECMO se realizo
de forma habitual sin incidentes. Al término de la
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cirugia se retiran las canulas de ECMO. No se re-
vierte la anticoagulacion ya que el TCA de control
al momento de discontinuar la ECMO es de 150
s. Se realiza un bloqueo paravertebral con un bolo
de 0,4 ml-kg! de peso ideal de bupivacaina 0,25%
con adrenalina al 1:200.000 y se deja catéter para
infusion en el postoperatorio (PO): infusion basal
de 5 ml-h'y bolos de 5 ml, con un retraso de 20
minutos. Asegurandose la ausencia de bloqueo neu-
romuscular con ENP, ademas de buena mecanica
respiratoria, estabilidad hemodinamica y buena
perfusion tisular, se extuba a la paciente, que tiene
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Figura 3. Canulacién venosa yugu-
lar interna derecha y femoral derecha
bajo radioscopia. (Arriba: procedi-
miento; abajo: radioscopia.

Figura 4. Oxigenador (izquierda) y
consola (derecha).

una satisfactoria emergencia de la anestesia, siendo
luego trasladada a la UCI.

En el PO inmediato la paciente cursa con estabi-
lidad hemodinamica, sin apoyo de drogas vasoacti-
vas y sin insuficiencia respiratoria. Se controlaron
examenes de forma habitual en la UCI (Tabla 2),
que al ingreso no muestran alteraciones, excepto
por la caida del hematocrito de 29 a 24% a las 12 h
del PO, por lo que se indican 2 unidades de globu-
los rojos. El manejo analgésico se realiza en forma
multimodal con analgesia endovenosa con AINES,
paracetamol oral y la infusion de anestésicos loca-
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Tabla 1. Examenes de laboratorio intraoperatorios

09:05 10:20 12:53
PaO, / PaFi 291/291  232/232 228/228
PaCoO, 39 36 42
EB -1,4 4,5 -7,0
Ph 7,39 7,37 7,28
Hto/hb - 36/12,2  30/10,2
Rto. Plaquetas - 303.000 269.000
Sodio / Potasio  138/3,7 136/4,0 136/4,7

les a través del catéter paravertebral ya descrita. Al
completar et las primeras 24 h del PO el sangrado
acumulado por los drenajes es de 660 ml. Debido
a su evolucion favorable, completando el segundo
dia del PO es trasladada a unidad de intermedio
respiratorio, para ser dada de alta posteriormente al
octavo dia luego de la cirugia.

En el control ambulatorio, al mes de la cirugia,
no se pesquisa ningun tipo de complicacion y el re-
sultado de las biopsias diferidas demuestran nueva-
mente tratarse de un sarcoma.

DISCUSION

El soporte con ECMO es cada vez mas utilizado
en el manejo de la insuficiencia respiratoria grave'
como un puente para el trasplante de pulmon? y en
el manejo de la disfuncion primaria del injerto post-
trasplante pulmonar?, permitiendo el mantenimiento
adecuado del intercambio gaseoso.

El uso de ECMO intraoperatorio nos abre la po-
sibilidad de intervenir quirirgicamente a pacientes
que tienen un intercambio gaseoso tan comprome-
tido que son impracticables los periodos de aisla-
cion pulmonar o de apnea requeridos por los ciru-
janos, por lo que este grupo de pacientes hasta hace
pocos afios estaban fuera del alcance quirtrgico.
Las publicaciones de este tipo de casos comienzan
a principios de esta década. Lang et al*, describen 9
casos de tumores malignos toracicos con compro-
miso de la via aérea o de grandes vasos. También
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Tabla 2. Examenes de laboratorio postoperatorios

Ingreso UCI 12 hrs PO
PaO, / PaFi 86 /245 107 /305
PaCO, 43 49
EB -1,2 23
Ph 7,27 7,36
Hto/hb 29/10 24/8
Rto. Plaquetas 291.000 217.000
Sodio / Potasio 138 /4,3 141/3,4
Glicemia/HGT 351 135
TP/ TTPa 78 % /35s 100 % /28 s

se reporta el caso de un paciente con aspergiloma
pulmonar izquierdo y con compromiso infiltrativo
del pulmén derecho’® y otro caso de un paciente po-
litraumatizado, con multiples injurias por un grave
trauma toracico derecho, que cursa con una neumo-
nia asociada a ventilacion mecanica, que curs6 con
un absceso pulmonar izquierdo y empiema pleural,
al cual se le realizo una lobectomia asociada a de-
corticacion y pleurectomia bajo ECMO®.

Para la implementaciéon de esta tecnologia en
cirugia toracica es imprescindible una coordinacion
multidisciplinaria (cirujanos de torax, cardiociruja-
nos, anestesiologos cardiovasculares, enfermeros
perfusionistas, broncopulmonares e intensivistas),
ya que al momento de planificar este tipo de pa-
cientes se yuxtaponen los diferentes conocimientos
y destrezas.

Debido a la complejidad de este tipo de inter-
venciones pareciera ser conveniente que en los cen-
tros en que se pretenda realizar estas intervencio-
nes excepcionales, tengan previamente un manejo
y experiencia en cirugia cardiaca, asi como en el
uso de dispositivos de asistencia circulatoria extra-
corpérea para la resolucion expedita de cualquier
complicacion.

Para la publicacion de este articulo, los autores
declaran no poseer conflicto de interés de ningun
tipo con empresas relacionadas con el desarrollo de
las tecnologias descritas.
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