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MEMBRANA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA EN SHOCK OBSTRUCTIVO
SECUNDARIO A ENFERMEDAD LINFOPROLIFERATIVA
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Resumen La membrana de oxigenacion extracorpdérea arteriovenosa se utiliza cuando ocurre falla hemodina-
mica y respiratoria refractaria al tratamiento convencional; brinda soporte hemodinamico transitorio,
oxigenacion y remocion de CO,, y permite reposo pulmonar. Asimismo ofrece la posibilidad de realizar ventilacion
ultraprotectiva y evitar la generaciéon de VILI (Ventilation-Induced Lung Injury). No ha sido demostrada su utiliza-
cién como una terapia frecuente en los casos con insuficiencia hemodinamica secundaria a shock obstructivo por
afectacion mediastinica. Presentamos el caso de un paciente con shock obstructivo por una masa mediastinica

de origen linfoproliferativo tratada con membrana de circulacién arteriovenosa extracorpérea.
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Abstract Oxygenation with extracorporeal membrane in obstructive shock secondary to lymphopro-
lifertive disease. The arteriovenous extracorporeal membrane is used in patients with hemodynamic
and respiratory failure, unresponsive to conventional treatment. It provides transitory hemodynamic support,
oxygenation and removal of CO,, allowing pulmonary rest. Moreover it offers the possibility of ultraprotective
ventilation and avoids generation of VILI (Ventilation-Induced Lung Injury). It is not frequently used in patients with
hemodynamic failure secondary to obstructive shock due to mediastinal compromise. We present the case of a

patient with obstructive shock, mediastinal mass of lymphoproliferative origin that was treated with extracorporeal
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arteriovenous circulation membrane.
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Los tumores mediastinales pueden tener distintas
etiologias de acuerdo a su localizacion y forma de pre-
sentacion; en 25 a 40% de los casos son malignos. Ha-
bitualmente se presentan con sintomas inespecificos, lo
que dificulta su diagndstico temprano. El linfoma difuso de
células grandes B es el més frecuente; constituye el 35%
del total de casos de linfoma no Hodgkin'. Su localizacién
mediastinal corresponde al 2-3% de los linfomas no Hod-
gkin, y se presenta mas usualmente en mujeres jévenes
como una masa mediastinal localmente invasiva. La
supervivencia a los 5 afos es del 65% luego de realizado
el régimen CHOP (ciclofosfamida/vincristina/prednisona/
adriamicina) asociado a radioterapia® 2.

Este tipo de tumores puede presentarse acompafado
de tos, disnea, opresion precordial, sindrome de vena
cava superiory, en un 30%, sintomas del linfoma difuso
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de células grandes B. El progreso y diseminacion del
tumor puede comprometer rifiones, glandulas supra-
rrenales, higado y mas raramente el sistema nervioso
central. En general, los sintomas dependen del sector del
mediastino en el que se localiza el tumor, ya sea anterior,
medio o posterior. Los tumores extensos en el mediastino
anterior pueden causar tanto obstruccion extrinseca de la
via aérea como compromiso vascular, generando colapso
hemodinamico e insuficiencia respiratoria aguda* °.

La utilizacion de la membrana de oxigenacion extra-
corpérea (ECMO) venoarterial como soporte cardiorres-
piratorio, es una medida de rescate que busca generar
estabilidad hemodinamica para instaurar un tratamiento
médico con el fin de disminuir la masa tumoral y mejorar
el componente obstructivo®?.

Comunicamos el caso de una mujer joven con una
masa mediastinal anterior que requiri6 ECMO por shock
cardiogénico obstructivo refractario.

Caso clinico

Mujer de 25 afios de edad sin antecedentes relevantes, con-
sulté por disnea progresiva clase funcional IV de 15 dias de
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evolucion. Al ingreso, presentaba mala mecanica ventilatoria,
taquicardia, taquipnea, palabra entrecortada y edema en
esclavina. La radiografia de térax evidencié masa mediasti-
nal de volumen considerable y derrame pleural bilateral. Se
solicitd ecocardiograma transtoracico que mostré derrame
pericardico leve, ventriculo derecho gravemente dilatado con
deterioro de la funcién sistdlica e hipoquinesia global, y auri-
cula izquierda colapsada por una masa que la comprimia en
forma extrinseca. Bajo sospecha de taponamiento cardiaco,
se realiz6 pericardiocentesis y avenamiento pleural bilateral
sin mejoria clinica.

Evoluciond con rapidez a insuficiencia respiratoria aguda
con requerimiento de asistencia ventilatoria mecanica e ines-
tabilidad hemodinamica refractaria a altas dosis de vasopre-
sores. En los exdmenes de laboratorio se evidencio falla renal
aguda, acidosis metabdlica e hiperlactacidemia (9.5 mM/I).

Se interpreté el cuadro como shock obstructivo secundario
a masa mediastinal de probable origen linfoproliferativo, por
lo que se decidid iniciar soporte hemodindmico con ECMO
en modo arteriovenoso. Se disecé la vena femoral con una
canula # 25 multiperforada con flujo inicial de 2.6 litros/minuto.
A pesar de la optimizacion de los pardmetros hemodinamicos,
continud con bajo gasto cardiaco y con alto requerimiento de
drogas vasoactivas. Se decidié aumentar el flujo agregando
una via arterial en subclavia izquierda con injerto de dracon,
obteniendo un volumen de 3 litros/min a 2800 revoluciones. De
esta manera, se logr6 alcanzar un flujo éptimo y se titularon
los vasopresores.

Transcurridas 24 horas de soporte hemodinamico con
ECMO arteriovenoso, la paciente evolucioné con un clearance
de lactato adecuado, un ritmo diurético mayor a 0.5 mi/kg y
menor requerimiento de drogas vasopresoras. Con el fin de
diagnosticar el origen etiolégico de la masa mediastinal, se
realizé estudio citolégico de liquido pericardico con resultado
negativo para células atipicas. La biopsia por punciéon de
masa mediastinal informé abundante tejido fibroso. Los mar-
cadores tumorales seroldgicos y la punciéon de médula ésea

Fig. 1.— Angiotomografia al ingreso: voluminosa masa sélido-
quistica en mediastino anterior y medio comprometiendo
las regiones hiliares pulmonares bilaterales, que des-
plazaba en sentido posterior a las grandes estructuras
vasculares
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Fig. 2.— Tomografia al alta con notable reduccion de la masa
mediastinal y compromiso de auricula y ventriculo derecho

arrojaron resultados negativos, por lo que se decidi6 iniciar
quimioterapia empirica con dexametasona y ciclofosfamida.

Al quinto dia de soporte con ECMO el ecocardiograma
demostré notable mejoria de la funcion ventricular derecha,
con menor requerimiento de volumen de circulacion, y con
minimo flujo de membrana; se inicié la desvinculacion de la
membrana de circulacion extracorpdrea. En una nueva pun-
cion de la masa mediastinal guiada por ecografia con biopsia,
se obtuvo celularidad de estirpe linfoproliferativa, por lo que
se ajustd a quimioterapia dirigida con etopdsido/ doxorrubici-
na/ diclofosfamida/ vincristina/ prednisona/ rituximab en dosis
ajustada (DA-EPOCH-R).

Al ingreso se obtuvo una puntuacion APACHE Il de 25
puntos, con una mortalidad estimada en 53%. Durante la
estadia en la unidad de cuidados intensivos tuvo neutrope-
nia febril y neumonia asociada a la ventilacién mecanica.
Se logré desvinculacién de la asistencia respiratoria en la
cuarta semana de internacion (30 dias de AVM). A los 41
dias se otorgé alta domiciliaria con buen estado general y
seguimiento ambulatorio por oncohematologia.

Discusion

El linfoma difuso de células grandes B mediastinal es una
neoplasia que representa un porcentaje minoritario de los
linfomas no Hodgkin. Su importancia radica en que suele
presentarse clinicamente como urgencia oncoldgica, ya
sea por compresion de la vena cava superior, de la via
aérea o por taponamiento cardiaco.

La paciente del caso presenté shock obstructivo sin
respuesta a pericardiocentesis ni pleurocentesis, con
requerimiento de dosis elevadas de drogas vasoactivas
por masa mediastinal de volumen relevante que colapso
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la auricula izquierda y comprometia la cara anterolateral
del ventriculo izquierdo. Evolucioné rapidamente con
hipoxemia por lo que se decidié el uso de soporte respi-
ratorio y hemodinamico con ECMO arterio venoso.

Existen en la literatura casuisticas que describen
el uso de ECMO en situaciones similares con resulta-
dos satisfactorios. Se ha utilizado ECMO veno-venoso
para soporte de pacientes con hipoxemia secundaria al
compromiso del bronquio fuente izquierdo®. Asimismo,
la modalidad arteriovenosa ha sido utilizada para el so-
porte hemodindmico del paciente con shock cardiogénico
secundario al efecto cardiotdxico de la quimioterapia
asociado a un tumor que comprometia el miocardio.

En el caso descrito en el presente trabajo, se utilizé
la membrana de oxigenacion extracorpérea para otorgar
soporte hemodinamico y respiratorio como puente al
diagndstico etioldgico y al tratamiento oncoldgico. Debi-
do a la dificultad de diagnéstico, durante la internacion
se realiz6 un tratamiento empirico con dexametasona y
ciclofosfamida que redujo la masa mediastinal con con-
secuente mejoria en la funcion cardiaca, lo que permitié
la desvinculacion exitosa de la ECMO. Finalmente, se
diagnosticé linfoma difuso de células B grandes, y se inicid
el tratamiento con quimioterapia especifica.

La membrana de oxigenacion extracorporea es utilizada
en forma exitosa como una herramienta que permite el so-
porte vital en pacientes con shock obstructivo secundario a
una masa mediastinal sin diagndstico etioldgico, y sirve como
puente al diagndstico y al tratamiento definitivo de la misma.
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