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como complicacion de ECMO. Reporte de caso
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Presentamos el caso de una paciente femenina sometida a remplazo de valvula mitral mecénica, anuloplastia y correccién de retorno venoso
pulmonar anémalo total, quien requirié oxigenaciéon con membrana extracorpérea (ECMO) en el postoperatorio inmediato debido a shock
cardiogénicorefractario. Unavez retirada la cinula arterial, la paciente desarroll6 sindrome compartimental de laextremidad inferior derecha,
requiriendo intervencion urgente. Adicionalmente, presenté insuficiencia respiratoria que requirié soporte de oxigeno por canula de alto flujo.
Envista de la condicion de la paciente se descarté la anestesia general, optando a cambio por un bloqueo popliteo guiado por ultrasonido mas
sedacion con dexmedetomidina y ketamina, manteniendo la cinula nasal de alto flujo.

La anestesia regional junto con dexmedetomidinay ketamina puede ser una alternativa para procedimientos quirtrgicos en pacientes de alto
riesgo cardiovasculary complicaciones respiratorias.
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We present the case of a patient intervened for mechanical mitral replacement, tricuspid annuloplasty, and correction of a total anomalous
pulmonary venous return, which required Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) in the immediate postoperative period because
of refractory cardiogenic shock. After withdrawal of the arterial cannula, the patient developed compartment syndrome of the right lower
limb, requiring urgent intervention. Also, the patient went into respiratory failure, requiring support with high flow oxygen cannula. Given
the patient’s condition, general anesthesia was discarded. An ultrasound-guided popliteal block and sedation with dexmedetomidine and
ketamine was performed instead, maintaining the high flow nasal cannula.

Regional anesthesia along with dexmedetomidine and ketamine could be an alternative for a surgical procedure in patients with high risk of
cardiovascular and respiratory complications.
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INTRODUCCION

El shock cardiogénico postcardiotomia es
una de las complicaciones mas temidas
después de cirugia cardiaca y podria re-
querir terapias avanzadas tales como dis-
positivos de asistencia ventricular o tras-
plante cardiaco. Una de las terapias que se
utiliza cada vez con mayor frecuencia es la
oxigenaci6n por membrana extracorpérea
(ECMO) como puente a la recuperacién o
el trasplante (1). Si bien esta terapia puede
mejorar el prondstico del paciente, no esta
exenta de riesgos, ejemplos de los cuales
son laisquemia de la extremidad canulada,
infeccién, hemdlisis o sangrado (2).

El sindrome compartimental agudo de la
extremidad ocurre cuando la presién dentro
del compartimento aponeurdtico se eleva y
afecta el flujo sanguineo y la funcionalidad
de los tejidos comprometidos. El traumaes la
causa mas comtn de este sindrome, aunque
también puede desarrollarse en otras condi-
ciones como es el caso de dispositivos intra-
vasculares como la cdnula de ECMO localiza-
dadentro de la arteria femoral (2).

La decision sobre la técnica anestésica
6ptima para cirugia emergente en pacien-
tes criticos inestables puede ser dificil. Aun-
que en la mayoria de los casos es necesaria
la anestesia general, la anestesia regional
podria ser una alternativa para reducir las
complicaciones quirdrgicas puesto que es
la técnica que menos interfiere con la ho-
meostasis en los pacientes criticos (3).

Presentamos el caso de una paciente
que requirié ECMO en el postoperatorio de
una cirugfa cardiaca programada ademas
de tratamiento quirdrgico de urgencia tras
desarrollar un sindrome compartimental.
Describimos el uso de anestesia regional
junto con sedacién y soporte respiratorio
con canula nasal de alto flujo.

INFORMACION DE LA PACIENTE

Paciente femenina de 57 afos y 75 kg de

peso programada para reemplazo de val-
vula mitral mecénica, anuloplastia tricuspi-
deay correccion de retorno venoso pulmo-
nar anémalo total. Tenfa antecedentes de
hipertensiéon pulmonar moderada a severa
con presion arterial pulmonar media (PAPm)
de 48 mmHgy resistencia vascular pulmonar
normal (RVP) en 2.99 UW determinada por
cateterismo de corazén derecho, estenosis
mitral moderada, insuficiencia tricuspidea
severay lesion del nervio recurrente de origen
idiopatico que le produjo paralisis de cuerdas
vocales y disfonia. Estaba anticoagulada con
acenocumarol y en tratamiento con bisopro-
loly furosemida (Imagen).

Una vez en el quiréfano se inicié moni-
torizacion basica con presion arterial invasi-
va, catéter de arteria pulmonary saturacion
regional de oxigeno cerebral con espectros-
copia de infrarrojo cercano (NIRS). Después
se procedid a proporcionar anestesia balan-
ceada con sevoflurano y remifentanil en in-
fusion sin ninguna complicacién inicial. Sin
embargo, no fue exitoso el destete de la cir-
culacion extracorpérea al final de la cirugia
a causa de shock cardiogénico secundario a
fallaventricular derecha a pesarde laadmi-
nistracion de dosis altas de norepinefrina,
soporte inotrdpico con dobutaminay epin-
efrina, y 6xido nitrico inhalado. Finalmente
fue necesario instaurar ECMO-VA. Durante
los primeros dias en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) hubo una recuperacion
lenta de la funcién cardiaca con menor re-
querimiento de noradrenalinay dobutami-
na. La terapia con ECMO se retir6 al cabo de
seis dias después de que mejorara el estado
hemodinamico, motivado también por sos-
pecha de trombosis de la arteria femoral
canulada, la cual se confirmé por ausencia
de pulsos distales y mediante ecografia Do-
ppler. Una vez retirada la canula y resuelta
la oclusion arterial por medio de trombec-
tomia abierta, la paciente desarrollé sin-
drome compartimental que requirié ciru-
gia urgente para realizar una fasciotomia.

IMAGEN 1. Piernaderechade la paciente
antes de la cirugia.

FUENTE: Autores.

La paciente estaba consciente y alerta pero
con disnea y aumento del trabajo respira-
torio. Requiri6 oxigenoterapia de alto flujo
(OAF) con FiO2 55%, 36 Lt, alternando con
ventilacidén con presion positiva no invasiva
binivel (VPPNI) para mantener una satu-
racién arterial del 95% y la PaO2/FiO2 en
aproximadamente 150mmHg. La paciente
también recibi6 infusion de furosemida (5
mg/h) como terapia diurética. Los analisis
de sangre revelaron rabdomiolisis con CK
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de 2535 U/L, trombocitopenia moderada
(81.000 per ul), anemia (9,1 g/dL) perfil de
coagulacién normal y funcién renal nor-
mal; no se midid el nivel de anti-Xa. La ra-
diografia de térax mostré opacidades bila-
teral difusas en el espacio aéreo. Debido a
inestabilidad hemodindmica, la paciente
requirié dobutamina hasta 8 mcg/kg/min
para soporte inotrdpico, y tuvo episodios de
fibrilacién auricular paroxistica. La paciente
refirié dolor severo de la extremidad afec-
tada, la cual tenfa aspecto edematoso y era
de color rojo brillante.

INTERVENCION TERAPEUTICA

Considerando la condicién critica de la
paciente y sus antecedentes se descartd
la anestesia general debido a la alta pro-
babilidad de eventos adversos tales como
intubacion dificil en el contexto de reserva
funcional severamente disminuida, des-
tete dificil de la ventilacién mecénica o
inestabilidad hemodinamica. No se con-
siderd la anestesia neuroaxial porque la
paciente estaba anticoagulada con la do-
sis total de enoxaparina (80 mg dos veces
aldia), y la dltima dosis se habfa adminis-
trado 12 horas antes.

Por tanto, se realiz6 al lado de la cama
de la paciente un bloqueo del nervio ciati-
co guiado por ultrasonido al nivel de la fosa
poplitea con 30 mL de mepivacaina al 1%
y bicarbonato, sin ninguna complicacién.
En el quiréfano se instauraron las medidas
de monitorizacién basica (ECG continuo,
SatOz y presion arterial invasiva), se incié
sedacion con infusion continua de dexme-
detomidina a 0,6 mcg/kg/h, sin bolo inicial
a fin de preservar el estado hemodinamico
de la paciente, aumentando hasta llegar a
-10-2en laescala de agitacion-sedacién de
Richmond (RASS), junto con bolos de ke-
tamina cada cinco a diez minutos hasta un
total de 30 mg (0.4 mg/kg). Se utilizé canula
nasal de alto flujo a 36 litros y se mantuvo
una FiO2 del 55% para una SatOz2 entre 91-
94%. Decidimos continuar con el soporte
inotrépico (dobutamina 7-8 mcg/kg/min)
titulado a una presién arterial media de 65

-70 mmHg y una frecuencia cardiaca entre
95—105 ppm durante toda la intervencién.
Tras lograr el nivel deseado de sedacion
y la distribucién correcta del bloqueo ner-
vioso se procedié a la fasciotomia anteriory
lateral de la tibia derecha con resultado exi-
toso y sin complicaciones. La paciente con-
tinué mejorando en la UCl y se pudo deste-
tar sin problemas del soporte respiratorio.
Tres dias después se cambi6 la dobutamina
por digoxina a fin de lograr mejor control
de la frecuencia ventricular debido a la fi-
brilacién auricular. Para el control del dolor
se utilizd morfina a demanda. La anticoa-
gulacién se reinicié la misma noche de la
cirugia y finalmente la paciente egresé de
la UCl cinco dias después de la fasciotomia.

DISCUSION

Este informe trata de una intervencién rela-
tivamente sencilla realizada en una pacien-
te con alto riesgo de complicaciones perio-
peratorias. Las consideraciones particulares
de los pacientes criticos podrian contraindi-
car o al menos complicar el manejo anesté-
sico. Entre ellas se cuentan la anticoagula-
cién, el estado mental de base o el soporte
hemodindmico y respiratorio requerido.

La situacion respiratoria de la pacien-
te era preocupante puesto que requirid
oxigenoterapia de alto flujo para lograr
una Pa0O2/FiO2 de 150 mmHg, ademas de
soporte inotrépico con dobutamina. Este
cuadro clinico hacia que la anestesia ge-
neral fuera un procedimiento riesgoso, en
particular en lo referente a una extubacién
fallida (4), complicaciones hemodinamicas
serias, y permanencia prolongada en la UCI.

Dadas las circunstancias, la anestesia
neuroaxial podria ser una buena alternati-
va; sin embargo, se habia administrado he-
parina de bajo peso molecular (80 mg SC)
recientemente debido a la cirugia cadiaca
y una isquemia arterial aguda. En si, esto
constituia una contraindicaciéon para cual-
quier técnica neuroaxial, a menos que se re-
virtiera la anticoagulacion o hubiese trans-
currido tiempo suficiente de conformidad
con las guias actuales (24 horas después de

la dosis plena de anticoagulacién), lo cual
también habria sido poco aconsejable de-
bido al riesgo elevado de trombosis (5).

Optamos por el bloqueo del nervio cia-
tico guiado por ecografia debido a la menor
probabilidad de causar el deterioro ulterior
del estado hemodinamico o respiratorio de
la paciente. El bloqueo de nervio periférico
también reduce el dolor postoperatorio, el
consumo de opioides y los efectos respira-
torios y gastrointestinales asociados. Esto se
traduce en un tiempo mas corto de estancia
y menores costos para el sistema de salud,
y también permite el inicio temprano de la
rehabilitacion motora y respiratoria, factor
esencial para una recuperacion completa (6).
Las complicaciones del bloqueo nervioso son
raras, la mayoria de las lesiones nerviosas son
transitorias y no siempre se manifiestan con
sintomas clinicos; ademas, la guia ecografi-
ca brinda un margen adicional de seguridad
para evitar la inyeccién intraneural o intravas-
cular de los anestésicos locales.

Se escogid la sedacion con dexmede-
tomidina debido a la baja asociacién con
alteracion significativa del estado hemo-
dindmico o la ventilacién espontanea, los
cuales debfan preservarse durante el proce-
dimiento (7). Se adicionaron bolos de dosis
bajas de ketamina hasta un total de 30 mg
(0,4 mg/kg) para analgesia adicional y para
contrarrestar los efectos hemodinamicos
de la dexmedetomidina. En pacientes ines-
tables no es aconsejable administrar un
bolo inicial de dexmedetomidina debido a
la posibilidad de hipotensién secundaria.

Es de vital importancia asegurar el so-
porte de cuidado intensivo en el quiréfano,
en este caso con soporte inotrépico con do-
butaminay oxigenoterapia de alto flujo.

En conclusién, la anestesia regional
junto con sedacién es una alternativa dpti-
ma en pacientes criticos con alta probabi-
lidad de extubacion fallida o inestabilidad
hemodindmica intraoperatoria. Es preciso
evaluar cada caso a fin de considerar las dis-
tintas técnicas de anestesia que se adap-
ten a las condiciones particulares de los
pacientes ingresados en una unidad de
cuidados intensivos.
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