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patients with acute lymphoblastic leukemia: a case report
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Zeledén Sanchez*

Resumen

Se presenta el caso de un paciente masculino de 2 anos portador de una
leucemia linfoblastca aguda con neutropenia severa, quien mientras se
encontraba en el dia 22 de la fase de consolidacion para el tratamiento de
su leucemia, presentd un shock séptico asociado a una bronconeumonia
por Pneumocystis jirovecii. El paciente amerité terapia con membrana de
oxigenacion extracorporea (por sus siglas en inglés, ECMO) como parte de
Su manejo y, una vez controlada la fase de shock séptico, se logré decanular
al quinto dia sin complicaciones para continuar su tratamiento en el servicio
de hematologia.

Descriptores: Shock Séptico, Membrana de oxigenaciéon extracorporea
(ECMO), leucemia linfoblastica aguda, neutropenia febril.

Abstract

This article presents the case of a 2 year old male with acute lymphoblastic
leukemia complicated with severe neutropenia that presented with septic
shock due to a Pneumocystis jirovecii bronchopneumonia during the 22
day of the consolidation phase of his chemotherapy. His critical condition
led to the patient requiring extracorporeal membrane oxygenation (ECMO).
On the fifth day of ECMO, once the septic shock was resolved, the patient
underwent decannulation without any complications and continued his
course of treatment in the Hematology Department.

Key words: Septic shock, extracorporeal membrane oxygenation (ECMO),
Acute lymphoblastic leukemia, febrile neutropenia.
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Introduccion

Los procesos sépticos continlan siendo una
importante causa de morbi-mortalidad en los
pacientes neutropénicos en tratamiento por
enfermedades malignas de estirpe hematoldgico.
Estos alcanzan hasta un 80% de incidencia en este
grupo de pacientes y alrededor de un 85% fallecen a
causa de shock séptico’. Actualmente existe nueva
evidencia que recomienda el uso de Membrana de
Oxigenacion Extracorporea (ECMO por sus siglas
en inglés), en los pacientes pediatricos con shock
séptico refractario; esto debido a que en centros
experimentados, sila causa del shock es secundario
a una bronconeumonia, se han reportado tasas
de supervivencia entre un 80 - 90% asociadas al
manejo con ECMO?2.

Reporte de caso

Se presenta el caso de un paciente masculino de 2
anos de edad con diagndstico de leucemia linfocitica
aguda (LLA) diagnosticada en marzo de 2018, en
tratamiento con quimioterapia en el dia 22 de la
fase de consolidacién, con esquema de vacunacion
completo. Ingresa el 30 de abril del 2018, ingresa
al Hospital Nacional de Ninos “Dr. Carlos Saenz
Herrera” por neutropenia febril sin foco infeccioso
evidente, hemograma con hemoglobina en 7.9 g/
dL, leucocitos 2930, con 527 neutrdéfilos absolutos y
Proteina C reactiva en 49, examen general de orina
y electrolitos normales, en vista de los hallazgos
se decide iniciar cobertura antibiética empirica con
Vancomicina, Ceftazidime y Amikacina. El paciente
persistio febril y asociaba datos de hipoperfusion por
lo que amerité reanimacion con solucion fisioldgica
a 20cc/kg y tuvo una respuesta adecuada. Al tercer
dia de estancia, presentd deterioro del patron
respiratorio, con infiltrados bilaterales difusos en la
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radiografia de térax por lo que fue necesario colocar
canula de alto flujo (2 L/Kg), su deterioro ventilatorio
fue progresivo hasta el punto de necesitar ventilacién
mecanica, en relacion al estado clinico del
paciente en ese momento, se decide cambio en la
cobertura antibiética a Meropenem y Vancomicina.
Posteriormente, fue valorado por el especialista
de infectologia pediatrica quienes recomiendan
asociar Anfotericina B y Trimetropin-sulfametoxazol
a la terapia antibiotica por el alto riesgo de infeccion
fungica o por Pneumocystis jirovecii, se decide
ampliar cobertura antibiética de manera empirica
en el contexto de un paciente con inmunosupresion
secundaria al tratamiento con quimioterapia para su
leucemia. Sin embargo posteriormente en un cultivo
de lavado bronco-alveolar se logré aislar P. jirovecii
y se confirma la neumonia por dicho germen.

A pesar de la antibioticoterapia y las medidas
de soporte, al quinto dia de estancia el paciente
presento fallo respiratorio y bradicardia, por lo que
ameritd maniobras de reanimacion cardiopulmonar
por 10 minutos y soporte con ventilacion mecanica
convencional. Se trasladé a la Unidad de Cuidados
Intensivos. donde se colocé en ventilacién de alta
frecuencia con 6xido nitrico sin presentar ninguna
mejoria. Para este momento, el paciente se
encontraba en franco shock séptico y sindrome de
distrés respiratorio agudo severo (figura 1). Debido
a que el paciente cumplia con los criterios para ser
colocado en soporte con membrana de oxigenacion
extracorporea (ECMO) (tabla 1: pre-canulacién) se
decide colocar en ECMO veno-arterial de canulacion
central con una canula arterial de 12Fr en la raiz
aortica, una canula venosa de 18Fr en el atrio
derecho y una membrana oxigenadora que soporta
un flujo maximo de 2.5 litros por minuto (tabla 1,
post-canulacién y figura 2). Se decanulé después
de 117 horas de terapia ECMO cuando presento
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mejoria clinica, radioldgica (figura 3), gasometria sin
hipoxemia ni hipercapnia, niveles de lactato sérico
normales y reduccién del soporte inotrépico (tabla 1,
pre-decanulacién). Para el dia 13 de mayo de 2018
es egresado de la Unidad de Cuidados Intensivos y
trasladado a salon general donde completé 21 dias
de Trimetropim Sulfametoxazol.

El paciente fue egresado después de 26 dias de
estancia hospitalaria en buen estado general y con
referencia para seguimiento en consulta externa del
servicio de Hematologia del Hospital Nacional de
Nifos.

Figura 1. Radiografia pre-canulacién

Radiografia pre-canulacion donde se observan
infiltrados difusos que comprometen los cuatro
cuadrantes del parénquima pulmonar, compatible
con distrés respiratorio agudo severo.

Figura 2. Radiografia post-canulacion

Radiografia post-canulacion donde se observa
canula venosa en atrio derecho y canula arterial en
la raiz adrtica.

Figura 3. Radiografia post-decanulacién

Radiografia post-decanulacion donde observamos
la ausencia de las canulas y la resolucion completa
de los infiltrados pulmonares.
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Tabla 1. Evoluciéon comparativa de Gasometria, y parametros ventilatorios seleccionados antes,

durante y después del uso de ECMO.

Pre- Post-canulacion | Pre-decanulacion Post-
canulacion Decanulacién
Modo de ) Mecanica
L Alta frecuencia ECMO ECMO )
Ventilacion convencional
PMVA 22cmH, O --- --- 8cmH, O
FiO, 100% 100% 70% 50%
pH 7,31 7,38 7,44 7,45
PCO, 48,4AmmHg 33 mmHg 41 mmHg 40 mmHg
PO, 58mmHg 127 mmHg 119 mmHg 160,5 mmHg
indice
. . 35,5 - -- 34
oxigenacion
PaO,/FiO, 58mmHg ~=- ~=- 320mmHg
Bicarbonato 24, 2mmol/L 19mmol/L 27mmol/L 27mmol/L
Lactato 2,6mmol/L 4, 1mmol/L <1mmol/L Tmmol/L

FiO,: fraccion inspirada de oxigeno, PMVA: presién media de la via aérea, PCO?: presion parcial de dioxido de

carbono, PO,: presion parcial de oxigeno.

Discusion

Se presento6 el caso de un paciente masculino de 2
anos con LLA complicada con neutropenia en el que
se documento un shock séptico por Pneumocystis
jirovecii. Esta infeccidbn oportunista es frecuente
en portadores de LLA y tiene una incidencia de
aproximadamente 40% en este tipo de pacientes.? El
proceso séptico lo llevo rapidamente a un sindrome
de distrés respiratorio agudo severo manifestado
por infiltrados pulmonares bilaterales difusos (Figura
1), indice de oxigenacion elevado(>35) con FiO?
al 100% en ventilacion de alta frecuencia (Tabla
1, pre-canulacion.) y, ademas, asocié hipotension
refractaria que no respondié a las medidas de
reanimacion con fluidos ni adrenalina (0.15/mcg/
kg/min). Con base en estos parametros el paciente
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cumplia criterios necesarios para ser candidato a
terapia ECMQO3#. Se decidio usar la configuracion
veno-arterial de canulacién central por los beneficios
que esta aporta en pacientes con shock séptico por
dos razones: primero esta configuracion permite
administrar soporte con flujos maximos para revertir
el shock (200cc/Kg/min)® (Tabla 2) y segundo, la
administracion del flujo sanguineo arterial es directo
a la aorta ascendente lo que proporciona mejor
oxigenacion cerebral y coronaria.® El destete se
realiz6 al quinto dia, con soporte inotrépico minimo,
radiografia que mostraba resolucion de los infiltrados
(figura 3), indice de oxigenacion y niveles de lactato
normal (Tabla 1).
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Tabla 2. Parametros del ECMO

Parametro Post- Pre-
ECMO canulacion Decanulacion
Flujo 1,5LPM (150cc/ | 0,68LPM
Kg/min) (68cc/kg)
FiO? 100% 70%
Gas de 1LPM 0,6 LPM
barrido

LPM: litros por minuto

Conclusion

Los resultados obtenidos en este caso clinico y la
bibliografia revisada sugieren que la aplicacion
temprana de terapia con ECMO en pacientes con
shock séptico refractario tiene un efecto positivo en
la sobrevida™®. A pesar del resultado favorable en
este caso, la utilizacion del ECMO en shock séptico
y distrés respiratorio es una indicacion compleja y
se necesitan de mas estudios que sustenten el uso
de esta terapia en tales condiciones.
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