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CASO CLINICO

Decubito prono en paciente portador de dispositivo de extraccion
extracorpoérea de CO, Novalung®

M.J. Frade Mera*, L. Vergara Diez, N. Fernandez Gaute y D. Montes Gil

Servicio de Medicina Intensiva, Polivalente del Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafna

PALABRAS CLAVE Resumen

Decubito prono; Objetivo: Describir la evolucion de una paciente portadora del dispositivo. Conocer el efecto
Cuidados criticos; del Novalung® sobre la ventilacion teniendo en cuenta la posicion del paciente y la influencia de
Hipercapnia y esta Ultima sobre el flujo de sangre del dispositivo. Elaborar un protocolo de manejo y cuidados
membrana del paciente con Novalung®.

extracorporea de Material y métodos: Caso clinico de un paciente ingresado en UCI polivalente de hospital ter-
oxigenacion ciario. Descripcion de parametros: hemodinamicos y respiratorios, farmacoldgicos, analiticos,

nutricionales, de neuromonitorizacion, de manejo del Novalung® y duracién ciclos decubito
prono. Test Anova, t de Student, Wilconxon-Mann Witney y correlacion de Spearman para
conocer comportamiento de variables estudiadas. Significacion p<0,05.

Resultados: Mujer de 46 ahos con neumonia nosocomial e insuficiencia respiratoria aguda
grave. Indicacion del Novalung®: disminuir hipercapnia y optimizar manejo ventilatorio ante
hipoxemia refractaria. Estancia UCl 26 dias, TAM 82+9mmHg y FC 110£6lpm durante
ingreso, monitorizacién PICCO 5 dias con IC 3,2+0,81/min/m?, ELWI 33+4ml, hemofil-
tracion continua 13,2 dias mediana extraccion 50cc/h, noradrenalina 0,68 &0,79 w./kg/min
15dias. Parametros respiratorios durante ingreso PO, 59 +13mmHg, PCO; 68 4 35mmHg,
SatO, 85+ 12%, PO, /FI0, 69 + 35, volumen corriente 389 + 141 cc. Novalung® 13dias, heparina
181,42 + 145 mUI/kg/min, tiempo de cefalina 57,56 + 16,41 sg, flujo O, 7 + 3 [/min, flujo sangre
mediana 1.030 cc/h rango intercuartilico 1.447 - 612 cc/h. Ciclos de prono 4, duracion 53 +27h.
Con Novalung® disminuyé PCO, independientemente de posicion 66 +21:56 4+ 9;p=0,005.
Volumen corriente 512 +£67:267 +72;p=0,0001. Flujo sangre segln posicion supino-prono
1.0534+82:113+£112;p=0,001. No se observo asociacion entre flujo sangre y PCO; (p=0,2) y
entre flujo O, y PO, (p=0,05). Cuidados especificos: monitorizar pulsos pedios y tibiales, man-
tener integro circuito, prevenir y detectar signos de hemorragia, cuidados del catéter arterial
y venoso femoral, vigilar coagulacion.

Comentarios: Durante el uso del Novalung® se consiguid ventilacion protectora con volumenes
corrientes bajos, descenso de presion meseta, PEEP e hipercapnia. El flujo de sangre descendio
en decubito prono, pero la PCO; no se incremento. El dispositivo no se coaguld.
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Introduccion

Decubitus prone position in patient with extracorporeal CO2 removal device
novalung®

Abstract

Objective: To describe the course of a patient with the extracorporeal CO2 removal device and
discover the effect of Novalung on ventilation, considering the patient’s prone position and its
influence on the device’s blood flow. To develop a protocol of managing and specific care of a
patient with Novalung.

Material and methods: A case report of a patient with Novalung in a tertiary hospital ICU unit is
reported. Parameters considered are hemodynamic, respiratory, pharmacological, analytical,
neuromonitoring, managing of the Novalung and length of decubitus prone cycles. Anova Test,
Student’s T test, Wilcoxon-Mann Whitney and Spearman correlation. Significance p <0.05.
Results: A 46-year old women with nosocomial pneumonia and acute respiratory failure
with indication of Novalung to decrease hypercapnia and optimize ventilatory management
of refractory hypoxemia. ICU Stay 26days, MBP 82 +9mmHg, HR 110+ 6(pm during the
admission, monitoring PICCO 5 days Cl 3.2 £0.8 l/min/m2, ELWI 33 &4 ml, continuous hemofil-
tration 13.2days with a median removal 50 cc/h. Norepinephrine dose 0.68 £ 0.79 w./kg/min for
15days. Respiratory parameters during the admission: PO2 59 4+ 13 mmHg, PCO2 68 + 35 mmHg,
Sat02 85+12%, PO2/FI02 69+ 35, tidal volume 389+ 141cc. Novalung® 13days, hepa-
rin dose 181.42+145 mlU/Kg/min, Cephalin time 57.56 +16.41sec, 02 flow 7+ 3l/min,
median blood flow 1030cc/h, interquartile range 1447-612cc/h. Prone cycles 4, dura-
tion 53 £27hours. With Novalung® PCO2 decreased regardless of position 66 +21:56+9,
p=0.005. Tidal volume 512+ 67:267 £72, p=0.0001. Blood flow on supine-prone position
1053 +82:113+112, p=0.001. There was no link between blood flow and PCO2 (p=0.2) and
between 02 and PO2 flow (p =0.05). Specific care: pedal and tibial pulse monitoring, keep cir-
cuit safe to prevent and detect signs of bleeding, femoral arterial and venous catheter care,
coagulation monitoring.

Comments: During the use of Novalung protective, ventilation, low tidal volumes, decreased
pressure plateau, PEEP and hypercapnia were achieved. Blood flow decreased in prone position,
but the PCO2 did not increase. The device did not coagulate.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEEIUC. All rights reserved.

Para los pacientes con SDRA grave que no responden
al tratamiento convencional existe la posibilidad de apli-

El sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) es
la forma de insuficiencia respiratoria aguda mas grave y
tiene una mortalidad entre el 30 y el 40%'*. En oca-
siones esta mortalidad se ve influida por las técnicas
de ventilacién mecéanica que se aplican®. La utilizacidn
de volimenes corrientes altos en los pacientes con SDRA
provoca presiones excesivas con sobredistension de las
zonas pulmonares menos afectadas, lo que desencadena
lesion de la membrana alveolocapilar, aumento de la
permeabilidad capilar y favorece la aparicion de baro-
trauma, volotrauma y biotrauma®®. La lesion inducida
por la ventilacion mecanica puede prevenirse utilizando
técnicas de ventilacion mecanica protectora, caracteri-
zada por el uso de volumenes corrientes bajos 6 ml/kg,
presion plato inferior a 31cm H,0 y PEEP elevada® ',
probablemente porque se reduce la lesion pulmonar
por distension y la liberacion de mediadores de la
inflamacion'?'3. La ventilacion mecanica tiene un papel
fundamental en el manejo de los pacientes con SDRA
pero ademas se pueden aplicar otras medidas terapéuticas
como son: control de liquidos con estrecha monitori-
zacion hemodinamica'™, uso de técnicas de depuracion
extracorpérea'”, administraciéon de vasodilatadores inhala-
dos (6xido nitrico, prostaciclinas)'® y colocar al paciente en
declbito prono'’.

car técnicas de asistencia respiratoria extracorpdrea como
altimo recurso’. La primera aplicacién clinica con éxito de
estas técnicas fue la oxigenacion extracorporea de mem-
brana (ECMO) en 1972 por el doctor J. Donald Hill en un
paciente con SDRA® '8, Durante los Gltimos 30 afos la ECMO
en sus 2 formas venoarterial y venovenosa se ha llegado
a convertir en un estandar de cuidado para los neonatos
con fracaso respiratorio severo y como soporte posquirurgico
tras cirugia reparadora de lesiones cardiacas congénitas'®.
Sin embargo, el uso del ECMO en adultos no ha tenido un
claro desarrollo dado que presenta varios inconvenientes:
requiere equipos sofisticados, personal entrenado, es com-
plejo, caro, su tiempo de aplicacion es limitado, aumenta
el riesgo de infeccion, la necesidad de anticoagulacion com-
pleta puede provocar complicaciones hemorragicas, el uso
de un circuito con una bomba extracorpérea produce hemo-
lisis y esto asociado a la necesidad de transfusiones hace que
aumente la respuesta inflamatoria sistémica?’-23. A pesar de
todo esto los resultados obtenidos en el Gltimo ensayo cli-
nico aleatorizado multicéntrico, el estudio Cesar, son muy
esperanzadores y muestran una mayor supervivencia para
los pacientes tratados con ECMO frente a los que recibieron
tratamiento convencional?*.

Actualmente en el Hospital Universitario de Regensburg
Alemania*' se ha desarrollado un nuevo dispositivo de
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Colocacion de Novalung®.

Figura 1

asistencia respiratoria intervencionista (iLA) comercializado
como Novalung®. Se trata de un dispositivo de extraccion
extracorporea de CO, sin bomba que se basa en el concepto
ya propuesto en 1967 por Rashkind®. Este dispositivo con-
sigue la eliminacién pasiva de CO, por medio de un shunt
arteriovenoso periférico, habitualmente mediante canaliza-
cion percutanea de arteria y vena femoral, que utiliza solo
al corazén como fuerza conductora'?. De forma que per-
mite reducir los parametros de ventilacion mecanica hasta
alcanzar niveles de ventilacion protectora o estatica, favo-
reciendo el descanso del pulmén y disminuyendo su dafo.
Para evitar el desrreclutamiento alveolar y proporcionar una
difusion minima de O, durante su uso es necesario mante-
ner un cierto nivel de PEEP??’, Por todas estas razones el
Novalung® se ha convertido en un nuevo recurso para pacien-
tes dificiles de ventilar que presentan hipoxemia refractaria
grave, hipercapnia severay tienen una elevada mortalidad,
como son los pacientes con SDRA. Se compone de una red de
membranas de difusion de microfibra de polimetilpenteno
constituida por multiples fibras huecas con microporos para
el intercambio de gas %228, La principal limitacién de este
dispositivo es su escasa capacidad de oxigenacion, dado que
la sangre que recibe es sangre arterial, rica en oxigeno, por
este motivo solo en situaciones de hipoxemia severa podria
conseguirse cierta oxigenacion?2%°,

En nuestro estudio describimos el caso de una paciente
con SDRA en la que se aplicd el Novalung® y durante su uso
fue necesario ponerla en decUbito prono (figs. 1y 2). Se trata

Figura 2

Colocacion de Novalung® decubito prono.

de una situacion muy poco usual, apenas hay descritos 3
casos en la bibliografia existente®3%3', Ademas, la literatura
cientifica enfermera publicada es muy escasa y no existe nin-
guna guia de cuidados de estos pacientes®?. Por todas estas
razones decidimos plantearnos los siguientes objetivos:

- Describir el caso de una paciente portadora del disposi-
tivo.

- Conocer la influencia de la posicién (declibito supino
versus prono) en la funcionalidad del dispositivo y la ven-
tilacion de la paciente.

- Elaborar un protocolo de manejo y cuidados del paciente
con Novalung®.

Material y métodos

Recogida de datos

En este caso clinico se describe la estancia en la UCI poli-
valente del Hospital Universitario 12 de Octubre de una
paciente portadora de un circuito de extraccion extra-
corporea de CO, Novalung®. Para realizar este estudio
se obtuvo el consentimiento informado de su familia. Se
valoré la evolucion de la paciente analizando los siguientes
parametros hemodinamicos: tension arterial media (TAM),
frecuencia cardiaca (FC), indice cardiaco (IC), variabilidad
del volumen sistélico (VVS), agua extravascular pulmonar
indexada (ELWI), indice del volumen global al final de la
diastole (GEDI), resistencias vasculares sistémicas (RVS) y
extraccion horaria del hemofiltro. Parametros respiratorios:
Pa0O,, PaCO,, PO,/FiO,, SatO,, volumen corriente espira-
torio, presion control (PC) y presion positiva al final de
la espiracion (PEEP). Parametros farmacologicos: dias de
administracion y dosis de noradrenalina, midazolam, clo-
ruro morfico, cisatracurio y heparina. Parametros analiticos:
tiempo de cefalina. Parametros de manejo del Novalung®:
flujo de oxigeno y flujo de sangre del dispositivo. Parame-
tros nutricionales-metabolicos: dias de soporte nutricional
parenteral, enteral, glucemia y dosis de insulina. Para-
metros de neuromonitorizacion: indice biespectral (BIS).
Posicion del paciente (decubito supino y decubito prono) y
duracion de los ciclos de decUbito prono.

Analisis de los datos

Las variables se expresaron con medidas de centralizacion
(media o mediana) y medidas de dispersion (desviacion
estandar o rango intercuartilico). Se recogieron los datos de
la grafica de registro horario contabilizando cada hoja como
un dia completo. El analisis estadistico se realizd con el
programa SPSS version 15.0 Se explord y comprobé la norma-
lidad de las muestras de las variables estudiadas mediante
el test de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizé un test Anova de
2 vias para conocer el efecto del Novalung sobre la PaCO,
teniendo en cuenta la posicion del paciente. T de Student
para identificar la influencia del Novalung® sobre el volumen
corriente. Wilconxon-Mann Witney para estudiar la asocia-
cion entre el flujo de sangre del Novalung® y la posicion del
paciente, la PEEP y PC y la presencia del Novalung®. Spear-
man para correlacionar el flujo de sangre del Novalung® con
la PaCO; y el flujo de O, del dispositivo con la PaO, y la
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Tabla 1 Parametros hemodinamicos
TAM mmHg FC [/min IC l/min/m? VVS unidad RVS unidad ELWI ml GEDI Unidad
82+9 110+ 6 3,24+0,8 14 41 1.627 +264 33+4 658 1+ 142

ELWI: agua extravascular pulmonar indexada; FC: frecuencia cardiaca monitorizados durante ingreso. Parametros del PICCO monitorizados
durante los 5 dias previos a insercion del Novalunga; GEDI: indice del volumen global al final de la diastole; IC: indice cardiaco; RVS:
resistencias vasculares sistémicas; TAM: tension arterial media; VVS: variabilidad del volumen sistolico.

PaCO,. El nivel de significacion estadistica de p fue inferior
a 0,05.

Resultados

La paciente estudiada fue una mujer de 46 anos, sin ante-
cedentes de interés, que ingres6 en UCI por insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica grave, debido a la presen-
cia de un infiltrado subagudo en lobulo inferior derecho,
neumonia nosocomial sobreanadida con empiema derecho
y neumotorax anterior derecho yatrogénico tras fibrobron-
coscopia con biopsia transbronquial.

Al ingreso en UCI se administré oxigenoterapia con mas-
carilla reservorio, pero el deterioro respiratorio progresivo
hizo necesaria la aplicacion de ventilacion mecanica no inva-
siva durante 17 h, posteriormente intubacion orotraqueal
con conexion a ventilacion mecanica (VM) y colocacion en
declbito prono de forma precoz, en las primeras 24 h. Se
inicio cobertura antibidtica para neumonia nosocomial con
meropenem, linezolid y levofloxacino, que posteriormente
se amplié con fluconazol.

Todos los datos obtenidos durante la estancia en UCI se
han estructurado por sistemas y cuidados, para facilitar su
lectura.

Cardiovascular

A lo largo de su estancia se monitorizaron los parametros
hemodinamicos habituales y los proporcionados por el sis-
tema PICCO durante 5 dias, antes de la insercion de los
catéteres femorales arterial y venoso del Novalung®. En
la tabla 1 se pueden observar dichos parametros. Preciso
noradrenalina a 0,68 +0,79 png/kg/min un total de 15 dias
de forma intermitente, por inestabilidad hemodinamica y
dobutamina a 2,22 p.g/kg/min 3 dias para mantener los flujos
de sangre del Novalung®. Se inici6 hemofiltracion veno-
venosa continua a través de vena yugular derecha para
tratar de disminuir el agua extravascular pulmonar y eli-
minar mediadores de la inflamacion, con una mediana de
extraccion de 50 cc/h y rango intercuartilico de (150 - 25)
cc/h en los 13,2 dias de tratamiento, siendo el balance
acumulado de 11 litros negativos. Los cuidados efectuados
fueron los propios del paciente monitorizado y con técnicas
de depuracion extracorporea, teniendo un preciso manejo
y control de la administracion de todos los farmacos y solu-
ciones en perfusion continua o en bolo por via endovenosa.

Respiratorio

La paciente presento insuficiencia respiratoria aguda grave
con criterios de sindrome de distrés respiratorio del adulto

(SDRA), manteniendo durante su ingreso una media de PaO,
de 59 &+ 13 mmHg, PaCO, 68 + 35 mmHg, Pa0O,/FIO, 69 + 35
y SatO, 85+12% obtenida mediante pulsioximetria (ver
fig. 3). Por ello fue necesario pronar a la paciente en 4 oca-
siones, el tiempo medio de los ciclos de prono fue de 53 4+ 27
h con un maximo de 93 h. La presencia de fistula bronco-
pleural bilateral con fuga del 50% del volumen, siendo el
volumen corriente espirado durante VM de 389+ 141ccy la
consiguiente aparicion de neumotoérax, obligé a la insercion
de un total de 8 drenajes toracicos, 2 del nimero 20 y 3 del
numero 24 y 28. La paciente porto simultaneamente 4 tubos
de térax y su tiempo medio de permanencia fue de 9,545
dias. Al inicio de la VM se empled ventilacion controlada por
volumen 4,63 dias, a continuacion volumen control regulado
por presion 0,33 dias y finalmente presion control 18,71 dias.
Previamente a la insercion del Novalung® se utilizaron para-
metros ventilatorios elevados FiO2 95+ 11 (rango 60-100),
PC 2941 (rango 28-40) y PEEP 15+2 (rango 12-24). Pero
a pesar de la ventilacion agresiva y los ciclos de prono, la
situacion de hipoxemia refractaria (PaO, 53 mmHg), hiper-
capnia severa (PaCO; 131 mmHg), acidosis respiratoria (Ph
7,26) y la existencia de barotrauma importante (fistula bron-
copleural bilateral con fuga del 50%), hizo que se decidiera
la insercion de un dispositivo de extraccion extracorpdrea
de CO, Novalung®, para eliminar CO, y optimizar el manejo
ventilatorio. La situacion de hipoxemia refractaria persistio
a pesar del uso del Novalung® incluso en deculbito prono,
por lo que se decidid despronar a la paciente y se adminis-
tré oxido nitrico inhalado 5 partes por millon durante 10 h.
Los cuidados aplicados fueron los propios de un paciente
con via aérea artificial, ventilacion mecanica y decubito
prono.

Nutricional-metabolico

Durante su ingreso la paciente recibié nutricion parente-
ral 3 dias y nutricion enteral 22 dias, con buena tolerancia
incluso en declbito prono y a pesar de recibir tratamiento
con bloqueantes neuromusculares en infusion continua. Fue
necesaria la administracion de insulina en infusion conti-
nua para control glucémico a 0,7140,20 Ul/kg/min segun
el protocolo de la unidad. Probablemente debido a la
administracion de corticoides para tratar el SDRA, que se
aumentaron tras biopsia pulmonar informada como neu-
monia eosinofilica. Se consiguid mantener unas cifras de
glucemia de 144 + 30 mg/dl. Se administraron laxantes para
forzar eliminacion fecal, tras realizar el Ultimo ciclo de
prono en presencia del Novalung®, debido a la gravedad,
compromiso respiratorio y dificultad para la movilizacion de
la paciente, se coloco una sonda de incontinencia fecal per-
manente Flexiseal®. Los cuidados de la misma y del soporte
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nutricional se realizaron segiin los protocolos establecidos
en la unidad.

Piel y mucosas

Se aplicaron como medidas de prevencion la utilizacion
de colchon antiescaras, cambios posturales, aplicacion de
acidos grasos hiperoxigenados o apositos hidrocoloides y
colocacion de almohadas en zonas de riesgo. La paciente
solo presento una pequeia Ulcera por decubito del caté-
ter del sistema PICCO insertado en arteria femoral derecha,
después del segundo ciclo de decubito prono, de 1cm de
ancho por 2 cm de largo. Los cuidados de los ojos incluyeron:
limpieza por arrastre con suero fisiolégico, humectacién cor-
neal con lubricante y proteccion ocular con gasas humedas
durante los ciclos de prono.

Neurolégico

Se mantuvo a la paciente en un rango de sedacion pro-
funda con un indice biespectral (BIS) de 44 4+ 10, mediante la
administracion de dosis elevadas de sedoanalgesia con mida-
zolam a 7,24 42,9 ng/kg/min y cloruro morfico en infusion
a 0,7140,27 pg/kg/min 24 dias, propofol a 22 ug/kg/min 3
dias y relajacion neuromuscular con cisatracurio en infusion
a 5,340,95 pg/kg/min 23 dias.

Infeccioso

Solo se identifico la presencia de Candida Albicans en un cul-
tivo de secreciones bronquiales. Se mantuvo una escrupulosa
asepsia en el manejo de todos los dispositivos invasivos.

Aspectos psicosociales

Tras la llegada de la paciente a la UCI la enfermera respon-
sable se presentd a la familia y le proporcioné un manual
de acogida, donde se informa sobre: el equipo asistencial,
el material de la habitacion, la seguridad, aspectos genera-
les del funcionamiento de la unidad, la visita de la familia
y el final de la estancia en la UCI. El apoyo a la familia

durante los 25 dias de ingreso de la paciente incluyé mul-
tiples intervenciones entre las que destacaron: identificar
nivel de ansiedad y resolver miedos, dudas y temores, pro-
porcionar informacion clara, sencilla, concisa y especifica
sobre las necesidades de la paciente, flexibilizar el horario
de visitas, favorecer la intimidad con un ambiente adecuado
y tranquilo, orientar sobre la actitud a seguir durante la
ventilacion no invasiva (transmitir tranquilidad y mensajes
positivos, potenciar la comunicacion no verbal, realizar pre-
guntas cerradas. . .), motivar la participacion e instruir en los
cuidados basicos y ayudar a aceptar las malas noticias. La
paciente no respondio a los esfuerzos terapéuticos por lo que
se proporcion6 apoyo y acompainamiento durante el duelo.

Se solicito estudio necropsico que informo de la
existencia de un adenocarcinoma pulmonar con patron bron-
coalveolar.

Manejo del Novalung®

El Novalung® se colocé a los 13 dias de ingreso y se man-
tuvo durante 12 dias. Se canaliz6 arteria femoral derecha
con canula de 13 Fr y vena femoral izquierda con canula
de 15 Fr con técnica de Seldinger, segiin se describe mas
adelante en el protocolo de manejo y cuidados del paciente
con Novalung®. Se incremento progresivamente el Flujo de
0,, seglin los requerimientos de la paciente, siendo el flujo
maximo alcanzado de 14 [/min. Se anticoagul¢ a la paciente
con heparina sodica en infusion continua a 0,18+0,14
Ul/kg/min, manteniendo un tiempo parcial de tromboplas-
tina activada (TTPA) de 57,56 + 16,41 s durante la terapia
con el dispositivo. El Novalung® redujo la hipercapnia (ver
fig. 3) y consecuentemente la acidosis respiratoria. La inte-
raccion entre la posicion de la paciente y la presencia del
Novalung® no influyé significativamente (p=0,34) sobre la
PaCO,. Para conocer la influencia de ambos factores de
forma individual se corrigié el modelo, observandose que
la posicion no influia significativamente (p=0,91) sobre la
PaCO,, sin embargo el Novalung® disminuy6 significativa-
mente (p=0,005) la PaCO, de 66 +21 mmHg a 56 + 9 mmHg,
como se puede observar en la figura 3. La influencia del
Novalung® sobre los parametros ventilatorios se muestra
en la tabla 2. El flujo de sangre del dispositivo disminuyd
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Figura 3

Evolucion respiratoria.
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Figura 4

significativamente (p=0,001) al cambiar a la paciente de
supino a prono de 1.053 + 82 ml/mina 113 + 112 ml/min (ver
fig. 4). No se observé asociacion entre el flujo de sangre del
dispositivo y la PaCO, (p=0,2), ni entre el flujo de O, del dis-
positivo la PaO, (p=0,05) y la PaCO; (p=0,13). La paciente
no presentd complicaciones ni asociadas al dispositivo ni a
los ciclos de decUbito prono.

Protocolo de manejo y cuidados del paciente con
Novalung®

Definicion y caracteristicas

El Novalung® es un dispositivo de asistencia respiratoria
intervencionista (iLA) sin bomba con baja resistencia al
flujo sanguineo, que permite la eliminacion pasiva de CO,
mediante un shunt arteriovenoso periférico, utilizando el
corazon como fuerza conductora. El circuito del Novalung®
tiene un volumen total de 240 ml y se compone de un catéter
arterial de un calibre de 13 a 19 french, una membrana de
intercambio gaseoso de un solo uso y un catéter venoso de
un calibre de 15 a 21 french para el retorno. El dispositivo
esta compuesto de una red de membranas de difusion de
microfibra de polimetilpenteno con una superficie efectiva
de 1,3 m?. La red esta disefiada geométricamente para ofre-
cer la menor resistencia al flujo de sangre y esta constituida
por multiples fibras huecas con microporos para el intercam-
bio de gas. El oxigeno circula (como una linea de gas) dentro
de los huecos de las fibras y el CO, se mueve por una difu-
sion selectiva a través del gradiente de concentracion de la
sangre. Los polipéptidos y la heparina no fraccionada estan
adheridas a la membrana expuesta a la circulacion sanguinea
para mejorar la biocompatibilidad y reducir la incidencia de

Tabla 2 |Influencia del Novalung® en parametros
ventilatorios

Con Novalung® Sin Novalung® P
Vt 267 + 72 512 + 67 0,0001
PC 17 £3 30 + 1 0,0001
PEEP 10 £ 2 15 + 2 0,0001

PC: Presion Control; PEEP: Presion positiva al final de la espira-
cion; Vt: volumen tidal.

Funcionalidad del Novalung® tras prono.

trombosis. El flujo de sangre a través del dispositivo esta
determinado por la presion arterial media. Una presion arte-
rial media de 70 mmHg produce un flujo de 1 a 1,5 /miny
elimina 200 ml/min de CO,. La limpieza de CO, depende del
flujo de sangre y del flujo de oxigeno. El flujo de O, se debe
ajustar segun los requerimientos del paciente, el fabricante
recomienda no superar un flujo de O, de 12 l/min.

Indicaciones

El Novalung® esta indicado en aquellos pacientes que pre-
senten hipoxemia refractaria grave, hipercapnia severa, que
no han respondido al tratamiento convencional.

- Para favorecer la recuperacion de: neumonia severa,
SDRA, broncoespasmo, obstruccion de la via aérea, rea-
gudizacion EPOC y trauma toracico.

- Para controlar hipertension intracraneal en paciente neu-
rocritico con fracaso respiratorio asociado.

- En el postoperatorio de cirugia toracica: neumonectomia,
reparacion de fistulas y trasplante pulmonar.

- Como soporte hasta el trasplante pulmonar.

Contraindicaciones

- Trombocitopenia inducida por heparina.

- Insuficiencia cardiaca, Shock cardiogénico y séptico.

- Enfermedad vascular de miembros inferiores.

- Nifos con peso inferior a 20 kg por el diametro de las
canulas (no hay calibres inferiores a 13 (fr) y el flujo de
sangre requerido.

Recursos humanos
Insercion, conexion y mantenimiento.

- Un médico canaliza arteria femoral y vena femoral contra-
lateral, conecta el dispositivo, controla anticoagulacion,
indica flujo de 0, ajusta los parametros del ventilador y
supervisa el correcto funcionamiento.

- Una enfermera purga el dispositivo, ayuda al médico a
conectarlo, garantiza la esterilidad de procedimiento,
controla el estado general del paciente y realiza los cui-
dados de mantenimiento.
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- Una auxiliar de enfermeria prepara el material, asiste al
médico, a la enfermera y garantiza esterilidad de proce-
dimiento.

Retirada. Médico, enfermera, auxiliar de enfermeria y 2
celadores trasladan al paciente a quir6fano para la retirada
del dispositivo

Material necesario

- Vestimenta estéril: gorro, mascarilla, bata y guantes esté-
riles.

- Campo estéril: sabana, gasas, compresas y apositos esté-
riles.

- Set de Novalung®: membrana, linea arterial, linea venosa,
conexion de purgado, suero fisioldgico 0,9% de 250,
sistema de suero, 2 clamps, 2 tapones de seguridad, alar-
gadera de O, y base de sujecion.

- Set de acceso vascular NovaPort®: aguja de puncion, aguja
de purgado, bisturi, dilatador, canula de 13 a 19 fr, clamp
y conector de seguridad Luer.

- Monitor y sensor de flujo.

- Bomba infusion y perfusion de heparina

Purgado del dispositivo

- El purgado de la membrana del Novalung® se realizara
conectando la linea arterial y venosa a la conexion de
purgado y esta a su vez a un sistema de suero y un suero
fisiologico 0,9% de 250 cc.

- Antes del purgado, se deben retirar y guardar los 2 tapones
amarillos que se encuentran en el vértice superior de la
membrana, para facilitar la eliminacion de las burbujas
de aire durante el purgado.

- El dispositivo debe estar en un punto alto durante su pur-
gado.

- Dar suavemente con la palma de la mano en la base del
dispositivo para purgar el posible aire del sistema.

- Una vez purgado y asegurado la eliminacion del aire,
conectar nuevamente los 2 tapones amarillos, colocar los
clamps en las proximidades de las salidas de los tubos
del dispositivo, cerrar la linea de la solucion y retirar el
sistema de llenado.

Técnica de inserciéon y conexion

- Antes de insertar el Novalung® se debe realizar un
eco-doppler para medir el diametro interno de arteria
femoral, descartando ateromatosis, calcificaciones anor-
males y anomalias venosas.

- Seleccionar tamano de canulas: el tamaino de la canula
arterial debe ser al menos un 20% menor que el diametro
interno de la arteria y la canula venosa utilizada debe ser
de un tamano mayor que la arterial.

- Canalizar mediante técnica de Seldinger primero la arteria
femoral y luego la vena con técnica estéril. Una vez cana-
lizadas se aseguran con un punto. La insercion bilateral es
la mas recomendada.

- Conectar una jeringa de 20 cm. con suero fisiologico hepa-
rinizado (10 Ul/mL) al conector de seguridad Luer. Se
retira el alambre guia y se conecta a la canula el conector
de seguridad Luer para lavarla.

- Retirar lentamente el conector de seguridad Luer mientras
se lava la canula y cuando se visualice la tercera marca
del mismo se coloca en clamp.

- Humedecer con suero la silicona que se encuentra en el
extremo de la canula. Unir la canula con la linea arterial
del Novalung®, dando una ligera rotacion hasta que suene
un primer clip.

- A través del puerto Luer acabar de purgar rellenando con
suero fisioldgico estéril con la aguja de purgado que se
encuentra en el set.

- Después de purgar el aire cerrar el puerto Luer. Retirar
el clamp de la linea arterial del Novalung® (no el de la
canula), revisar que no haya aire residual (si hubiese, aire
repetir paso anterior), y proceder a hacer el segundo clip.

- Luego repetir el procedimiento en el lado venoso.

- Colocar el dispositivo en la base de sujecion.

- Una vez realizado todo el proceso anterior conecte el tubo
de oxigeno al puerto de entrada de gas. No obstruir la
salida de gas.

- Para iniciar el tratamiento retirar el clamp de la canula
venosa, esperar unos minutos y muy lentamente retirar el
clamp de la canula arterial en 1-2 minutos para minimizar
los efectos producidos por el shunt arteriovenoso.

- Encender monitor Novaflow y conectar sensor de flujo al
monitor y a la linea venosa del Novalung®.

- Alinicio administrar un flujo de O, de 1/min e incremen-
tarlo progresivamente 1 [/min cada 20 min hasta alcanzar
valores gasométricos adecuados. El flujo maximo reco-
mendable es de 12 [/min.

Cuidados durante terapia con Novalung®

- Tras conexion del dispositivo, monitorizar gasometria
arterial cada 30 min las primeras 2 h, cada hora las siguien-
tes12 h, posteriormente cada 6 h y tras 24 h segln criterio
médico.

- Regular flujo de O, segln resultados gasométricos y dismi-
nuir parametros ventilatorios simultaneamente en funcion
de los requerimientos del paciente, hasta alcanzar para-
metros de ventilacion protectora: presion pico inspiratoria
inferior a 20cm H,0, volumen corriente de 2-4ml/kg, y
PEEP mayor de 10cm H,0.

- Monitorizacion del flujo de sangre existente a través del
dispositivo, para conocer capacidad de funcionamiento
del Novalung®.

- Vigilancia estrecha de monitorizacion hemodinamica,
sobre todo tras la conexion del dispositivo. Mantener ten-
sion arterial media mayor de 60 mmHg, para garantizar
un flujo adecuado de sangre al dispositivo. Si es preciso
administrar volumen o drogas vasoactivas.

- Monitorizar pulsos periféricos (pedio y tibial posterior)
y temperatura de ambos miembros inferiores. Registrar
calidad de pulsos y simetria mediante cruces cada 2 h,
para detectar precozmente la presencia de isquemia espe-
cialmente en el lado de la canula arterial.

- La anticoagulacion debe adecuarse a la situacion indi-
vidual del paciente. Se recomienda al iniciar la terapia
con el Novalung® administrar anticoagulacion sisté-
mica con heparina sodica en infusion continua a 5-10
Ul/kg, para mantener un TTPA en torno a 50-55 s.
En pacientes con riesgo de sangrado (como pacien-
tes con hemorragia cerebral, hemorragia digestiva alta,
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rectorragia, traumaticos. . .etc.) se valorara la ausencia de
anticoagulacion.

- Si se administra heparina sodica, monitorizar TTPA cada
24 h o a demanda segln resultados y ajuste de dosis.

- Para optimizar flujo sanguineo a través del dispositivo
mantener hematocrito por debajo del 30%.

- Vigilar que la salida de gas no se encuentre obstruida, para
garantizar el descenso de los niveles de CO,.

- Vigilar correcto ajuste de conexiones, presencia de coa-
gulos (especialmente en la superficie de la membrana de
la linea venosa), funcionamiento e integridad del disposi-
tivo.

- Mantener cerca del paciente 4 clamps para paliar pre-
cozmente hemorragia si se produjera desconexion del
dispositivo.

- Evitar la administracion de fenitoina, propofol y solu-
ciones ricas en triglicéridos porque se depositan en la
membrana.

- Realizar cura estéril de ambas canulas segln el Protocolo
de Bacteriemia Cero y vigilar signos de infeccion.

Retirada del dispositivo

- El dispositivo sera retirado si se observa la presencia de
aire o agua, si se coagula, si no funciona o si el paciente
presenta mejoria clinica, radioldgica y funcional (Sat02 >
95% con FiO2 < 50%).

- Para iniciar el destete del dispositivo reducir progresi-
vamente el flujo de O, con control gasométrico hasta
detenerlo.

- Tras mantener detenido el flujo de O, durante 3 h realizar
gasometria, si confirma normocapnia comenzar tramites
de retirada del dispositivo. Suspender infusion de hepa-
rina sodica y avisar a cirujanos vasculares para programar
retirada en quiréfano.

- Después de que hayan transcurrido un minimo de 4 h desde
la suspension de la infusion de heparina sodica y en coor-
dinacion con el equipo quirurgico trasladar al paciente a
quirofano.

Discusién

La instauracion del Novalung® en este caso permitié man-
tener una ventilacion protectora, necesaria para favorecer
la cicatrizacién de una importante fistula broncopleural
bilateral y corrigié la hipercapnia y acidosis respiratoria.
El dispositivo mejord la ventilacion pero no se observo un
incremento de los parametros de oxigenacion, como en la
mayoria de los casos descritos®3-3. Este dispositivo no esta
disefiado para optimizar la oxigenacion, porque al utilizar
un shunt arteriovenoso la sangre que llega a la membrana
es sangre arterial?>%’. Probablemente los casos descritos en
los que se incrementd la oxigenacion se deba a la mejoria
clinica de los pacientes?’-38,

La ventilacion protectora o estatica se caracteriza por
el uso de PEEP elevadas. El estudi6 experimental de
Jungebluth et al.?. identifica las cifras de PEEP mas reco-
mendables, para optimizar el uso del Novalung®, entre
15-20 cmH,0. En este caso empleamos cifras algo mas
bajas, dado que la paciente presentaba fistula bronco-
pleural bilateral con importante fuga y se ha demostrado

experimentalmente que la PEEP influye en el volumen de la
fistula y la perpetua3®®.

La paciente no presentd complicaciones asociadas al
dispositivo, como las descritas en la evidencia, fundamen-
talmente sangrado e isquemia del miembro inferior en el
que se canaliza la arteria femoral'?22,

Los estudios experimentales de Zhou et al.? e Iglesias
et al.* demuestran que la eliminacién de CO, depende
directamente del flujo de O, y del flujo de sangre del dis-
positivo, algo que en este caso no se observo, ya que se
mantuvo el descenso de los niveles de CO, a pesar de los
cambios en ambos parametros y no se evidencioé asocia-
cion significativa. Cuando se puso a la paciente en declbito
prono se detectd un gran descenso del flujo de sangre sin
que la paciente presentase deterioro hemodinamico, que
mejord ligeramente tras retirar la almohada de la cintura
pélvica. A pesar de este descenso del flujo de sangre la
PaCO; no se incremento significativamente, pero fue nece-
sario aumentar progresivamente el flujo de O, de 8 hasta un
maximo de 14 |/min. Probablemente el descenso del flujo
de sangre se deba a que cuando la paciente fue pronada el
dispositivo ya llevaba funcionando 8 dias y al cambiar a la
paciente de posicion se movilizara, dentro de la membrana,
alglin coagulo que dificulto el flujo a través del dispositivo.
Cuando la paciente fue despronada el flujo de sangre se
incremento ligeramente. Los casos descritos con Novalung®
en prono>3%3' no reflejan cambios en el flujo de sangre, ni
la influencia de la posicion del paciente sobre la funciona-
lidad del dispositivo. El flujo de O, maximo recomendado
es de 12 l/min, pero debido al importante descenso del
flujo sanguineo del dispositivo durante el prono y a la mala
evolucion clinica de la paciente se decidio aumentar hasta
14 |/min, sin obtenerse ninguna mejoria de la hipoxemia
severa.

Para realizar el ultimo ciclo de decUbito prono en pre-
sencia del Novalung® se retird el dispositivo de su base de
sujecion y una persona se encargd exclusivamente de con-
trolarlo durante el procedimiento. Una vez efectuada la
movilizacién a declbito prono, siguiendo el protocolo exis-
tente en la unidad, se giré la membrana 180 grados sobre
si misma, de forma que el puerto de entrada del flujo de
02 quedara en la parte superior de esta y se volvio a dejar
colocada sobre la base de sujecion. Para paliar rapidamente
la hemorragia que podria producirse si se desconectara el
dispositivo se mantuvieron 4 clamps cerca de la paciente en
todo momento.

La principal limitacion de este estudio es que el analisis
de lainfluencia de la posicion decubito prono sobre la funcio-
nalidad del dispositivo se reduzca a la experiencia obtenida
en un solo caso. Al tratarse de un dispositivo novedoso, de
elevado coste y aplicado en casos muy concretos poco fre-
cuentes, seria interesante la obtencion en distintos centros
de series de casos mas amplias.

Después de tener esta experiencia en el manejo y los
cuidados de un paciente con Novalung® en decubito prono,
podemos decir que gracias a las dimensiones reducidas del
dispositivo fue posible realizar la técnica de decubito prono
con éxito y sin complicaciones. Se pudo aplicar una venti-
lacion protectora con normocapnia. El flujo de sangre del
dispositivo disminuyo significativamente durante la posicion
decubito prono, pero este descenso no influyé en la funcio-
nalidad del Novalung®.
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