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ECMO como puente al trasplante pulmonar:
empujando los limites
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El trasplante pulmonar es ya un tratamiento establecido para pacientes con algunas enfermedades
cronicas terminales. Desde el primer trasplante en 1983 por Cooper, se han hecho més de 30.000 en el
mundo!. El nimero de candidatos es mucho mayor que el de 6rganos disponibles, lo cual hace que los
tiempos en lista de espera sean largos con el consiguiente deterioro y el alto riesgo de morbimortalidad
perioperatoria? Contribuye a esta alta mortalidad la falta de medios eficaces y seguros para soporte de
estos pacientes esperando el trasplante, una vez que desarrollan insuficiencia respiratoria aguda con
hipoxemia e hipercapnia refractaria®.

La asistencia respiratoria mecanica (ARM) per se puede agravar la falla respiratoria y la inestabili-
dad hemodindmica, aumentando el riesgo de injuria y neumonia asociada a ventilador. Los pacientes
en ARM estan expuestos a infecciones pulmonares, sepsis y atrofia muscular haciendo dificil el destete
(weaning) postrasplante y prolongando la estadia en Unidad de Terapia Intensiva. Por ello, la ARM
pretrasplante ha sido reportada como causa de significativa mayor mortalidad en el postrasplante®.

La oxigenacién por membrana extracorpérea (ExtraCorporeal Membrane Oxygenation - ECMO) es
una modalidad de soporte vital extracorpdéreo (SVEC), temporario y artificial, del sistema respiratorio
y/o cardiovascular utilizado en el tratamiento de la falla cardiopulmonar refractaria a tratamientos
convencionales. La sangre del paciente es drenada del organismo desde una canula colocada en una
vena central (habitualmente vena femoral o vena yugular interna derecha en el caso de las canulas
doble lumen), pasada a través de un oxigenador de membrana (comtinmente llamado pulmén artificial)
y reinfundida a través de una canula colocada en una vena (ECMO veno-venosa o VV-ECMO) o una
arteria (ECMO veno-arterial o VA-ECMO). Una bomba centrifuga que genera presién negativa es res-
ponsable de crear el gradiente de presién necesario para establecer el flujo de sangre. Hace mas de 30
anos el ECMO fue empleado por primera vez en pacientes en lista de trasplante pulmonar muriendo
por insuficiencia respiratoria aguda refractaria a ARM?. Los resultados no fueron buenos y el ECMO
cay6 en desuso?®. Recientemente, gracias a las mejoras en la tecnologia, en los perfiles de seguridad y
en el manejo de las estrategias de soporte de vida extracorpoéreas, el ECMO ha sido reintroducido en
algunos centros como una opcién para pacientes con severa insuficiencia respiratoria en lista de tras-
plante pulmonar®.

E1 ECMO es hoy una alternativa a la ARM en pacientes despiertos con respiracién espontanea®. En
estas condiciones, el ECMO permite a los pacientes preservar el tono muscular, con mayor posibilidad
de movilizacién temprana y una rehabilitacién intensiva, mejorando asi su condicién frente al tras-
plante y la evolucion a posteriort del mismo’. El tener a los pacientes despiertos evita las consecuencias
hemodinamicas de la anestesia general y de la ventilacién a presién positiva, situacion que los beneficia
atn mas sobre todo a aquellos con hipertensién pulmonar. Este nuevo enfoque de tratamiento para
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estos pacientes compromete un grupo multidisciplinario que incluye terapistas fisicos y respiratorios,
meédicos y enfermeros.

La seleccion apropiada del paciente para ingresar en ECMO es esencial para obtener buenos resul-
tados®. Claramente las condiciones clinicas de los pacientes sostenidos en ECMO son usualmente mas
criticas que las de aquellos en lista electiva y esto conlleva a peores resultados®. Entre los factores
que pueden afectar la evolucién postrasplante en pacientes con ECMO la més frecuente es el tiempo
en que permanecen en esta situaciéon®. A pesar de que los pacientes pueden tolerar ECMO por largos
periodos, més alla de los 14 dias hay un aumento significativo de morbimortalidad!!. Por ello, estos
pacientes deben ser revalorados todo el tiempo y con mucho cuidado para detectar si aparece algin
criterio de exclusion de lista de espera, siendo los més frecuentes la sepsis, las hemorragias, el dano
neurolégico, la falla renal y la malnutricién profunda. En algunos casos los pacientes son sostenidos
con ECMO y ARM sumando las potenciales complicaciones de ambos métodos y haciendo mas complejo
aun su seguimiento*.

En este interesante articulo del Dr. Bertolotti y colaboradores, los autores describen su experiencia
en una cohorte retrospectiva. En su analisis durante cinco afnos ellos demostraron los beneficios del
uso de soporte vital extracorpéreo en 23 pacientes criticos en lista o candidatos para trasplante pulmo-
nar. De estos 23 pacientes, 15 fueron aceptados para trasplante y de éstos, la mitad fallecié en lista de
espera. El tiempo en que estos pacientes permanecieron en SVEC fue de entre una a tres semanas y
aquellos que llegaron al trasplante tuvieron 85% de sobrevida a 30 dias, aunque en su mayoria tuvieron
internacién prolongada dado que estaban “severamente enfermos y debilitados”. Comentan los autores
que uno de los desafios han sido los 8 pacientes que, habiendo sido puestos en SVEC, tuvieron que ser
removidos por futilidad del mismo. Coincido desde mi experiencia personal en lo dificil de la situacién
para el grupo tratante y para la familia. En medicina es més fAcil colocar un tratamiento que retirarlo.
Los autores hacen también una muy buena descripcién de la leccién aprendida: del 2010 al 2012 sélo
el 20% lleg6 al trasplante bajo SVEC mientras del 2013 al 15 fueron el 60 % los que llegaron. Si bien el
numero de pacientes es pequeno, esto marca el impacto favorable en la curva de aprendizaje

Sin ninguna duda, un plan de SVEC pretrasplante debe realizarse en programas con alto volumen de
trasplantes anuales, tal como en este el caso. La Extracorporeal Life Support Organization recomienda
que el ECMO debe ser empleado en centros que lo implementen en un minimo de seis casos por afno*2.
Sin embargo, hay algunas consideraciones que deben ser tenidas en cuenta: la mediana del tiempo en
lista de espera en emergencia en nuestro pais es larga: 4.8 meses'?, y los costos de estas intervenciones
son muy altos, de alli que la seleccién de los pacientes que ingresan a ECMO como puente al trasplante
debe ser muy cuidadosa. Como bien mencionan los autores sé6lo un poco mas del 1% de los pacientes en
el mundo llegan al trasplante en estas condiciones.
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