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Introduccion

En los pacientes quemados, la gran superficie
corporal quemada y lesiones pulmonares re-
lacionadas con el sindrome de inhalacion son
los principales contribuyentes a la morbilidad
y mortalidad. Nuestras estrategias de trata-
miento, incluido el soporte respiratorio ven-
tilatorio, reanimacion con liquidos adecuados
e intervencion quirdrgica temprana mejora la
supervivencia de los pacientes quemados. Sin
embargo, el sindrome de inhalacion continda
siendo una de las causas mas frecuentes de
muerte, aumenta el riesgo de lesion pulmonar
aguday prolonga la duracion de la ventilacion
mecanica.

La incidencia del sindrome de distrés respira-
torio agudo (SDRA) en la poblacién de pacien-
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tes quemados se produce hasta en el 40% de
pacientes con ventilacibn mecanica, siendo el
33% de ellos grandes quemados que requie-
ren soporte respiratorio. Las opciones de tra-
tamiento en SDRA consisten en la ventilacion
mecanica protectora, maniobras de pronacion
y relajantes neuromusculares de inicio tem-
prano. Otras opciones de tratamiento menos
validadas consisten en ventilacion oscilatoria
de alta frecuencia (VAFO). La terapia de resca-
te de SDRA grave en pacientes grandes que-
mados es la membrana de oxigenacion extra-
corpérea (ECMO) veno-venosa, siendo una de
las formas mas utilizadas de soporte vital ex-
tracorpéreo (ECLS).

La ECMO, inicialmente introducida en los anos
70, tras altas tasas de mortalidad hizo que se
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abandonara esta técnica. A raiz de la pandemia Definicién
del virus Influenza A (HIN1) en el 2009 con la El sistema ECMO o ECLS es una medida de
rapida aparicion de SDRA en sus formas mas se- soporte circulatorio y/o respiratorio de cor-
veras en pacientes jovenes, causando hipoxemia ta duracién capaz de sustituir las funciones
refractaria, se vuelve a ensayar, destacando el de ventilacién, oxigenacién y bombeo, lo

estudio CESAR. Es un ensayo clinico multicéntri-
co, prospectivo, randomizado, que incluye a 180

pacientes con SDRA severo. Mostré un Signiﬁca' Figura 1. Tomado de: Sangalli F, Patroniti N, Pesenti A.
tivo aumento de la supervivencia, del 47 al 68% ECMO-Extracorporeal Life Support in Adults. Italia: Springer
(p=0.03), sin asociarse discapacidad severa a los Springer-Verlag; 2014

6 meses, entre pacientes con ventilacion meca-
nica (VM) convencional vs ECMO. Cabe destacar
que el brazo ECMO incluia el uso rutinario de
modalidades ventilatorias protectoras. Y ensal-
za la importancia del manejo de aquel paciente
critico, inestable y severamente hipoxémico con
ECMO en centros de referencia con experiencia
no solo en el uso de la ECMO, sino también en el
manejo del SDRA grave.

ECMO veno-venoso es una técnica de soporte
vital extracorp6reo en el SDRA ante hipoxemia
y/o hipercapnia refractarias. Proporciona tiempo
para la recuperacién de los pulmones danados
mientras se trata la enfermedad de base permi-
tiendo ademas la prevencion del dano pulmonar
inducido por la VM, al poder llevar a cabo estra-
tegias de ventilacién ultraprotectoras (Figura 1).
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que permite mantener una oxigenacion y perfusion
adecuadas durante semanas o hasta la recuperacion
del cuadro clinico o el tratamiento de la patologia de
base en aquellos pacientes en los que las medidas
de soporte convencional son insuficientes.

El circuito ECMO se compone de una serie de canulas
y lineas que conectan entre siy con el paciente una
bomba centrifuga y un oxigenador de membrana en-
cargadas de bombear y oxigenar la sangre del enfer-
mo. El modo ECMO veno-venoso (ECMO v-v) es el in-
dicado para pacientes con insuficiencia respiratoria
que requieren reemplazo de la funcion pulmonar ex-
clusivamente (por ejemplo, SDRA secundario a sin-
drome de inhalacién) y el modo ECMO veno-arterial
(ECMO v-a) es el indicado para pacientes que requie-
ren soporte cardiovascular y/o respiratorio (shock
cardiogénico). Actualmente se estan extendiendo
las indicaciones del soporte cardiovascular fuera del
shock cardiogénico, por ejemplo, en el shock sépti-
co. Los sistemas veno-venosos se diferencian de los
veno-arteriales en que devuelven la sangre, una vez
oxigenada, de nuevo a la circulacion venosa. La san-
gre una vez oxigenada se mezcla con la procedente
del retorno venoso del paciente, normalmente en la
misma auricula derecha. En ECMO v-v el oxigenador
estd colocado en serie con el pulmoén del paciente y
el principal mecanismo de mejoria de la oxigenacion

estd dado por el aumento del conteni-
do de oxigeno de la sangre que fluye a
través del shunt (Figura 2).

Los objetivos de ECMO para apoyo res-
piratorio es realizar intercambio gaseo-
so adecuado, permitiendo la ventilacion
pulmonar con pardmetros dentro de la

Figura 2. Tomado de: Sangalli F, Patroniti N, Pesenti A.
ECMO-Extracorporeal Life Support in Adults. Italia: Sprin-
ger Springer-Verlag; 2014
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normalidad y/o reposo ventilatorio. Esto redu-
ce el dano relacionado con las altas presiones
ventilatorias y toxicidad por oxigeno, mientras
el parénguima pulmonar se recupera. EL ECMO
puede considerarse el tratamiento de rescate
definitivo para la insuficiencia respiratoria hi-
poxémica refractaria.

Durante el tratamiento con ECMO la gran ma-
yoria de los pacientes deben estar anticoagu-
lados y tener un control estricto y seriado de
ciertos parametros como ACT, TTPa, plaquetas,
factor antiXa combinado con tromboelastogra-
fia. Excepcionalmente puede realizarse un tra-
tamiento sin utilizar heparina, pero aumenta el
riesgo de complicaciones trombdticas.

Las indicaciones establecidas del ECMO v-v
son en el SDRA en general, sin tener en cuen-
ta la lesion causante del SDRA (neumonia, sin-
drome de inhalacién, etc) (Tabla 1):

Tabla 1.

Las contraindicaciones descritas para ECMO
v-v son: la imposibilidad de usar anticoagula-
cidén es una contraindicacion clasica absoluta,
hemorragia activa o alto riesgo de sangrado
sistémico con la anticoagulacion, hemorragia
intracraneal o lesiones intracraneales poten-
cialmente hemorragicas, ventilacion mecani-
ca 27 dias (importancia de la precocidad en la
indicacién), inmunosupresién severa, fracaso
multiorgdnico (SOFA >15), irreversibilidad de
la etiologia, patologia no recuperable, neopla-
sia intratable, edad >70 afos, IMC > 35y futili-
dad del tratamiento.

Durante la terapia con ECMO estan descritas
complicaciones: hemorragias (30-40%) rela-
cionadas con la anticoagulacién (efecto ad-
verso mas frecuente), coagulacion del circuito,
trombosis, embolismo, infarto, complicaciones
infecciosas, neurolégicas, durante la canula-

Indicaciones de ECMo en el SDRA

Indicaciones
Insuficiencia respiratoria grave potencialmente reversible

Posibles criterios de expansion
Edad >70

PAO,/F10,<100 con FIO, de 1,0

Enfermedad pulmonar avanzada

Gradiente alveolo-arterial (A-a DO,)> 600 mm Hg

Contraindicacién para la anticoagulacion

Fracciéon de shunt >30%

Ventilacion mecanica prolongada
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cién en la ECMO percutdnea y hemélisis (ha
disminuido con la introduccién de las bombas
centrifugas, las membranas de polimetilpente-
noy las superficies del circuito recubiertas de
heparina).

Experiencia y resultados del uso de la ECMO
en pacientes quemados

Sélo unos pocos estudios que evaluan las in-
dicaciones y resultados de ECMO en pacientes
con insuficiencia respiratoria hipoxémica gra-
ve quemados y/o con sindrome de inhalacidon
han sido publicados.

El primer informe de un caso de terapia exitosa
con ECMO en un paciente quemado fue publi-
cado en 1976 por Rommelsheim y col. El pa-
ciente sobrevivio¢ a la terapia ECMO, pero mu-
ri6 cinco dias mas tarde debido a la infeccidn
en el sitio de insercién ECMO. Desde entonces,
dispositivos, técnicas y disefios del oxigenador
han mejorado.

Nehra y col. describen diferentes tasas de
supervivencia para diferentes morbilidades,
observando que los pacientes quemados tra-
tados con ECMO por SDRA y/o sindrome de
inhalacidon tienen una supervivencia mas baja
(33%) en comparacion con los pacientes que la

indicacién de ECMO es neumonia viral (super-
vivencia 78%), neumonia bacteriana (supervi-
vencia 53%), shock séptico y SDRA secundario
(supervivencia 44%) y patologia respiratoria
inmune (supervivencia 40%). Sin embargo,
en el estudio de Nosonov y col. concluyeron
que la mortalidad en pacientes quemados con
ECMO es comparable a la mortalidad reporta-
da por ELSO para pacientes no quemados.
Kaney col. observaron una tasa de superviven-
cia del 67% en pacientes pediatricos quema-
dos, demostrando que los pacientes fallecidos
tenian mayores presiones pico y mayor pre-
sibn meseta.
La retencion de dioxido de carbono (CO,) es
una causa de muerte entre pacientes con le-
sion por inhalacion, y pueden empeorar si pre-
sentan adicionalmente neumonia. Mientras
que los estudios experimentales muestran que
la eliminacién de CO, extracorpéreo es eficien-
te, el beneficio en pacientes quemados y/o
sindrome de inhalacidén necesita mas estudios.
Los principales resultados de una revision sis-
tematica de la literatura y posterior metaana-
lisis sobre el uso de ECMO en quemados con
SDRA'y sindrome de inhalacion sugieren:
*Tendencia a mayor supervivencia en pa-
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cientes quemados con insuficiencia res-
piratoria aguda hipoxémica tratados con
terapia ECMO.

* Un tratamiento de menos de 200 horas se
correlaciona con mayor supervivencia en
comparacién con una duracion de la tera-
pia con ECMO de 200 horas o mas.

* Curiosamente no hay diferencias en
la mortalidad entre pacientes que tie-
ne Pa0O,/Fi02 mayor, menor o igual a 60
mmHg en el momento de inicio de terapia
con ECMO.

* Las quemaduras por escaldadura tienen
mayor supervivencia de pacientes trata-
dos con ECMO frente a las quemaduras
por llama.

ECMO es una terapia que consume muchos re-
cursos (personal, equipo, soporte de transfu-
siones, etc) que no puede estar disponible en
todos los centros. El periodo de reanimacion
temprana de las quemaduras (fluidoterapia
intensiva, escarotomias, cuidado de heridas,
coagulopatia) complica la logistica de gestién
del ECMO, hace que los pacientes quemados
en las primeras horas no sean candidatos idea-
les. Sin embargo, para pacientes con lesion por
inhalacion o insuficiencia respiratoria aislada,

la ECMO v-v pude ser (til para mantener la oxi-
genaciony perfusion general de los 6rganos.

Limitaciones

Una limitacién de esta revision sistematica, y
la razdén por la cual los datos aportados se de-
ben interpretar con precaucién, es el escaso
numero de estudios y pacientes disponibles.
Los estudios hasta 2017 fueron en su mayoria
series de casos y estudios retrospectivos en
centros aislados. Sin embargo, la tecnologia
y experiencia de mas centros han mejorado
en la ultima década. Se necesitan nuevos es-
tudios y mas investigaciones sobre la terapia
con ECMO en sindrome de inhalacion y SDRA
en quemados.

Conclusion

El uso de sistemas de asistencia respiratoria
extracorpdrea en el SDRA grave que no res-
ponde a soporte convencional o en otras si-
tuaciones clinicas como sindrome de inhala-
cién puede contribuir @ mejorar el pronostico
de casos seleccionados. La indicacion de estos
sistemas debe ser evaluada en cada caso y ser
considerada un tratamiento de rescate o una
opcion terapéutica complementaria. Este tipo
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de soporte puede promover los beneficios de
la ventilacion de proteccion y limitar el dano
pulmonar asociado a la ventilacién mecanica.

La ECMO v-v permite la asistencia respiratoria
en pacientes con SDRA severo, que presentan

una alta mortalidad. En los ultimos 5 anos el
uso de la ECMO en pacientes con SDRA se
ha asociado a una mejoria de los resultados.
Es una herramienta que permite el “resting
lungs”, que ha demostrado salvar vidas en la
insuficiencia respiratoria severa. Aln hay obs-
taculos en los que trabajar, como determinar
datos definitivos en la seleccién de pacientes,
las complicaciones graves asociadas a la téc-
nica y los resultados en la supervivencia y la
discapacidad de los pacientes.

Indicar la ECMO v-v como terapia de rescate
de forma precoz en la estrategia terapéutica
de un paciente quemado que se deteriora ra-
pidamente con hipoxemia refractaria y/o SDRA
grave, compromete a una obligacion ética, va-
lorando la posible futilidad de la terapia para
algunos pacientes, las complicaciones asocia-
das, y demostrar una alta calidad de evidencia
de la capacidad de la ECMO para mejorar los
resultados antes de ser ampliamente implan-
tada. La disponibilidad de nuevas bombas,

membranas de oxigenacion y de equipos me-
nos invasivos puede facilitar su aplicabilidad
y mejorar sus resultados. Aun asi, el nimero
de estudios controlados es muy limitado y es
necesario disponer de un nivel de evidencia
cientifica mayor para establecer recomenda-
ciones e indicaciones mas soélidas.
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