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RELATO DE CASO

Depuracién extracorpérea de diéxido de carbono

con reemplazo renal continuo. Descripcién de un

caso y revision de la literatura

Extracorporeal carbon dioxide removal with continuous renal

replacement therapy. Case description and literature review

RESUMEN

Enlos tltimos anos, y debido en parte
a los avances tecnoldgicos, ha resurgido
el uso de los sistemas de depuracién
extracorpdrea de diéxido de carbono de
manera pareja al uso de la oxigenacién
con membrana extracorpérea. No
obstante, faltan estudios para establecer
sus indicaciones y el nivel de evidencia
para su uso. Estos sistemas permiten
eliminar el diéxido de carbono de manera
eficaz en pacientes con insuficiencia
respiratoria hipercdpnica con catéteres
de pequefio calibre, habitualmente de
doble luz y con pequena superficie de
membrana depuradora. En la actualidad
disponemos de varios tipos de sistemas,
con distinta versatilidad y tamafo
de membrana. Los sistemas veno-
venosos con bomba producen menos
complicaciones que los arterio-venosos.

Ambos precisan anticoagulacién sistémica.
El soporte “pulmén-rifién” mediante la
combinacién de un sistema depurador
con un hemofiltro permitirfa al mismo
tiempo eliminar diéxido de carbono y
realizar depuracién extrarrenal continua.
Describimos nuestra experiencia inicial
con un sistema combinado de depuracién
extracorpérea de diéxido de carbono-
depuracién extrarrenal continua en un
paciente con trasplante de pulmon,
insuficiencia  respiratoria hipercdpnica,
barotrauma y fallo renal agudo asociado.
Se describen los aspectos técnicos més
importantes, la efectividad del sistema para
la eliminacién de diéxido de carbono y se
realiza una revisién de la literatura.

Descriptores: ECCO,R; Trasplante
de pulmén; Didxido de carbono; Terapia
de reemplazo renal

INTRODUCCION

Los sistemas depuradores de diéxido de carbono - CO, (ECCOR -
extracorporeal carbon dioxide removal) son conocidos ya desde los afos 1970.
En el afio 1986 Gattinoni” publicé una serie de 43 pacientes con sindrome de
distres respiratorio agudo (SDRA) grave tratados con un dispositivo ECCO2R
junto con ventilacién mecdnica (VM) de baja frecuencia respiratoria (LFPPV -
low frequency positive-pressure ventilation) y limitacién de presiones (“pulmén en
reposo”), con una mejoria de la funcién pulmonar en el 78.8% de los pacientes. En
el afio 1990 Terragni® demostré que con un sistema que inclufa una membrana
depuradora neonatal de 0,33m* y un cartucho de hemofiltracién, se podia reducir
el volumen tidal (Vt) por debajo de 6mL/kg de peso ideal con una normalizacién
de la hipercapnia generada, y una reduccién en la concentracién de citoquinas en
el lavado broncoalveolar a las 72 horas, en 32 pacientes con SDRA.
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En la actualidad se han popularizado estos
sistemas debido a los avances tecnolégicos y al mayor
conocimiento del dano pulmonar inducido por
ventilacién mecdnica (VILI - ventilator induced lung
injury). Son capaces de depurar CO, de manera eficaz
por lo que resultan prometedores para facilitar la VM
protectora o ultraprotectora en el SDRA, con la hipétesis
de que una mayor reduccién del Vt y de la presién
meseta (Pm) podria acompanarse de un descenso de
la mortalidad, evitando la sobredistensién alveolar que
tiene lugar con la utilizacién de VM protectora.®¥ En
el estudio SUPERNOVA, recientemente publicado,
estos sistemas fueron capaces de facilitar una VM
ultraprotectora en pacientes con SDRA moderado.®

Estos sistemas, que funcionan con menor flujo
de sangre y superficie de membrana que un sistema
ECMO (extracorporeal membrane oxygenation), y cuya
funcién es depurar CO, tienen por tanto indicaciones
potenciales en el paciente hipercdpnico.>® En el
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) permitiria obviar la VM, utilizarse como
alternativa a la VM cuando fracasa la VM no invasiva
(VMNI) o facilitar la extubacién. En el puente al
trasplante de pulmén (TP) supone una alternativa
valida que permite mejorar las condiciones fisicas a la
espera de un érgano vélido, obviando las complicaciones
derivadas de la VM, potenciando la rehabilitacién,
fisioterapia respiratoria, estado nutricional e incluso la
ambulacién, tan importante en estos pacientes.”?

En la actualidad disponemos de un amplio espectro
de sistemas ECCOLR, la mayoria veno-venosos. Unos
sélo depuran CO,, mientras que otros permiten
escalar la terapia a ECMO; algunos con membrana
unida a bomba y otros con membrana independiente.
La adicién de una membrana depuradora de CO,
junto con un hemofiltro, permitiria ahorrar accesos
vasculares, aumentar la seguridad del sistema,
adecuar la anticoagulacién, combinarla con técnicas
de reemplazo renal continuo (TRRC) y posiblemente
aumentar la eficacia en el lavado de CO,.”» Ademds,
con este soporte “pulmén-riién” se ha demostrado
una reduccién de los requerimientos de vasopresores.")

Presentamos un caso en el que se ha utilizado un
sistema combinado ECCO,R-TRRC, describiendo
sus efectos y discutiendo los aspectos técnicos mis
importantes.

REPORTE DE CASO

Paciente varén de 49 anos que ingresa en unidad de
cuidados intensivos (UCI) por insuficiencia respiratoria
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aguda. Trasplante bipulmonar por fibrosis pulmonar
idiopdtica 2 meses antes, con disfuncién primaria
del injerto grado 2 y rechazo celular agudo A2B1. Se
toman cultivos, se inicia antibioterapia empirica, y se
adecua el tratamiento inmunosupresor, precisando VM
por insuficiencia respiratoria global, con una marcada
reduccién de la compliance respiratoria (11,4mL/mbar)
con presién meseta (Pm) 35cmH, O y presién pico (Pp)
40cmH, O, con Vt 330mL y 20 respiraciones/minuto.
Con fraccién de oxigeno inspirado (FiO,) 0.4 y presién
positiva al final de la espiracién (PEEP) 5cmH. O la
gasometria arterial mostraba un pH de 7,11, presién
parcial de diéxido de carbono (PaCO,) 55,7mmHg,
presion parcialde oxigeno (PaO,) 113mmHg, bicarbonato
de 24mmol/L y exceso de bases -0,4mmol/L. Se redujo
el Vt a 220mL de manera progresiva y la frecuencia
respiratoria (FR) a 15 respiraciones/minuto, retirindose
la PEEP por presencia de neumotérax bilateral y
limitacién de la Pm. Secundariamente se incrementa la
PaCO, a 87mmHg con pH 7,11.

Presentaba ademds un fallo renal agudo (FRA)
con creatinina 0,7mg/dL y urea de 126mg/dL con
oliguria, sangrado por drenajes tordcicos, barotrauma
previo y plaquetopenia grave (46000/mm?). Se
implanté un sistema Prismalung con catéter femoral
13,5 Fr. Se realizé6 monitorizacién hemodindmica con
tensién arterial invasiva medicién de la saturaciéon
venosa central de oxigeno (SatvO)) intermitente y se
realizé balance hidrico negativo durante la terapia.

En la figura 1 se muestra el detalle de los
pardmetros y las presiones generadas en el sistema
con un flujo de sangre de 350mL/minuto. A la hora
de iniciar la terapia, la PaCO, se redujo a 62mmHg
con un pH de 7,21. Mejoré el pH y se redujo la
PaCO,, sin modificarse la PaO, (Figura 2). Pasadas
24 horas se increment6 el flujo a 390mL/minuto con
un incremento en la presion pre-filtro (Figura 1), sin
modificacién de la PaCO,.

El primer dia de soporte se mantuvo un cociente
de tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa)
mdximo de 1,5 por plaquetopenia. El segundo dia el
TTPa minimo fue de 1,09, y el mdximo 1,23. Pasadas
48 horas se trombosé el hemofiltro con un cociente
TTPade 1,1, retirindose la membrana depuradora de
CO,. Se continué con la terapia de soporte renal, se
realizd traqueotomia percutdnea y tras mejorl'a inicial,
desarroll6 una neumonia asociada a ventilacién
mecdnica por P aeruginosa. Finalmente, el paciente
fallecié en fracaso multiorgdnico sin objetivarse
complicaciones derivadas del uso del dispositivo.
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Figura 1 - Detalle de los parametros y presiones con el sistema depuracion extracorporea de didxido de carbono-depuracién extrarrenal continua con un flujo de 350mL/

minuto, y al lado con un flujo de 390mL/minuto.

Figura 2 - Curvas de pH, PaC0, y Pa0, antes y después de laimplantacion del dispositivo.

pH - potencial de hidrégeno; PaC0, -presién parcial de diéxido de carbono; Pa0, - presién parcial de oxigeno.

DISCUSION

La eliminacién de CO, con los sistemas extracorpdreos,
tanto en ECMO como con dispositivos ECCO,R
se produce de manera efectiva, pero estos tltimos
contribuyen minimamente a la oxigenacién por ser
sistemas de bajo flujo. Sus indicaciones potenciales figuran
en la introduccidn.

La posibilidad de ajuste de la VM (incremento de
la PEEP) y el aumento en la presién alveolar de O, por
reduccién de la presién alveolar de CO, (PACO,) pueden
explicar la discreta mejoria de la oxigenacién. Ademds,
segtin la curva de disociacién de la hemoglobina, en un
sistema ECCO,R arterio-venoso la capacidad de oxigenar
es menor ya que sélo unos pocos mL de O, pueden ser
adicionados a sangre oxigenada, mientras que en el caso
de los sistemas veno-venosos pueden aportarse unos 35mL
de O, (asumiendo una saturacién venosa de O, del 75% y
una hemoglobina de 10g/dL)."?

Definicion de ECCO,R y bases de su funcionamiento

Los sistemas ECCO,R son dispositivos de soporte
respiratorio parcial, de bajo flujo (250 - 1500mL/minuto),
con menor superficie de membrana (0,33 — 0,67m? con
superficie mayor en sistemas versitiles que permiten la
transicién a ECMO). La capacidad de difusién del CO, a
través de la membrana es unas 20 veces mayor que para el
0,, y los 200 - 250mL/minuto de produccién de CO, en un
adulto podrian depurarse con un flujo de 500mL/miuton.
G101 En nuestro caso, el incremento del flujo, de 350 a
390mL/minuto aumentd la presién pre-filtro (Figura 1).

El principal determinante del lavado de CO, es el flujo
de aire, recomenddndose un mdximo de 10L/minuto en

101D Fp el nuestro caso, el

la mayoria de los dispositivos."
incremento a 12 - 15L/minuto no redujo més la PaCO,.
Respecto al flujo de sangre, en un modelo animal bovino,
un flujo entre 750 - 1000mL/minuto fue mds efectivo que
un flujo entre 250 - 500mL/minuto, independientemente
del tamafio de membrana utilizada, aunque una superficie de

membrana de 0,8m? fue mds efectiva que una de 0,4m>."?
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Sin embargo, en un modelo animal porcino con ECMO
veno-venosa tanto el incremento del flujo de sangre como
de aire redujeron la PaCO, en ventilacién apneica.’?

En una publicacién muy reciente se concluye que
los sistemas ECCO,R de flujo bajo deberfan limitarse
a acidosis respiratoria leve o para facilitar la VM en el
SDRA." En la tabla 1 se especifican las distintas superficies
de membrana utilizadas en los estudios publicados con

sistemas combinados ECCO,R-TRRC.
Historia del sistema ECCO,R combinado con TRRC

El soporte “pulmén-rifién” permiten realizar sélo soporte
respiratorio o ambos tipos de soporte. Sabemos que el 60% de
los pacientes que sufren fracaso multiorgdnico y precisan VM,
también desarrollan FRA. En estos pacientes, la sobrecarga
hidrica y el aumento de permeabilidad alveolar derivada del
FRA afecta negativamente al pulmén, y de la misma manera
la VM y el biotrauma afectan a la funcién renal.*

El primer sistema descrito ECCO,R-TRRC data del
afio 1992 y fue arterio-venoso, en un modelo animal.®
Posteriormente, en el aio 2013 Forster aplicé esta terapia
en un grupo de 10 pacientes con SDRA con acidosis
respiratoria (PaCO, media 69mmHg) y FRA. Este sistema
veno-venoso lo componia una membrana de hemofiltracion
de 1.4 m? un catéter 13Fr de doble luz alojado en vena
yugular y una membrana ECCO_R de 0,67m? de superficie,
con un flujo de sangre entre 250 - 500mL/minuto (media
378mL/minuto) y 4 - 6L/minuto de flujo de aire (Tabla 1).

En el afo 2014, Quintard,"” implanté un sistema
combinado a 16 pacientes con acidosis respiratoria (PaCO,
media 77,3mmHg) y FRA. Utilizaron una membrana de
0,65m? con un flujo de aire mayor (hasta 10L/minuto),
con distintos grosores y localizacién de los catéteres,
de una o doble luz y con calibre variable (13,5 - 16Fr),
aspecto que posiblemente influy$ en la marcada reduccién
de CO, a las 3 horas (31%) y a las 6 horas (39%). No se

produjeron complicaciones importantes (Tabla 1).

Allardet-Servent™ usé en al afio 2015 un sistema
combinado en 11 pacientes con SDRA, un lung injury
score (LIS) de 3 + 0,5 y un cociente PaO,/FiO, de
135 + 41. Se observo una reduccién de la PaCO, un 21%,
permitiendo una disminucién del Vt a 4mL/Kg de peso
ideal utilizando un flujo de sangre de 410 + 30mL/minuto
con una eliminacién de CO, de 83 + 20mL/minuto

(Tabla 1).
Aspectos técnicos del sistema combinado ECCO,R-TRRC

Estos sistemas precisan anticoagulacién con heparina
sodica, con monitorizacién de TTPa">'® y/o tiempo
de coagulacién activado (TCA),” como figura en la
tabla 1. Se recomienda un cociente TTPa entre 1,5 - 2,
sopesando el riesgo de hemorragia y/o trombosis.®'V
En nuestro caso, la coagulacién del hemofiltro (pero
no depurador), se produjo a las 48 horas coincidiendo
con un bajo cociente TTPa (< 1,5) por los riesgos de la
anticoagulacién. Con estos sistemas el papel del citrato
como alternativa a la heparina sédica estd sin definir.
En un modelo animal, la anticoagulacién regional con
citrato fue igual de eficaz que la heparina sédica pero
no incrementé la depuracién de CO, y motivé mayor
hipercalcemia y acidosis.!”

En nuestro caso, el depurador se colocé anterior al
filtro, como en el modelo descrito por Terragni.”’ Cuando
el depurador se coloca antes del hemofiltro la capacidad
de depuracién es mayor que cuando se coloca después. La
reposicién pre-dilucion reduce la viscosidad sanguinea y la
concentracion de los factores de coagulacion, alargando la

vida del sistema.®!71®

Utilizamos un hemofiltro ANG69 (0,9m?) con un
sistema Prismaflex v 6.0 (Gambro, Lund, Sweden)
en modo hemodiafiltracién continua
con un fluyjo méximo de 390mL/minuto (Figura 1).
Para fluyjos > 400mL/minuto seria recomendable
hemofiltros de superficie  (1,5m?).

vVeEno-venosa

utilizar mayor

Tabla 1 - Resumen de los estudios con sistemas combinados depuracion extracorpérea de diéxido de carbono-depuracién extrarrenal continua

Autor Poblacion N°casos Configuracién Membrana Hemofiltro  Flujo sangre Flujo aire Catéter Anticoagulacion
(m,) (m?) (mL/min)  (L/min) (Fr)
Terragni et al.? Humanos 32 W 0,33 polystan Medica D200 500 8 14 DL Cociente TTPa 1,5
Forster et al.® Humanos 10 Y 0,67 1,4 polisulfona 250 - 500 6-7 13 DL TTPa 60 seg.
TCA: 120 - 200 seg
Young et al."® Animal 9 AV 5 470 - 600 10 - TCA 200 - 300 seg
Quintard et al.!"” Humanos 16 W 0,65 polipropileno 1,4 polisulfona 400 - 500 10 DL: 13,5 yugular (15¢cm)  TTPa45- 50 seg
013.5 femoral (24cm)
0 16 femoral (27cm)
DUL135
Allardet-Servent et al.”®  Humanos 1 W 0,65 polimetilpenteno 1,5 polisulfona 410 = 30 8 15.5DL (15y 20cm)  Cociente TTPa 1,5

VV - veno-venoso; DL - catéter de doble luz; TTPa - tiempo de tromboplastina parcial activado; AV - arterio-venoso; TCA - tiempo de coagulacion activado; DUL - dos catéteres de una luz.
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Asi, en el modelo descrito por Allardet-Servent et al.,"®
con un didmetro de 15,5Fr se consiguieron flujos mayores
de 400mL/minuto con hemofiltro de 1,5m’y depurador
de 0,65m?. Con este flujo, los autores objetivan una
depuracién de CO, similar a la conseguida con un
dispositivo ECCO,R sin hemofiltro con el mismo
didmetro de catéter y flujo similar.

Complicaciones de los sistemas ECCO,R

Las complicaciones trombéticas son las mds temidas,
ya que determinan el cambio del sistema, y limitaron el
tratamiento en nuestro caso. En los trabajos citados, se
describe una trombosis del hemofiltro y otra del catéter®
y ausencia de complicaciones."”

Con los ECCO,R en general, la trombosis de la
membrana depuradora se produce en al 14 - 16,7% de los
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casos®!® y la hemorragia en el 2 - 50% de los casos.*'?

Otras complicaciones son la hemolisis, trombocitopenia,
hipofibrinogenemia, infeccién del catéter, pérdida o
desplazamiento del mismo, recirculacién, embolismo aéreo,
y complicaciones vasculares (isquemia de extremidad,
sindrome compartimental, aneurisma, pseudoaneurisma,
hematoma), éstas Ultimas con los dispositivos arterio-

venosos.>¢10

CONCLUSION

Este sistema combinado depuracién extracorpérea de
diéxido de carbono-depuracién extrarrenal continua con
un flujo que no alcanzé los 400mL/minuto result6 eficaz
para la depuracién de diéxido de carbono, pero limitado
por la ripida trombosis del hemofiltro.

ABSTRACT

In recentyears and due, in part, to technological advances, the
use of extracorporeal carbon dioxide removal systems paired with
the use of extracorporeal membrane oxygenation has resurfaced.
However, studies are lacking that establish its indications and
evidence to support its use. These systems efficiently eliminate
carbon dioxide in patients with hypercapnic respiratory failure
using small-bore cannula, usually double-lumen cannula with
a small membrane lung surface area. Currently, we have several
systems with different types of membranes and sizes. Pump-
driven veno-venous systems generate fewer complications than
do arteriovenous systems. Both require systemic anticoagulation.

The “lung-kidney” support system, by combining a removal
system with hemofiltration, simultaneously eliminates carbon
dioxide and performs continuous extrarenal replacement. We
describe our initial experience with a combined system for
extracorporeal carbon dioxide removal-continuous extrarenal
replacement in a lung transplant patients with hypercapnic
respiratory failure, barotrauma and associated acute renal
failure. The most important technical aspects, the effectiveness
of the system for the elimination of carbon dioxide and a review
of the literature are described.

Keywords: ECCO,R; Lung transplantation; Carbon
dioxide; Renal replacement therapy
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