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Depuración extracorpórea de dióxido de carbono 
con reemplazo renal continuo. Descripción de un 
caso y revisión de la literatura

RELATO DE CASO

INTRODUCCIÓN

Los sistemas depuradores de dióxido de carbono - CO2 (ECCO2R - 
extracorporeal carbon dioxide removal) son conocidos ya desde los años 1970. 
En el año 1986 Gattinoni(1) publicó una serie de 43 pacientes con síndrome de 
distres respiratorio agudo (SDRA) grave tratados con un dispositivo ECCO2R 
junto con ventilación mecánica (VM) de baja frecuencia respiratoria (LFPPV - 
low frequency positive-pressure ventilation) y limitación de presiones (“pulmón en 
reposo”), con una mejoría de la función pulmonar en el 78.8% de los pacientes. En 
el año 1990 Terragni(2) demostró que con un sistema que incluía una membrana 
depuradora neonatal de 0,33m2 y un cartucho de hemofiltración, se podía reducir 
el volumen tidal (Vt) por debajo de 6mL/kg de peso ideal con una normalización 
de la hipercapnia generada, y una reducción en la concentración de citoquinas en 
el lavado broncoalveolar a las 72 horas, en 32 pacientes con SDRA.
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En los últimos años, y debido en parte 
a los avances tecnológicos, ha resurgido 
el uso de los sistemas de depuración 
extracorpórea de dióxido de carbono de 
manera pareja al uso de la oxigenación 
con membrana extracorpórea. No 
obstante, faltan estudios para establecer 
sus indicaciones y el nivel de evidencia 
para su uso. Estos sistemas permiten 
eliminar el dióxido de carbono de manera 
eficaz en pacientes con insuficiencia 
respiratoria hipercápnica con catéteres 
de pequeño calibre, habitualmente de 
doble luz y con pequeña superficie de 
membrana depuradora. En la actualidad 
disponemos de varios tipos de sistemas, 
con distinta versatilidad y tamaño 
de membrana. Los sistemas veno-
venosos con bomba producen menos 
complicaciones que los arterio-venosos. 
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Extracorporeal carbon dioxide removal with continuous renal 
replacement therapy. Case description and literature review

RESUMEN

Descriptores: ECCO2R; Trasplante 
de pulmón; Dióxido de carbono; Terapia 
de reemplazo renal

Ambos precisan anticoagulación sistémica. 
El soporte “pulmón-riñón” mediante la 
combinación de un sistema depurador 
con un hemofiltro permitiría al mismo 
tiempo eliminar dióxido de carbono y 
realizar depuración extrarrenal continua. 
Describimos nuestra experiencia inicial 
con un sistema combinado de depuración 
extracorpórea de dióxido de carbono-
depuración extrarrenal continua en un 
paciente con trasplante de pulmón, 
insuficiencia respiratoria hipercápnica, 
barotrauma y fallo renal agudo asociado. 
Se describen los aspectos técnicos más 
importantes, la efectividad del sistema para 
la eliminación de dióxido de carbono y se 
realiza una revisión de la literatura.
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En la actualidad se han popularizado estos 
sistemas debido a los avances tecnológicos y al mayor 
conocimiento del daño pulmonar inducido por 
ventilación mecánica (VILI - ventilator induced lung 
injury). Son capaces de depurar CO2 de manera eficaz 
por lo que resultan prometedores para facilitar la VM 
protectora o ultraprotectora en el SDRA, con la hipótesis 
de que una mayor reducción del Vt y de la presión 
meseta (Pm) podría acompañarse de un descenso de 
la mortalidad, evitando la sobredistensión alveolar que 
tiene lugar con la utilización de VM protectora.(3,4) En 
el estudio SUPERNOVA, recientemente publicado, 
estos sistemas fueron capaces de facilitar una VM 
ultraprotectora en pacientes con SDRA moderado.(3)

Estos sistemas, que funcionan con menor flujo 
de sangre y superficie de membrana que un sistema 
ECMO (extracorporeal membrane oxygenation), y cuya 
función es depurar CO2, tienen por tanto indicaciones 
potenciales en el paciente hipercápnico.(5,6) En el 
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) permitiría obviar la VM, utilizarse como 
alternativa a la VM cuando fracasa la VM no invasiva 
(VMNI) o facilitar la extubación. En el puente al 
trasplante de pulmón (TP) supone una alternativa 
válida que permite mejorar las condiciones físicas a la 
espera de un órgano válido, obviando las complicaciones 
derivadas de la VM, potenciando la rehabilitación, 
fisioterapia respiratoria, estado nutricional e incluso la 
ambulación, tan importante en estos pacientes.(7,8)

En la actualidad disponemos de un amplio espectro 
de sistemas ECCO2R, la mayoría veno-venosos. Unos 
sólo depuran CO2, mientras que otros permiten 
escalar la terapia a ECMO; algunos con membrana 
unida a bomba y otros con membrana independiente. 
La adición de una membrana depuradora de CO2 
junto con un hemofiltro, permitiría ahorrar accesos 
vasculares, aumentar la seguridad del sistema, 
adecuar la anticoagulación, combinarla con técnicas 
de reemplazo renal continuo (TRRC) y posiblemente 
aumentar la eficacia en el lavado de CO2.

(2) Además, 
con este soporte “pulmón-riñón” se ha demostrado 
una reducción de los requerimientos de vasopresores.(9)

Presentamos un caso en el que se ha utilizado un 
sistema combinado ECCO2R-TRRC, describiendo 
sus efectos y discutiendo los aspectos técnicos más 
importantes.

REPORTE DE CASO

Paciente varón de 49 años que ingresa en unidad de 
cuidados intensivos (UCI) por insuficiencia respiratoria 

aguda. Trasplante bipulmonar por fibrosis pulmonar 
idiopática 2 meses antes, con disfunción primaria 
del injerto grado 2 y rechazo celular agudo A2B1. Se 
toman cultivos, se inicia antibioterapia empírica, y se 
adecua el tratamiento inmunosupresor, precisando VM 
por insuficiencia respiratoria global, con una marcada 
reducción de la compliance respiratoria (11,4mL/mbar) 
con presión meseta (Pm) 35cmH2O y presión pico (Pp) 
40cmH2O, con Vt 330mL y 20 respiraciones/minuto.  
Con fracción de oxígeno inspirado (FiO2) 0.4 y presión 
positiva al final de la espiración (PEEP) 5cmH2O la 
gasometría arterial mostraba un pH de 7,11, presión 
parcial de dióxido de carbono (PaCO2) 55,7mmHg, 
presión parcial de oxígeno (PaO2) 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, retirándose 
la PEEP por presencia de neumotórax bilateral y 
limitación de la Pm. Secundariamente se incrementa la 
PaCO2 a 87mmHg con pH 7,11.

Presentaba además un fallo renal agudo (FRA) 
con creatinina 0,7mg/dL y urea de 126mg/dL con 
oliguria, sangrado por drenajes torácicos, barotrauma 
previo y plaquetopenia grave (46000/mm3). Se 
implantó un sistema Prismalung con catéter femoral 
13,5 Fr. Se realizó monitorización hemodinámica con 
tensión arterial invasiva medición de la saturación 
venosa central de oxígeno (SatvO2) intermitente y se 
realizó balance hídrico negativo durante la terapia.

En la figura 1 se muestra el detalle de los 
parámetros y las presiones generadas en el sistema 
con un flujo de sangre de 350mL/minuto. A la hora 
de iniciar la terapia, la PaCO2 se redujo a 62mmHg 
con un pH de 7,21. Mejoró el pH y se redujo la 
PaCO2, sin modificarse la PaO2 (Figura 2). Pasadas 
24 horas se incrementó el flujo a 390mL/minuto con 
un incremento en la presión pre-filtro (Figura 1), sin 
modificación de la PaCO2.

El primer día de soporte se mantuvo un cociente 
de tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa) 
máximo de 1,5 por plaquetopenia. El segundo día el 
TTPa mínimo fue de 1,09, y el máximo 1,23. Pasadas 
48 horas se trombosó el hemofiltro con un cociente 
TTPa de 1,1, retirándose la membrana depuradora de 
CO2. Se continuó con la terapia de soporte renal, se 
realizó traqueotomía percutánea y tras mejoría inicial, 
desarrolló una neumonía asociada a ventilación 
mecánica por P. aeruginosa. Finalmente, el paciente 
falleció en fracaso multiorgánico sin objetivarse 
complicaciones derivadas del uso del dispositivo.
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DISCUSIÓN

La eliminación de CO2 con los sistemas extracorpóreos, 
tanto en ECMO como con dispositivos ECCO2R 
se produce de manera efectiva, pero estos últimos 
contribuyen mínimamente a la oxigenación por ser 
sistemas de bajo flujo. Sus indicaciones potenciales figuran 
en la introducción.

La posibilidad de ajuste de la VM (incremento de 
la PEEP) y el aumento en la presión alveolar de O2 por 
reducción de la presión alveolar de CO2 (PACO2) pueden 
explicar la discreta mejoría de la oxigenación. Además, 
según la curva de disociación de la hemoglobina, en un 
sistema ECCO2R arterio-venoso la capacidad de oxigenar 
es menor ya que sólo unos pocos mL de O2 pueden ser 
adicionados a sangre oxigenada, mientras que en el caso 
de los sistemas veno-venosos pueden aportarse unos 35mL 
de O2 (asumiendo una saturación venosa de O2 del 75% y 
una hemoglobina de 10g/dL).(10)

Definición de ECCO2R y bases de su funcionamiento

Los sistemas ECCO2R son dispositivos de soporte 
respiratorio parcial, de bajo flujo (250 - 1500mL/minuto), 
con menor superficie de membrana (0,33 – 0,67m2, con 
superficie mayor en sistemas versátiles que permiten la 
transición a ECMO). La capacidad de difusión del CO2 a 
través de la membrana es unas 20 veces mayor que para el 
O2, y los 200 - 250mL/minuto de producción de CO2 en un 
adulto podrían depurarse con un flujo de 500mL/miuton.
(5,10,11) En nuestro caso, el incremento del flujo, de 350 a 
390mL/minuto aumentó la presión pre-filtro (Figura 1).

El principal determinante del lavado de CO2 es el flujo 
de aire, recomendándose un máximo de 10L/minuto en 
la mayoría de los dispositivos.(10,11) En el nuestro caso, el 
incremento a 12 - 15L/minuto no redujo más la PaCO2. 
Respecto al flujo de sangre, en un modelo animal bovino, 
un flujo entre 750 - 1000mL/minuto fue más efectivo que 
un flujo entre 250 - 500mL/minuto, independientemente 
del tamaño de membrana utilizada, aunque una superficie de 
membrana de 0,8m2 fue más efectiva que una de 0,4m2.(12) 

Figura 1 - Detalle de los parámetros y presiones con el sistema depuración extracorpórea de dióxido de carbono-depuración extrarrenal continua con un flujo de 350mL/
minuto, y al lado con un flujo de 390mL/minuto.

Figura 2 - Curvas de pH, PaCO2 y PaO2 antes y después de la implantación del dispositivo. 
pH - potencial de hidrógeno; PaCO2 -presión parcial de dióxido de carbono; PaO2 - presión parcial de oxígeno.
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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 PaCO2 en ventilación apneica.(13)

En una publicación muy reciente se concluye que 
los sistemas ECCO2R de flujo bajo deberían limitarse 
a acidosis respiratoria leve o para facilitar la VM en el 
SDRA.(14) En la tabla 1 se especifican las distintas superficies 
de membrana utilizadas en los estudios publicados con 
sistemas combinados ECCO2R-TRRC. 

Historia del sistema ECCO2R combinado con TRRC

El soporte “pulmón-riñón” permiten realizar sólo soporte 
respiratorio o ambos tipos de soporte. Sabemos que el 60% de 
los pacientes que sufren fracaso multiorgánico y precisan VM, 
también desarrollan FRA. En estos pacientes, la sobrecarga 
hídrica y el aumento de permeabilidad alveolar derivada del 
FRA afecta negativamente al pulmón, y de la misma manera 
la VM y el biotrauma afectan a la función renal.(15) 

El primer sistema descrito ECCO2R-TRRC data del 
año 1992 y fue arterio-venoso, en un modelo animal.(16) 

Posteriormente, en el año 2013 Forster(9) aplicó esta terapia 
en un grupo de 10 pacientes con SDRA con acidosis 
respiratoria (PaCO2 media 69mmHg) y FRA. Este sistema 
veno-venoso lo componía una membrana de hemofiltración 
de 1.4 m2, un catéter 13Fr de doble luz alojado en vena 
yugular y una membrana ECCO2R de 0,67m2 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 año 2014, Quintard,(17) implantó un sistema 
combinado a 16 pacientes con acidosis respiratoria (PaCO2 
media 77,3mmHg) y FRA. Utilizaron una membrana de 
0,65m2 con un flujo de aire mayor (hasta 10L/minuto), 
con distintos grosores y localización de los catéteres, 
de una o doble luz y con calibre variable (13,5 - 16Fr), 
aspecto que posiblemente influyó en la marcada reducción 
de CO2 a las 3 horas (31%) y a las 6 horas (39%). No se 
produjeron complicaciones importantes (Tabla 1).

Allardet-Servent(18) usó en al año 2015 un sistema 
combinado en 11 pacientes con SDRA, un lung injury 
score (LIS) de 3 ± 0,5 y un cociente PaO2/FiO2 de 
135 ± 41. Se observo una reducción de la PaCO2 un 21%, 
permitiendo una disminución del Vt a 4mL/Kg de peso 
ideal utilizando un flujo de sangre de 410 ± 30mL/minuto 
con una eliminación de CO2 de 83 ± 20mL/minuto 
(Tabla 1).

Aspectos técnicos del sistema combinado ECCO2R-TRRC

Estos sistemas precisan anticoagulación con heparina 
sódica, con monitorización de TTPa(15-18) y/o tiempo 
de coagulación activado (TCA),(9) como figura en la 
tabla 1. Se recomienda un cociente TTPa entre 1,5 - 2, 
sopesando el riesgo de hemorragia y/o trombosis.(6,11) 

En nuestro caso, la coagulación del hemofiltro (pero 
no depurador), se produjo a las 48 horas coincidiendo 
con un bajo cociente TTPa (< 1,5) por los riesgos de la 
anticoagulación. Con estos sistemas el papel del citrato 
como alternativa a la heparina sódica está sin definir. 
En un modelo animal, la anticoagulación regional con 
citrato fue igual de eficaz que la heparina sódica pero 
no incrementó la depuración de CO2 y motivó mayor 
hipercalcemia y acidosis.(19)

En nuestro caso, el depurador se colocó anterior al 
filtro, como en el modelo descrito por Terragni.(2) Cuando 
el depurador se coloca antes del hemofiltro la capacidad 
de depuración es mayor que cuando se coloca después. La 
reposición pre-dilución reduce la viscosidad sanguínea y la 
concentración de los factores de coagulación, alargando la 
vida del sistema.(2,17,18)

Utilizamos un hemofiltro AN69 (0,9m2) con un 
sistema Prismaflex v 6.0 (Gambro, Lund, Sweden) 
en modo hemodiafiltración veno-venosa continua 
con un flujo máximo de 390mL/minuto (Figura 1). 
Para flujos > 400mL/minuto sería recomendable 
utilizar hemofiltros de mayor superficie (1,5m2). 

Tabla 1 - Resumen de los estudios con sistemas combinados depuración extracorpórea de dióxido de carbono-depuración extrarrenal continua

Autor Población Nº casos Configuración Membrana
(m2)

Hemofiltro 
(m2)

Flujo sangre 
(mL/min)

Flujo aire 
(L/min)

Catéter 
(Fr)

Anticoagulación

Terragni et al.(2) Humanos 32 VV 0,33 polystan Medica D200 500 8 14 DL Cociente TTPa 1,5
Forster et al.(9) Humanos 10 VV 0,67 1,4 polisulfona 250 - 500 6 - 7 13 DL TTPa 60 seg.

TCA: 120 - 200 seg
Young et al.(16) Animal 9 AV 5 - 470 - 600 10 - TCA 200 - 300 seg
Quintard et al.(17) Humanos 16 VV 0,65 polipropileno 1,4 polisulfona 400 - 500 10 DL: 13,5 yugular (15cm)

O 13.5 femoral (24cm)
o 16 femoral (27cm)

DUL 13,5

TTPa 45 - 50 seg

Allardet-Servent et al.(18) Humanos 11 VV 0,65 polimetilpenteno 1,5 polisulfona 410 ± 30 8 15.5 DL (15 y 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 coagulación activado; DUL - dos catéteres de una luz.
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Así, en el modelo descrito por Allardet-Servent et al.,(18) 
con un diámetro de 15,5Fr se consiguieron flujos mayores 
de 400mL/minuto con hemofiltro de 1,5m2 y depurador 
de 0,65m2. Con este flujo, los autores objetivan una 
depuración de CO2 similar a la conseguida con un 
dispositivo ECCO2R sin hemofiltro con el mismo 
diámetro de catéter y flujo similar.

Complicaciones de los sistemas ECCO2R

Las complicaciones trombóticas son las más 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(18) 
y ausencia de complicaciones.(17) 

Con los ECCO2R en general, la trombosis de la 
membrana depuradora se produce en al 14 - 16,7% de los 

casos(3,10,11) y la hemorragia en el 2 - 50% de los casos.(3,10) 
Otras complicaciones son la hemólisis, trombocitopenia, 
hipofibrinogenemia, infección del catéter, pérdida o 
desplazamiento del mismo, recirculación, embolismo aéreo, 
y complicaciones vasculares (isquemia de extremidad, 
síndrome compartimental, aneurisma, pseudoaneurisma, 
hematoma), éstas últimas con los dispositivos arterio-
venosos.(3,6,10)

CONCLUSION

Este sistema combinado depuración extracorpórea de 
dióxido de carbono-depuración extrarrenal continua con 
un flujo que no alcanzó los 400mL/minuto resultó eficaz 
para la depuración de dióxido de carbono, pero limitado 
por la rápida trombosis del hemofiltro.
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