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Resumen

I ntroduccion: El sindrome hepatopulmonar (SHP) es una complicacion de la enfermedad terminal hepética.
Laincidencia de SHP en pacientes con cirrosis es del 10-30%. El trasplante hepatico (TH) puede revertir la
fisiopatol ogia de este proceso y restaurar la oxigenacion normal en |os receptores. Sin embargo, en algunos
casos persiste una hipoxemia refractaria a pesar de los tratamientos de apoyo. La oxigenacion por membrana
extracorporea (ECMO) se ha utilizado como medida de rescate con buenos resultados.

Caso clinico: Paciente 59 afios AP: Cirrosis hepatica de origen endlico con datos de HTP. Buena funcion
hepética (MELD 12, Child: B7). Insuficiencia respiratoria cronica. Patron ventilatorio restrictivo leve.
Hiperreactividad bronquial (test BD positivo previo). SHP. Fibrosis pulmonar de lenta evolucion. Test
macroagregados albumina > 30. Espirometria: FEV1 78%, FVC 74%, FEV 1/FV C 81%. DLCO 42%. KCO
57% Oxigeno domiciliario a 2l/min al menos 16 horas a dia. Oxigeno portatil para deambular. Saturacién
basal (SatO2) 82%. Indicacién de trasplante: sindrome hepatopulmonar. Inclusién en lista: 7/3/22. Se rediz6
TH con donante cadavérico isogrupo. Se realizé shunt portocava temporal y técnica de pigg-back. Paciente
ingreso en UCI y fue extubado en las primeras 24 h. Preciso répidamente gafas de alto flujo y se fue
escalando hacia ventilacion no invasiva (VMNI) + oxido nitrico inhalado. A las 72 h precisa reintubacion por
hipoxemia marcada. Se realiza ventilacion mecanica protectora con FiO2 elevadas, se mantiene éxido nitrico
inhalado y apoyo con ilioprost inhalado con o que acanza SatO2: 88-92%. Tras lafalta de respuesta alas
terapias de apoyo se decide colocacion de ECMO venovenosa. Se mantuvo durante 9 dias constando de
forma progresiva mejoriadel shunt derecha-izquierday obteniendo mejores oxemias. Se extub6 a décimo
dia con apoyo de ONAF. Evoluciono excelentemente hasta desescalar a gafas nasales convencionales en 48
h. Fue dado de altade UCI alos 20 dias posoperatorios (DPO) con Sa02: 90-92%. Desde el punto de visa
hepatico destacd la necesidad de reciclaje esteroideo en dos ocasiones por RCA durante su estanciaen UVI.
Fue ata hospitalariaalos 27 DPO, asintomatico desde € punto de vista respiratorio, manteniendo SatO2: 89-
90% con muy buenatolerancia.

Discusion: Lautilizacion de ECMO para SHP refractarios al TH esta escasamente descrito en la literatura (17
casosy solo 9 en adultos). A pesar de ello, en base alos buenos resultados observados, a igual que en
nuestro caso, podemos decir que la ECMO es una estrategia que puede convertirse en el ge central del
tratamiento para pacientes con SHP e hipoxemiarefractariatras el TH.
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