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RESUMEN
El uso de la oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) en pediatría  constituye un importante 
desafío clínico y ético a causa de los altos costos y la morbimortalidad asociada. Se presenta el caso de 
un niño de 2 años con aplasia medular grave y shock séptico, quien requirió ECMO como puente hacia 
el trasplante de progenitores hematopoyéticos. Se implementó soporte venoarterial con flujos elevados, 
inicialmente sin anticoagulación, debido a la marcada trombocitopenia y el alto riesgo de hemorragia. 
Se realizó una discusión multidisciplinaria que incluyó al equipo médico tratante y al Comité de Ética 
institucional. El paciente fue retirado exitosamente del soporte, evolucionando favorablemente hasta 
recibir el trasplante y lograr una recuperación hematopoyética efectiva. 
Este caso ejemplifica la complejidad en la toma de decisiones respecto al uso de ECMO en pacientes 
oncohematológicos, subrayando la importancia de una evaluación individualizada, la participación de 
la familia y la necesidad de evitar medidas terapéuticas fútiles.
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INTRODUCCIÓN 
El uso de la oxigenación por membrana 

e x t r a c o r p ó r e a  ( E C M O )  e n  p a c i e n t e s 
oncohematológicos representa un desafío 
significativo. La alta morbimortalidad asociada 
hace que la decisión de iniciar este tratamiento 
sea compleja y carezca de criterios claros 
establecidos. La presencia de enfermedad 
maligna activa, el empleo de medicación 
cardiotóxica, el riesgo de infecciones graves y 
trastornos hematológicos como la plaquetopenia 
refractaria o el sangrado activo complican el 
soporte mecánico en esta población, lo que 
resulta en una elevada mortalidad.

Este caso clínico describe el uso de ECMO 
como puente hacia el trasplante en un niño con 
aplasia medular, resaltando las dificultades en el 
manejo e ilustrando el dilema ético que implica la 
decisión de iniciar este tipo de tratamiento.

CASO CLÍNICO
Paciente de 2 años con diagnóstico de 

aplasia medular, quien, tras recibir tratamiento 
oncohematológico con gammaglobul ina, 
t imoglobulina, cort icoides y ciclosporina, 
desarrolló sepsis de origen abdominal.

El paciente requirió asistencia ventilatoria 
mecánica (AVM) y soporte cardiovascular con 
inotrópicos, para posteriormente someterse a una 
intervención quirúrgica que incluyó ileostomía, 
colostomía, debridación del área necrótica en 
la pared abdominal y tutorización de una fístula 
enterocutánea.

Los cul t ivos sanguíneos ident i f icaron 
infección por Pseudomonas aeruginosa , 
mientras que en el tejido de la pared abdominal 
se aislaron Candida albicans, Pseudomonas 
aeruginosa y Staphylococcus meticilino resistente.

La punción aspirat iva de médula ósea 
confirmó el diagnóstico de aplasia con mutaciones 
genéticas específicas (déficit de células NK y 
CD19), por lo que se decidió realizar un trasplante 
de médula ósea.

Durante las semanas siguientes, el paciente 
presentó una evolución favorable, pudo ser 
extubado sin soporte vasoactivo y se mantuvo con 
nutrición parenteral, a la espera del trasplante.

De forma abrupta, sufrió un episodio de 
shock séptico refractario a inotrópicos. Se 
tomaron nuevamente cultivos, fue medicado con 
meropemen y vancomicina, y tras la pertinente 
evaluación en equipo, se decidió implementar 
soporte ECMO venoarterial con canulación 
periférica.

Se inició soporte con flujos elevados (150 cc/
kg/min) sin administración de heparina durante 
las primeras 24 horas, debido al elevado riesgo 
hemorrágico asociado a la enfermedad de base 
y la persistente trombocitopenia.

Al quinto día de soporte, se realizó el destete 
de la ECMO, con buena respuesta y tolerancia.

Nueve días después del retiro del ECMO, 
se inició la terapia de acondicionamiento cuyo 
corolario fue el trasplante de progenitores 
hematopoyéticos (TPH). A los diez días del TPH, 
se corroboró injerto exitoso con aumento de 
glóbulos blancos y recuperación del resto de las 
líneas hematopoyéticas.

DISCUSIÓN
Este caso ilustra las dificultades inherentes 

al  uso del  soporte extracorpóreo en una 
población extremadamente vulnerable, como 
son los pacientes hematooncológicos críticos.1 
Su aplicación conlleva importantes desafíos 
relacionados con las indicaciones, el manejo 
anticoagulante y las consideraciones éticas que 
dicha intervención implica.

Actualmente, la evidencia disponible sobre 
el uso de ECMO en esta población reducida 
y heterogénea, especialmente en pacientes 
pediátricos, es limitada y no concluyente. La 
ausencia de consenso en las guías clínicas para 
el inicio del soporte extracorpóreo complica la 
toma de decisiones.2,3 Sin embargo, estudios 
rec ientes sugieren que e l  ECMO puede 
emplearse como una medida de rescate en 
casos de shock cardiogénico o insuficiencia 
respiratoria grave en niños oncológicos críticos, 
particularmente tras el trasplante de médula 
ósea.4-6

Diversos factores deben ser considerados 
antes de indicar ECMO: la posibilidad de curación 
en la enfermedad subyacente, el control efectivo 
de infecciones y/o sangrados activos, la viabilidad 
técnica para la canulación (descartando, por 
ejemplo, trombosis en grandes vasos) y el 
historial de quimioterapia para evaluar los riesgos 
de aplasia medular prolongada y cardiotoxicidad.7 
En nuestro paciente, se consideró justificado el 
uso de ECMO dado que poseía una enfermedad 
potencialmente curable mediante trasplante 
de médula ósea, permitiendo así llegar a esta 
etapa terapéutica crucial. Por otro lado, las 
contraindicaciones específicas en pacientes 
oncológicos incluyen un pronóstico terminal, 
enfermedad metastásica avanzada, fal la 
multiorgánica, compromiso neurológico grave o 
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toxicidad farmacológica grave, situaciones que 
suelen contraindicar la aplicación del soporte 
extracorpóreo.8

Respec to  a l  mane jo  hemos tá t i co ,  l a 
plaquetopenia y el riesgo hemorrágico inherentes 
a estas patologías plantean un debate significativo 
sobre el umbral transfusional aceptable. Las 
recomendaciones de la Extracorporeal Life 
Support Organization (ELSO), aunque con escaso 
respaldo bibliográfico robusto, sugieren mantener 
recuentos plaquetarios superiores a 80 000 
en pacientes estables.9 No obstante, alcanzar 
estos niveles en la población oncohematológica 
puede ser extremadamente complejo, y ejercer 
una presión significativa sobre los servicios 
de hemoterapia por el elevado consumo de 
hemoderivados.

Aunque no existe evidencia clara que 
avale umbrales transfusionales inferiores a 
50 000 plaquetas,10 optamos por un monitoreo 
estricto mediante tromboelastografía (TEG) para 
guiar transfusiones individualizadas, manteniendo 
valores superiores a 10 000 plaquetas sin 
anticoagulación con heparina durante las primeras 
etapas, y empleando flujos elevados en el circuito 
ECMO para minimizar la formación de coágulos. 
Esta estrategia es apoyada por la literatura que 
recomienda evitar el uso de heparina durante 
las primeras 24 a 48 horas cuando el riesgo 
hemorrágico supera al trombótico.11 Además, 
mantener flujos elevados (≥150 cc/kg/min) en 
pacientes con shock séptico favorece la perfusión 
tisular y optimiza la entrega de oxígeno, mitigando 
los efectos adversos de altas dosis de inotrópicos 
sobre el miocardio.12-14

Desde un enfoque ético, el caso planteó 
el dilema entre ofrecer un soporte máximo 
y reconocer cuándo este podría derivar en 
encarnizamiento terapéutico. Apreciamos que un 
acto verdaderamente compasivo no siempre es 
sinónimo de brindar la máxima terapia disponible. 
La decisión se apoyó en la evaluación detallada 
del paciente, quien presentó un evento súbito 
de shock sin falla orgánica multisistémica, 
con un cuadro basal controlado y en espera 
del trasplante. Se involucró activamente a la 
familia a lo largo del proceso, promoviendo su 
comprensión y participación en las decisiones 
médicas, entendiendo el ECMO como una 
herramienta puente, no un fin en sí mismo.

Se establecieron límites en el tratamiento 
con e l  ob jet ivo de ev i tar  in tervenciones 
desproporcionadas y garantizar un marco ético 
centrado en el bienestar del paciente. No se 

debe soslayar que el ECMO, considerada una 
tecnología altamente invasiva y costosa, si bien 
puede prolongar la vida, también atañe el riesgo 
de interferir y alargar desmedidamente el proceso 
final de la muerte. Por ello, el equipo promovió 
reuniones interdisciplinarias frecuentes y mantuvo 
una comunicación transparente, honesta y 
veraz con la familia, respetando sus valores y 
su rol en este proceso complejo, reconociendo 
que, en pacientes con un grado extremo de 
gravedad, existe inevitablemente un margen de 
incertidumbre asociado a este tipo de terapias 
de soporte vital.

Las complicaciones críticas en el tratamiento 
d e  e n f e r m e d a d e s  o n c o h e m a t o l ó g i c a s 
pediátricas constituyen un desafío clínico y ético 
considerable. En el caso presentado, el ECMO 
actuó como un puente efectivo hacia el trasplante 
de médula ósea. Esto demuestra que, bajo una 
evaluación rigurosa y multidisciplinaria, esta 
intervención puede brindar una oportunidad real 
de recuperación en pacientes cuidadosamente 
seleccionados. n
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