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Resumen

Introduccion: La circulacion de membrana extracorpérea consiste en el uso
de una bomba de circulacién extracorpérea con intercambio gaseoso, de
forma prolongada, para proveer soporte vital temporario. Brinda soporte
circulatorio, oxigena y remueve didxido de carbono sin las complicaciones
que puede generar la ventilacién mecanica convencional.

Diseno: Descriptivo, retrospectivo, observacional.

Poblacion: Se revisaron los registros clinicos de pacientes pediatricos y neona-
tos con diagnéstico de patologia respiratoria y cardiovascular (0-192 meses)
ingresados en ECMO entre el 1 de octubre de 2008 y el 30 de septiembre de
2013. Criterios de inclusién: edad gestacional >34 semanasy >2 kg), sin coagu-
lopatia grave ni hemorragia cerebral grados Ill o IV, con enfermedad cardiaca
reversible, enfermedad respiratoria con hipoxemia o hipercapnia, resistentes
al mayor soporte mecanico ventilatorio disponible.

Resultados: Ingresaron en ECMO 16 pacientes (mediana de la edad 24 meses,
0-192), 10 nifas y 6 nifos. Cuatro ingresados por causas respiratorias y 12,
por causas cardiovasculares. La mortalidad por ECMO respiratorio fue del
25% (1/4), cardiovascular 75% (10/12). El PIM de ingreso en la UCIP tuvo una
mediana de 3 (1-10). La mediana de estadia en ECMO fue de 7 dias (rango
3-16), la de estadia en UCIP-UCIN fue de 22 dias (3-120) y en el hospital, de 40
(3-300).Cuatro pacientes recibieron canulaciéon venovenosay los restantes 12,
arteriovenosa. El indice de oxigenacion medio de ingreso fue de 26 (DE + 4);
mediana de presion media de la via aérea, 22 (rango 19-35); media de PartO,
43 (DE + 8) y la media de PCO, 53 (DE + 5). El indice Pa/Fi al ingreso tuvo una
mediana de 42 (rango 32-74).

Conclusién: EI ECMO es una herramienta Util para el rescate de pacientes con
falla cardiaca e insuficiencia respiratoria, pues permite sostener al paciente,
evitando los efectos nocivos de la ventilacién mecanica convencional (cuando
no se puede mantener la estrategia de proteccion pulmonar) y de altas dosis
de drogas vasoactivas. No obstante, el desarrollo de programas costo- efecti-
vos de ECMO en nuestro pais plantea un escenario dificil.
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Abstract

Introduction: Extracorporeal membrane circulation (ECMO) is the use of car-
diopulmonary bypass with prolonged gas exchange to provide temporary
life support. The ECMO offers circulatory support, oxygenates and removes
carbon dioxide without the complications that can generate conventional
mechanical ventilation.

Design: Descriptive, retrospective, observational.

Population: Clinical records of pediatric and neonatal patients diagnosed
with respiratory and cardiovascular disease (0-192 months) admitted to
ECMO from October 10, 2008 to September 30, 2013 were reviewed. Inclusion
criteria: gestational age >34 weeks and >2 kg, absence of severe coagulopa-
thy and cerebral hemorrhage grade Ill or IV, with reversible heart disease, re-
spiratory disease with hypoxemia and/or hypercapnia refractory to the most
ventilatory mechanical support available.

Results: Sixteen children with a median age of 24 months (0-192) (10 girls
and 6 boys) were admitted to ECMO. Four children were admitted due to re-
spiratory illness and 12 for cardiovascular disease. Mortality from respiratory
ECMO was 25% (1/4), cardiovascular 75% (10/12). PIM at the PICU admissions
had a median of 3 (1-10). Median ECMO stay was 7 days (range 3-16), me-
dian PICU-NICU stay 22 days (3-120) and hospital stay 40 (3-300). The kind of
cannulation was veno-venous (4), and arteriovenous (12). Mean oxygenation
index at admission, 26 (SD + SD 4); median average pressure of air, 22 (range
19-35); average PartO,, 43 (SD + 8) and mean PCO, 53 (SD + 5). Median Pa/Fi
index at admission, 42 (range 32-74).

Conclusions: The ECMO is a useful tool for the rescue of patients with heart
failure and respiratory failure, avoiding the deleterious effects of conven-
tional mechanical ventilation (when it is not possible to maintain lung pro-
tective strategy) and high doses vasoactive drug. However the development
of cost-effective ECMO programs in our country poses a difficult scenario.

pertension pulmonar persistente del recién nacido y
el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

La circulacién de membrana extracorpérea (ex-
tracorporeal membrane oxygenation, ECMO) consiste
en el uso de una bomba de circulacién extracorpérea
con intercambio gaseoso de forma prolongada para
proveer soporte vital temporario. La ECMO brinda
soporte cardiovascular, oxigena y remueve diéxido de
carbono sin las complicaciones que puede generar la
ventilacion mecanica convencional (Figura 1).

Los comienzos de esta tecnologia se remontan a
1950 cuando Koff'y Berk describieron el concepto de
bypass cardiopulmonar. En 1972, el grupo de trabajo
de Hill y Murray y cols. publicé el caso del primer so-
breviviente adulto,' pero recién en 1976, Bartlet y cols.
efectuaron con éxito la primera ECMO en pediatria.?
Desde alli hasta la actualidad, se ha podido demostrar
que la ECMO en pacientes neonatales y pediatricos
es posible y, entre sus indicaciones mas frecuentes,
figuran el sindrome de aspiracién meconial, la recu-
peracién posquirdrgica de cardiopatias congénitas
complejas, la hernia diafragmatica congénita, la hi-

Diseno
Descriptivo, retrospectivo, observacional.

Poblacion

Se revisaron los registros clinicos de pacientes pe-
diatricos y neonatales, con diagnéstico de patologia
respiratoria y cardiovascular (0-192 meses) ingre-
sados en ECMO (oxigenacién y soporte circulatorio
extracorpéreo), desde el inicio de nuestro programa
en octubre 2008.

Se registraron las siguientes variables: edad (me-
ses), sexo, peso (kg), mortalidad, diagndstico de base,
tipo de insuficiencia (cardiovascular, respiratoria,
ambas), caracteristica de la ECMO (venovenosa, ar-
teriovenosa), bomba utilizada (rodillo, centrifuga), oxi-
genadores empleados (fibra hueca, silicona) , estadia
en ECMO, estadia en Unidad de Terapia Intensiva
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Figura 1. Sistema de circulacién de membrana extracorpérea. Extraido del Manual de ECMO Registry
of the Extracorporal Life Support Organization (ELSO). Ann Arbor, Michigan, 2005.

Pediatrica (UCIP ), estadia hospitalaria , PIM2 en el
momento de ingresar en UCIP, PaO4/FiO,, indice de
oxigenacion, PartO, , PartCO, y presion media de la
via aérea, antes de la entrada en el soporte. Sopor-
te vasoactivo-inotrépico utilizado (microg/kg/min de
adrenalina o noradrenalina) antes de la ECMO (Ta-
blas 1y 2).

Criterios de inclusion’

1) Edad gestacional >34 semanas y >2 kg

2) Ausencia de coagulopatia grave

3) Ausencia de hemorragia cerebral grados II1 o IV

4) Enfermedad cardiaca reversible (se define co-
mo aquel paciente que tiene posibilidad de correccién
quirurgica, o que la causa de la falla cardiaca es tran-
sitoria)

5) Enfermedad respiratoria con hipoxemia o hiper-
capnia, resistente al mayor soporte mecédnico ventila-
torio disponible (se entiende por esto a los pacientes
con indice de oxigenacién >25 cmH,0; presién media
de la via aérea >20 cmH,0 en ventilacién mecanica
convencional; presién media de la via aérea >25-30
c¢cmH,0 en ventilacién de alta frecuencia)

6) Ausencia de dafio cerebral grave o irreversible,
o malformaciones incompatibles con la vida

Criterios de exclusion

Enfermedad respiratoria reversible, pero con asis-
tencia respiratoria mecanica <14 dias

Enfermedad oncolégica resistente al tratamiento
y sin indicacién de trasplante de médula ésea

Analisis estadistico

Las variables se expresaron como porcentajes y
numeros absolutos. Se expresaron los valores en me-
dias con su correspondiente desviacion estandar y las
medianas con sus rangos.

Resultados

El Hospital Universitario Austral cuenta con sen-
das unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos y
Neonatales, de alta complejidad (12 camas en UCIP y
15 en UCIN). Es centro derivador de alta complejidad
en todo el pais, con programas pediatricos de Cirugia
Cardiovascular Compleja, Neurocirugia, Cirugia Ge-
neral, Maxilofacial y Trasplantes Hepatico, de Médula
Osea y Cardiaco.

En 2008, se inici6 el programa ECMO, con la for-
macién de 3 profesionales (2 médicos, 1 enfermera)
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TABLA 1
Diagnéstico de base

Respiratoria

Cardiovascular

Neumonia y sindrome de dificultad respiratoria
aguda por influenza HIN1 + adenovirus

Neumonia, sepsis y sindrome de dificultad
respiratoria aguda por neumococo

Hemorragia pulmonar y vasculitis autoinmune

Hemorragia pulmonar y malformaciones vasculares

Hipoplasia de ventriculo izquierdo (3)

PCR

Taquicardia nodal resistente al tratamiento
Canal auriculoventricular disbalanceado

Transposicion de grandes arterias (2)

pulmonares Estenosis subaortica critica
Tetralogia de Fallot con insuficiencia ventricular
izquierda
Atresia pulmonar con tabique intacto (2)
TABLA 2
Caracteristicas de la poblacion
Sexo (m/f) 6/10
Edad al ingreso (meses) € « 24 (0-192)
. 1/4 respiratorio 9/12 cardiovascular
Mortalidad (25%) (75%)
Modalidad de ECMO (VA/VV) 4V 12 AV
Indicacion 4 respiratoria 12 cardiovascular
Bomba 12 centrifuga 8 rodillo
Peso al ingresar en ECMO €co 10 kg (3,5-39)
PIM Il € 3 (1-10)
Estadia en ECMO€ « 7 (3-16)
Estadia en UCIP-UCIN € o 22 (3-120)
Estadia hospitalaria € « 40 (3-300)
Presién media de la via aérea € o 22 (19-35) Solo pacientes con adm.|5|on por causa
respiratoria
10 al ingreso as 26 @ Solo pacientes con adm.|5|on por causa
respiratoria
Pa/FiO, al ingresar € eo I (32-74) Solo pacientes con adm.|5|on por causa
respiratoria
PartO,as 43 8 Solo pacientes con adm.|5|on por causa
respiratoria
PartCo, as 53 5 Solo pacientes con admision por causa

respiratoria

€ =mediana, « =rango, a = media, S = desviacion estandar.

en el National Training Medical Center (Washington
D.C.,EE.UU.).

Desde el 1 de octubre de 2008 hasta el 30 de sep-
tiembre de 2013, ingresaron en ECMO 16 nifios (10
nifnas y 6 ninos), con una mediana de edad de 24 meses
(0-192). Cuatro nifos ingresaron por causas respira-
torias y 12, por causas cardiovasculares.

La mortalidad por ECMO respiratoria fue del 25%
(1/4), por cardiovascular 75% (10/12).

E1PIM de ingreso en la UCIP tuvo una mediana
de 3 (1-10). La mediana de estadia en ECMO fue
de 7 dias (rango 3-16), la mediana de estadia en
UCIP-UCIN fue 22 dias (3-120) y en el hospital, de
40 (3-300).
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Cuatro pacientes recibieron canulacién venove-
nosa y los restantes 12, arteriovenosa; no obstante,
2 con canulacién venovenosa fueron pasados a arte-
riovenosa.

La bomba mas empleada fue la centrifuga (10 ca-
sos) y la de rodillo (6 casos). En cuanto a la membra-
na de oxigenacion, 6 fueron de silicona y 10, de fibra
hueca.

Elindice de oxigenacién medio al ingreso fue de 26
(DE = DE 4); la mediana de presion media de la via
aérea, de 22 (rango 19-35); la media de PartO,, de 43
(DE = 8) y la media de PCO,, de 53 (DE = 5), ambos
registros corresponden a la hora previa al ingreso en
asistencia cardiorrespiratoria. El indice Pa/Fi al in-
greso tuvo una mediana de 42 (rango 32-74).

Todos los pacientes fueron ventilados en asisten-
cia respiratoria mecanica convencional, siguiendo
las estrategias de proteccién pulmonar. En 9 de los
16 casos, se ventilé con ventilacion oscilatoria de alta
frecuencia (VAFO), y la media de estadia en VAFO fue
de 12 h (DE + 6).

Todos los nifios recibian soporte vasoactivo con
adrenalina o noradrenalina >0,3 microg/kg/min, in-
cluso 6 de ellos ya estaban recibiendo >1 microg/kg/
min.

A causa de una insuficiencia renal asociada, 12
pacientes fueron sometidos a hemodiafiltracion y, en
uno, se realiz6 plasmaféresis.

Discusion

En 1970, Barlett y cols.? comunican los primeros
pacientes neonatos que sobreviven a la ECMO. La
poblacién inicialmente elegida para esta terapéutica
fueron los recién nacidos prematuros con membrana
hialina, con riesgo de sangrado cerebral secundario a
la heparinizacién sistémica o los efectos del flujo del
bypass sobre la circulacion cerebral.

Entre 1980 y 1990, su uso se expandi6 a la pobla-
cion pedidtrica con insuficiencia respiratoria sin dejar
de mencionar los lactantes y nifios que son sometidos
a cirugias cardiovasculares complejas y desarrollan
hipertensién pulmonar o bajo gasto cardiaco en el po-
soperatorio. Numerosos reportes de series han mos-
trado en los dltimos 10 afios que la ECMO disminuyé
tanto la mortalidad como la morbilidad en el grupo de
los pacientes pedidtricos y neonatales.*

Los resultados publicados por la ELSO en 2005
informan una supervivencia cercana al 80% entre
10.391 neonatos con falla respiratoria aguda.®

En pediatria, se destacan los trabajos de Zabroki'
y Green.'! El primero analiza una serie retrospectiva
de casos que incluye pacientes de entre 1 y 18 afios,
en una cohorte entre 1993 y 2007. Revisaron 3200
historias clinicas, y destacan las comorbilidades que
alteran la morbimortalidad por ECMO en pacientes

con falla respiratoria. Incluyen como importante co-
morbilidad el uso de ventilacion mecanica por mas de
dos semanas antes de la admisién a ECMO.

En 1996, Green y cols. publican un estudio mul-
ticéntrico con andlisis de cohorte retrospectiva de 41
UCIP. Incluyeron a todos los pacientes pediatricos in-
gresados con insuficiencia respiratoria aguda en las
instituciones participantes, durante 1991. La resul-
tante fueron 331 pacientes, en quienes la intervencion
se realiz6 utilizando grupos con ventilacién mecanica
convencional, VAFO y ECMO. En este trabajo, el uso
de ECMO se asocio significativamente con una reduc-
cion de la mortalidad y hubo una tasa de mortalidad
significativamente mas baja con un 26,4% contra
47,2% del grupo control.™* Luego al estratificar por
grupos de riesgo, los pacientes tratados con ECMO
en el grupo de riesgo tuvieron una mortalidad del 53%
en comparacién con el 71,4% de los controles. Asi las
conclusiones del trabajo destacaron una mejoria en la
supervivencia de los pacientes pediatricos con insufi-
ciencia respiratoria.

En consonancia con la literatura analizada, en
nuestra pequefia muestra, hemos tenido una mejor
supervivencia en los nifnos rescatados con ECMO de
causa respiratoria (SDRA) que en los posquirirgicos
de cirugia cardiovascular. Observando los casos, pode-
mos detallar que la gravedad de la patologia cardio-
vascular basal con la imposibilidad de una correccién
quirurgica son causas inherentes de la mortalidad en
este grupo. En cuanto a los 4 pacientes que padecieron
SDRA, la celeridad de la admisién a ECMO, permi-
tiendo dejar en reposo al pulmoén, evitando la lesiéon de
una ventilacién mecénica, que dificilmente respetare
estrategias de proteccion pulmonar, han sido los ar-
tifices de la supervivencia en ECMO de este pequenio
grupo de pacientes. El paciente que fallecié fue un
caso de neumonia por influenza HIN1 y adenovirus,
con grave falla hemodindmica.

El uso de elevado de presién positiva como medi-
da de rescate genera mayor lesién pulmonar, ya que
distiende excesivamente dreas colapsadas. A su vez,
los altos requerimientos de FiO, (fraccién inspirada
de oxigeno) exacerban la lesiéon pulmonar, por lo que
es menester aplicar medidas ventilatorias protecto-
ras. Tras el fracaso de las técnicas de reclutamiento
(posicion prona, VAFO, maniobras de reclutamiento),
la ECMO ha cobrado relevancia en el tratamiento del
SDRA en nuestra poblacion. El papel y el uso adecua-
do de la ECMO en pacientes con este sindrome sigue
siendo materia de discusion, todavia desde los albores
de esta terapia es dificil definir cuanto tiempo los pa-
cientes pueden estar en soporte respiratorio conven-
cional sin medidas de proteccion pulmonar reuniendo
criterios para entrar en ECMO, logrando un impacto
significativo en la merma de la mortalidad. No obs-
tante, en nuestra muestra, los cinco pacientes que tu-
vieron insuficiencia respiratoria con SDRA, tras ser



Figura 2. Sistemas venovenoso y arteriovenoso.

tratados con técnicas de protecciéon pulmonar, VAFO y
maniobras de reclutamiento fueron llevados a ECMO
con indices de oxigenacién >20, presion de oxigeno en
sangre arterial <560 y Pa/Fi promedio cercana a 40.
En nuestra poblacién, los nifios en ECMO por cau-
sa respiratoria presentaban una grave insuficiencia
resistente al tratamiento convencional; no obstante,
creemos que debieron ser colocados antes en ECMO.
Mas all4 del peso estadistico insuficiente que nos
ofrece la bibliografia actual, la ECMO es una 6ptima
herramienta de rescate ante el SDRA en pediatria;
numerosos centros en el mundo la utilizan desde hace
15 afios, con un impacto nada despreciable en la su-
pervivencia de estos pacientes. En consonancia con los
criterios de admision a esta terapia, existen lineas de
investigacion en curso que pugnan por estandarizar
las indicaciones de ECMO en el SDRA.

En cuanto al tipo de ECMO utilizado, los nifios con
causa respiratoria fueron canulados en la modalidad
venovenosa, pero 2 de ellos luego fueron pasados a
modo arteriovenoso por falla cardiaca asociada a la
evolucion de la enfermedad o a interacciones cardio-
pulmonares. Al tratarse de nifios sin falla cardiaca
inicial, se intent6 primero la modalidad venovenosa,
ya que representa menor riesgo de embolia arterial, se
preserva la carétida, el procedimiento es mas rapido,
no hay estasis cardiaca y los flujos pulmonar, corona-
rioy cerebral se mantienen. No obstante, la entrega de
oxigeno es suboptima, no hay soporte cardiaco directo,
pueden existir problemas de recirculacién y son mas
frecuentes las dificultades técnicas con la posicién de
las canulas (Figura 2).
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Analizando el estrato cardiovascular, hay una gran
proporcion con cardiopatias congénitas complejas, de
dificil resolucién quirdrgica, en quienes la indicacién
de ECMO para su recuperacion posquirurgica no de-
biera prolongarse demasiado; es menester debatir
potenciales reintervenciones quirurgicas o cuidados
paliativos.

Debemos puntualizar que, en nuestra serie, no he-
mos tenido complicaciones hematolégicas graves. La
anticoagulacion fue sostenida con goteo de heparina
continuo intravenoso con estricto control horario del
tiempo de coagulacion activado, segun las guias de
practica clinica del Hospital Pediatrico de Washington
(EE.UU.)5

La costo/efectividad de un programa de ECMO y la
voluntad de pago de los financiadores es el gran tema
controversial que deben abordar los centros de nues-
tro pais en torno al conjunto de anélisis para encarar
un programa de tamana envergadura. La decision
politica de la direccion médica con injerencia de los
entes estatales/gubernamentales o sin ella, aunada
a la creacién de un equipo de ECMO (ECMO Team)
sostenible en el tiempo, son la semilla del éxito del
programa.

Conclusion

La ECMO es una herramienta ttil para el rescate
de pacientes con falla cardiaca e insuficiencia respi-
ratoria, ya que permite sostener al paciente, evitando
los efectos nocivos de la ventilacién mecanica conven-
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cional (cuando no se puede mantener la estrategia
de proteccién pulmonar) y de la infusién de altas do-
sis de drogas vasoactivas. No obstante, el desarrollo
de programas costo- efectivos de ECMO en nuestro
pais plantea un escenario dificil. Si bien es una te-
rapia interesante para salvar vidas, debe ofrecerse a
la poblacion de pacientes apropiada en la institucion

apropiada.
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® Tratamiento de la hipertension arterial cronica y severa, urgencias y
emergencias hipertensivas.
® Manejo de la hipertension gestacional, preeclampsia y eclampsia.

VASOCONSTRICTOR

NoradrenalinaBIOL

NORADRENALINA

Ampollas

® Control de la presion sanguinea en estados hipotensivos agudos.
© Droga de eleccion en el tratamiento de la hipotension asociada a
Sepsis y Shock Séptico.

AGENTE VASOPRESOR

Novopressina®-V

VASOPRESINA SINTETICA 20 Ul

Ampollas

® Incluida como droga de eleccion en los protocolos de Reanimacion Cardiopulmonar
(FV/TV/AESP/Asistolia), seguin la AHA (American Heart Association).

GASTERINA

Octreotida 0,1 mg

® |nhibidor de la hormona de crecimiento y
de los péptidos gastrointestinales

INSTITUTO BIOLOGICO ARGENTINO S.A.I.C.

Pte.J.E. Uriburu 153 - C1027AAC - C.A. B.A. - Argentina

Tel.: (00 54 11) 4953-7215 - Fax: (00 54 11) 4953-4946

biol@biol.com.ar - www.biol.com.ar /
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Disfrute de los beneficios del Campus RIMA de Terapia
Intensiva, el sistema mas completo de informacion cientifica

® Mas de 2.500 revistas cientificas internacionales disponibles con acceso al texto completo.

® Buscadores de informacion centifica.

® Guias de practica clinica.

® Sinopsis Analiticas en espafiol, de los mejores trabajos de la literatura cientifica internacional, seleccionados utilizando los filtros
metodoldgicos de la Medicina Basada en Evidencias.

® Aplicaciones médicas para celulares y ordenadores.

[ ]
Beneficio exclusivo para socios de la TF S.A.T.I.

Solicite su clave de acceso a RIMA en la SATI o escribanos a campussati@rima.org



