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Resumen

El objetivo de este trabajo es describir el proceso para implementar un
programa de ECMO en un hospital universitario de Buenos Aires, y trans-
mitir los resultados a los tres afios. Se realizé un analisis retrospectivo de
27 pacientes con ECMO desde enero de 2011: once pacientes con sindrome
de dificultad respiratoria aguday 16 postrasplante de pulmon con hipoxe-
mia. La mediana de la edad era de 43 aios (rango intercuartil 23-53); la
mediana del puntaje APACHE Il fue de 19 (rango intercuartil 14-21), la
mediana de la PaFi, 100 (rango intercuartil 78-121) y la tasa de mortalidad,
del 29%. Estos programas son factibles en la regién con el entrenamiento
adecuado.

Abstract

The aim of this paper is to describe the process to implement an ECMO
program at a university hospital in Buenos Aires, and to transmit the results
after three years. A retrospective analysis of 27 patients with ECMO from
January 2011 was performed, this includes patients with acute respiratory
distress syndrome (n=11) and lung transplantation with hypoxemia (n=16).
Patients had a median age of 43 years (IQR: 23-53), with a median APACHE ||
score of 19 (IQR: 14-21), a median PAFI of 100 (IQR: 78-121) and the mortal-
ity rate was 29%. These programs are feasible in the region with the right
training.
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Introduccion

La oxigenaciéon por membrana extracorpérea
(ECMO) comenz6 a utilizarse en las Unidades de Te-
rapia Intensiva, en pacientes neonatos, desde 1965 y
en pacientes adultos, a partir de 1972.2 Desde enton-
ces, se instalé una nueva posibilidad de tratamiento
que gener6 décadas de controversias.>* En la actua-
lidad, la necesidad de usar la ECMO surge por dife-
rentes razones: por un lado, si bien la tasa de morta-
lidad por el sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) ha disminuido, continta siendo elevada.? Por
otro lado, el concepto de lesién pulmonar asociada a
la ventilacién mecdnica exige nuevas propuestas de
tratamiento que provoquen menos dafios.® Por tltimo,
el avance en materia de trasplante de 6rganos sélidos,
como pulmén y corazoén, requiere nuevas tecnologias
y estrategias de soporte vital” durante el periodo mas
critico.

A comienzos del siglo XXT, los hallazgos del estudio
CESAR? y la importancia adquirida de la ECMO en
la pandemia del virus HIN1° contribuyeron a disipar
las dudas con respecto a la utilidad y factibilidad de
esta estrategia de soporte en situaciones extremas.
Enladltima década, surgieron nuevas perspectivas y
normativas basadas en la experiencia de centros espe-
cializados!®! que permitieron el inicio de programas
de ECMO en distintas partes del mundo y, dentro de
estos, el programa de ECMO en nuestra Unidad de
Cuidados Criticos (UCI) en Buenos Aires, Argentina.
El objetivo de nuestro trabajo es describir los pasos
necesarios para el lanzamiento de un programa de
estas caracteristicas y los primeros resultados obte-
nidos. Para ello, los datos de los casos fueron reca-
bados, en forma retrospectiva, de la historia clinica
electroénica.

Pacientes y Métodos

Se trata de un estudio observacional y retrospec-
tivo en el que se incluyen todos los pacientes que re-
quirieron ECMO en nuestra UCI entre enero de 2011
y diciembre de 2014. Las variables continuas se ex-
presan como mediana y rango intercuartil (RI) luego
de evaluar la normalidad con el test de Kolmogorov-
Smirnov y las variables categéricas, como valores ab-
solutos y frecuencias.

El Hospital Italiano de Buenos Aires es un Cen-
tro Universitario que data de 1853 y cuenta con 750
camas de internacién, de las cuales 200 estan des-
tinadas a la medicina critica. Nuestra UCI es una
unidad polivalente con 38 camas. Como el equipo
de cirugia cardiovascular tenia experiencia con la
ECMO en posoperatorios como soporte hemodinami-
co, el programa ECMO en la UCI se inicié trasladando
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la experiencia y el personal de quiréfano a esta Uni-
dad, siguiendo las recomendaciones ELSO.?

El mayor esfuerzo estuvo dedicado al manteni-
miento de la ECMO por més de 24 horas, en una UCI
que no estaba familiarizada con la técnica. La etapa
de entrenamiento de médicos y enfermeros se desa-
rrollé durante 6 meses mediante reuniones periédicas
para formar un equipo de trabajo. Este equipo esta
constituido por: 1) cirujanos cardiovasculares que se
encargan de la colocacién y extraccion de las canulas;
2) un técnico en perfusién que supervisa el funciona-
miento inicial de la bomba y la membrana; 3) un enfer-
mero exclusivo; 4) un médico especialista en UCI; 5)
un kinesiélogo respiratorio y 6) un director de equipo
con guardia pasiva de consulta las 24 horas.

Técnica y manejo de la ECMO

La ECMO puede utilizarse como soporte respirato-
rio o circulatorio.’® En nuestro Centro, consideramos
indicacién de ECMO como soporte respiratorio a la
insuficiencia respiratoria aguda grave (PaFi <100 con
FiO, >80) y resistente al tratamiento convencional
(protocolo de ventilacién protectora con bajos volime-
nes y presiones), a la insuficiencia respiratoria aguda
hipercapnica y resistente (PaCO, >80 mmHg o pH
<7,20) y a las fistulas aéreas de alto flujo.’* En estos
casos, el modo de eleccién es el veno-venoso, y se re-
serva el modo veno-arterial para aquellos pacientes
que presentan insuficiencia ventricular izquierda o
biventricular asociada, por lo que siempre se evaltaa la
funcién cardiaca con ecocardiograma. La ECMO veno-
arterial como soporte circulatorio se reserva para los
pacientes con shock cardiogénico resistente.

En nuestra serie, la indicacién de ECMO estuvo
vinculada a dos poblaciones de pacientes: a) aquellos
que necesitaron soporte ECMO por hipoxemia progre-
siva, falla primaria del injerto o colapso circulatorio
secundario a hipertensién pulmonar e insuficiencia
cardiaca, durante el trasplante pulmonar o en el poso-
peratorio temprano (<48 h), b) aquellos que tuvieron
SDRA grave con hipoxemia sin respuesta al protocolo
de tratamiento del Servicio.

El dispositivo de ECMO utilizado en nuestro Cen-
tro consistié en QUADROX PLS Oxygenator, ROTA-
FLOW Centrifugal Pump y calentador (Maquet), y ca-
nulas Medtronic (de 17 Fr a 25 Fr). La administracion
sistémica de heparina no fraccionada se limit6 a un
bolo de 75 Ul/kg endovenoso antes de la canulacion.
Se utiliz6 solucién salina al 0,9% como solucién de
cebado. Nuestro protocolo establece el mantenimiento
de una infusién continua de heparina sédica endove-
nosa para un objetivo de tiempo parcial de trombo-
plastina activada de 50-70 segundos.

En los pacientes con hipoxemia resistente y SDRA,
se empleo, en forma rutinaria, la modalidad de ECMO
veno-venoso. En los pacientes trasplantados de pul-
mon, se utiliz6 ECMO combinada (veno-arterial se-
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guida de veno-venosa) o veno-arterial en aquellos
pacientes con colapso circulatorio secundario a clau-
dicacién ventricular durante la cirugia o luego de esta.
Todos los pacientes trasplantados de pulmoén tuvie-
ron monitoreo hemodindmico invasivo con catéter de
arteria pulmonar. En los pacientes con SDRA, siem-
pre se descart6 una insuficiencia cardiaca antes de
la ECMO mediante ecocardiograma transtoracico, y
todos tuvieron algin tipo de monitoreo hemodinami-
co invasivo o minimamente invasivo. La canulacién
estuvo a cargo del Servicio de Cirugia Cardiovascu-
lar. Las canulas fueron colocadas en forma periférica,
por técnica de Seldinger modificada. Los sitios de in-
sercién en la modalidad veno-venosa fueron la vena
femoral derecha y la yugular interna derecha. En la
modalidad veno-arterial, se prefirié colocar ambas
canulas en la ingle derecha (vena femoral derecha y
arteria femoral comun derecha). S6lo dos pacientes
tuvieron canulacién central; en ambos casos, durante
el trasplante de pulmén y con modalidad veno-arte-
rial, y las canulas fueron insertadas en la auricula
derecha y en la aorta ascendente. Si la arteria femoral
era de pequeno calibre, se utilizé una canula adicional
conectada con un adaptador en Y para garantizar la
perfusion distal del miembro. La disposicién correcta
de las canulas siempre fue corroborada por ecocardio-
grama transesofagico.

Durante el soporte con ECMO, los pacientes fue-
ron ventilados con estrategia protectora, en modo con-
trolado por volumen (VC-A/CMYV), con curva cuadrada
y pausa inspiratoria. Se evalu6 diariamente a los pa-
cientes para el destete y la remocién de la ECMO. Re-
quieren fibrobroncoscopias frecuentes y kinesiologia
respiratoria para movilizar las secreciones y evitar
las atelectasias.

Resultados

Desde enero de 2011, 27 pacientes requirieron
ECMO: 16 con trasplante de pulmén y 11, SDRA e hi-
poxemia resistente. Los datos basales de la poblacién
y los resultados se detallan en la Tabla. Doce de los
16 pacientes trasplantados de pulmén estaban en la
lista de emergencia. Ocho corresponden a trasplante
bipulmonar por fibrosis quistica del pancreas o bron-
quiectasias, y los restantes fueron trasplantes uni-
pulmonares por enfermedad pulmonar intersticial
(4 casos) y enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (4 casos). Estos pacientes requirieron ECMO por
falla primaria del injerto en forma temprana (prime-
ras 24 horas) con hipoxemia grave (4 casos), colapso
circulatorio secundario a claudicacién del ventriculo
derecho (4 casos) y como estrategia quirdrgica por tra-
tarse de pacientes de alto riesgo (8 casos).

Los pacientes con SDRA tenian politraumatismo
con contusién pulmonar (4 casos), neumonia extra-
hospitalaria grave (3 casos), proteinosis alveolar (un
caso) o estaban en el posoperatorio de grandes ciru-
gias toracicas (3 casos).

Todos los pacientes trasplantados, excepto uno, co-
menzaron con la ECMO durante la cirugia. La moda-
lidad veno-arterial fue la més utilizada en este grupo
(75%), mientras que sélo 4 recibieron ECMO veno-
venosa desde el comienzo del soporte extracorpéreo.
Al finalizar la cirugia, si se consideraba necesario un
sostén prolongado, se rot6 a modo veno-venoso o se
continué con este. Cuando fue necesario colocar ECMO
en el posoperatorio de trasplante de pulmén o en los
pacientes con SDRA, se realizé en la UCI, sin necesi-
dad de trasladar al paciente al quiréfano.

TABLA
Caracteristicas basales y resultados (n = 27)

Edad (afos [mediana] y RI)

Sexo masculino (ny %)
Trasplante de pulmén (ny %)
Apache Il (puntaje [mediana] y RI)
Charlson (puntaje [medianal y RI)
PaFi INICIO (mediana y RI)

PaFi FINALIZAR (medianay RI)

Duracién de la ECMO (dias [mediana] y RI)
Ventilacién mecénica (dias [mediana] y RI)

Unidad de Terapia Intensiva (dias [mediana] y RI)

Hospital (dias [mediana] y RI)
Mortalidad hospitalaria (ny %)

43 (23-53)
12 (44)
16 (60)
19 (14-21)
1(0-2)
100 (78-121)
264 (219-340)
42-7)
17 (11-37)
31(18-49)
37 (25-63)
8 (29)




Con respecto a la estrategia ventilatoria, se buscé
siempre la ventilacién protectora, la mediana de volu-
men corriente fue de 300 ml (RI 230-335 ml), correspon-
di6 a 4,9 ml/kg de peso tedrico (RI 4-6 ml/kg), con una
presién meseta mediana de 22,5 cm HyO (RI 18-26 cm
H,0) y una presién pico de 28 cm H,O (RI 24-31,5
cm H,0). Se utilizaron una FiO, promedio de 0,4 y una
frecuencia respiratoria de 15 ciclos por minuto para
garantizar una saturacion arterial de Oy >90%.

El mantenimiento de la anticoagulacion sistémi-
ca fue dificultoso, debido a la alta incidencia de san-
grados, por lo que se alcanzé dicho objetivo sé6lo en el
37% de los pacientes (10 casos). El flujo de la ECMO
nunca estuvo por debajo de los 2 I/minuto para evitar
la trombosis del circuito.

Las principales complicaciones asociadas a la
ECMO fueron trombocitopenia (60%) y la presencia
de sangrados menores en el sitio de insercién de las
canulas (28%). Otros sitios de sangrado fueron el lecho
quirdrgico (14%) y epistaxis (7%). Un paciente sufrié
un sangrado en el sistema nervioso central y fallecié.
Muchos requirieron transfusiones durante la corrida
de la ECMO, con una mediana de transfusion por pa-
ciente de un pool de plaquetas (RI 0-3), dos unidades
de plasma fresco congelado (RI 0-6) y 4,5 unidades de
glébulos rojos (RI 2-8). Se produjo una trombosis del
circuito que requirié la suspensién inmediata del so-
porte y,en un paciente, se amput6 el miembro inferior
derecho por isquemia asociada a la canula arterial.

No se produjeron infecciones asociadas al circuito,
pero los pacientes que requirieron ECMO tuvieron
una alta incidencia de neumonia asociada a la venti-
lacién mecdnica (50%) durante la internacién y el 42%
tuvo shock séptico a foco respiratorio. Alrededor del
50% sufrié insuficiencia renal aguda concomitante,
y el 39% requirié algin tipo de terapia de reemplazo
renal durante la estancia en la UCI. Por dltimo, cuatro
pacientes fallecieron durante la ECMO. Los restantes
fueron destetados con éxito, pero cinco murieron du-
rante la internacion por complicaciones infecciosas y
falla multiorgénica.

Discusion

América del Sur es un continente que sigue pautas
cientificas y de bioética en la practica médica muy
afines a las de los Estados Unidos y la Comunidad Eu-
ropea. Sin embargo, la disparidad de bienestar entre
los paises todavia no ha permitido una inica forma de
actuar®® y estas variaciones se trasladan a la medicina
critica.l® Pero esta debilidad bien puede ser tomada
como una fortaleza para desarrollar programas cen-
tralizados de atencién para pacientes que requieren
tecnologia muy sofisticada. En otras palabras, los
centros universitarios del continente latinoamerica-
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no estdn obligados a incorporar nuevos desarrollos y
a hacerlos funcionar.

Los resultados son satisfactorios, con una morta-
lidad global del 29% y del 45% si analizamos tnica-
mente a los pacientes con SDRA (no trasplantados),
valores similares a los comunicados en la literatura.!’

Por otro lado, la ECMO en nuestra Unidad signi-
fic6 una alternativa frente a la hipoxemia en pacien-
tes trasplantados (60% del total de la serie), con un
destete exitoso del soporte del 100% y una mortalidad
hospitalaria del 23%, también similar a la de otras
series.!®

Pese a que estamos transitando la curva de apren-
dizaje, las complicaciones que ocurrieron también
coinciden en frecuencia y tipo con lo reportado por
otros Centros con mas tiempo de experiencia.'”

Conclusiones

La ECMO debe ser considerada hoy en dia una
alternativa valida en pacientes con hipoxemia pro-
gresiva y la regionalizacion de centros especializados
seria la clave del éxito para disminuir la mortalidad
en poblaciones seleccionadas.®®
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