
Introducción
La oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) es

una técnica de reciente aplicación en España. Su uso está indi-
cado en aquellas situaciones en las que existe insuficiencia res-
piratoria grave o insuficiencia cardiorrespiratoria con falta de
respuesta a los tratamientos convencionales. 

Desde la década de los años ochenta, es una alternativa te-
rapéutica en la mayoría de los hospitales terciarios de Estados
Unidos y Europa; sin embargo, hasta la actualidad no se había
notificado su empleo en nuestro país, salvo en algún caso espo-
rádico y durante tiempo muy limitado en forma de circulación
extracorpórea prolongada(1). 

Tras una fase inicial experimental, en octubre de 1997 se ini-
ció el programa de ECMO neonatal en el Servicio de Neonatología
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Resumen. Objetivo: La oxigenación por membrana extracorpórea
(ECMO) es una alternativa a las situaciones de insuficiencia respiratoria
o cardiorrespiratoria cuando los tratamientos convencionales han
fracasado. Presentamos los primeros 22 pacientes tratados con ECMO
en el Servicio de Neonatología del Hospital Gregorio Marañón.

Pacientes y método: Desde octubre de 1997 hasta septiembre de
1999 se han tratado 22 pacientes en ECMO. En 8 se ha realizado ECMO
por insuficiencia respiratoria con falta de respuesta al tratamiento
convencional (ECMO-r) empleándose un sistema veno-venoso de flujo
tidal, y en 14 ECMO cardiaca (ECMO-c) en los que se ha empleado
asistencia veno-arterial y la indicación ha sido fallo ventricular severo
tras circulación extracorpórea durante cirugía cardiovascular.

Resultados: Los 8 pacientes del grupo ECMO-r presentaron un índice
de oxigenación previo: 89±36,6(50-150), duración de ECMO: 7,8±6,5(1-16)
días y edad de inicio entre 1y 151 días. La causa fue hernia diafragmática
congénita (HDC) en 3 casos, síndrome de aspiración meconial en 2 casos,
shock séptico, hipertensión pulmonar idiopática y fuga aérea en 1 caso. Se
consiguió decanular por mejoría a 5/8 pacientes, sobreviviendo 3/8. Los 14
pacientes en los que se empleó ECMO-c precisaron ECMO veno-arterial por
fallo ventricular severo. Se pudo decanular por mejoría 8/14, desarrollaron
fallo multiorgánico o tuvieron mal pronóstico neurológico falleciendo en
ECMO 5/14 y no se consiguió decanular por insuficencia cardiaca 1/14. La
edad de inicio de ECMO fue: 54 (3-178) días, el peso medio:
3.209±739(2.700-5.000) g y la duración: 6 (1-15) días.

Conclusiones: La ECMO es eficaz en rescatar a pacientes críticos
cuando han fracasado los tratamientos convencionales. El síndrome de
aspiración meconial es la patología con mejor pronóstico en ECMO-r.
La ECMO-c representa un grupo complejo, siendo la ECMO la única
alternativa terapéutica, pudiendo recuperar al 40%.
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Insuficiencia respiratoria.

EXTRACORPORAL MEMBRANE OXYGENATION (ECMO):
EXPERIENCE WITH OUR FIRST 22 CASES

Abstract. Objective: Extracorporal membrane oxygenation (ECMO) is
an alternative to cases of respiratory or cardiopulmonary insufficiency when
conventional therapy has failed. We present the first 22 patients treated with
ECMO at the neonatology unit of the “Gregorio Marañon” Hospital.

Patients and methods: From October 1997 until September 1999,
22 patients were treated with ECMO. In 8 of them ECMO was
necessary because of respiratory insufficiency without response to
conventional treatment (r-ECMO) and a veno-venous tidal flow system
was used. In 14 patients, cardiac ECMO was necessary in the veno-
arterial modality because of ventricular failure after extracorporal
circulatory assistance during cardiovascular surgery.

Results: The 8 patients of the respiratory ECMO group had a mean
previous oxygenation index of 89 ± 36.6 (50-150). The mean duration of
ECMO was 7.8 ± 6.5 (1-16) days and the age at the beginning of ECMO
ranged between 1 and 151 days. The most frequent indications in this
group were congenital diaphragmatic hernia in three cases, meconium
aspiration syndrome in 2 cases and 1 case each of septic shock,
idiopathic pulmonary hypertension and air leak. The cannula was
removed in 5/8 patients due to recovery and 5/8 survived. The 14
patients of the cardiac ECMO group needed veno-arterial ECMO
because of severe ventricular failure. Eight out of fourteen were
decannulated after improvement. In 5/14 there was multiorgan failure or
bad neurological prognosis resulting in death while on ECMO. In 1 out
of 14 patients removal of the cannula was impossible because of cardiac
insufficiency. The mean age at the beginning of ECMO was 54 (3-178)
days. The mean weight at ECMO was 3209 ± 739 (2700-5000) gr and
the mean duration of ECMO was 6 (1-15) days.

Conclusions: ECMO is an effective treatment in rescuing critical
patients when conventional treatment fails. Meconium aspiration
syndrome is the pathology with the best prognosis on ECMO. Cardiac
ECMO represents a complex group of patients in which ECMO is the
only treatment and which may result in recovery in 40% of the patients.

Key words: ECMO. Newborn. Congenital cardiac disease.
Respiratory insufficiency.
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del Hospital General Universitario Gregorio Marañón de Madrid,
habiéndose tratado hasta la actualidad a 22 recién nacidos y lac-
tantes tanto con ECMO veno-arterial como veno-venoso.

El objetivo del presente trabajo es exponer los resultados del
tratamiento con ECMO en los primeros 22 pacientes tratados en
nuestra unidad.

Pacientes y métodos
Desde octubre de 1997 hasta la actualidad han sido tratados

22 pacientes con ECMO. 
En 8 casos, la patología que hizo necesario el empleo de EC-

MO fue de origen respiratorio (ECMO-r) y en 14 casos de ori-
gen cardiaco (ECMO-c). 

En todos los casos se ha empleado una bomba no oclusiva
con reservorio de elevada distensibilidad adaptado a los rodillos
de la bomba y que por esta distensibilidad autorregula el flujo se-
gún la volemia, precarga y postcarga a igualdad de vueltas del
rotor (06 GN Hospal, Collin-Cardio, Arcueil, Francia)(2-5). El cir-
cuito empleado dispone de doble sistema de circulación para ca-
lentamiento de la sangre con un volumen de purgado sin la mem-
brana de 150 ml (AREC Nouveau Ne, TK 0077, Tuyaux
Chauffants, Francia). Se han empleado oxigenadores de placas
siliconadas de 0,8 m2 (Diffusion Membrane Oxygenator, M8-E,
Jostra®, Alemania) inicialmente y de membrana en la actualidad
(AVECOR Cardiovascular Inc. Minneapolis, EE.UU.). La me-
dición del flujo se ha realizado mediante sensor ultrasonográfi-
co de alta precisión (Transonic Systems Inc. T 110, Ithaca, New
York, USA). Se mantuvo la medición de CO2 y O2 a la salida
de la membrana de oxigenación mediante capnografía de flujo
continuo. 

En los 8 pacientes en los que se ha realizado ECMO-r se
ha empleado un sistema veno-venoso de flujo tidal, según téc-
nica descrita por Chevalier y cols.(2-5) (AREC) con cánula única
de 12 french (AREC Cánula, M 108, Jostra®, Alemania) intro-
duciéndola 6 centímetros mediante incisión supraclavicular pa-
ra colocar la punta de la misma en la aurícula derecha (Fig. 1)
desde la vena yugular interna derecha, intercalándose un siste-
ma de clampaje alternativo de las ramas del circuito arterial y
del venoso (IFC 05, AK 10 System, Gambro Instrumenta AB,
Lund, Sweden) (Fig. 2). En los casos de ECMO-r la indicación
ha sido insuficiencia respiratoria grave con falta de respuesta al
tratamiento convencional. 

En los casos de ECMO-c se ha empleado asistencia veno-ar-
terial (Fig. 3) y la indicación ha sido fallo ventricular severo tras
circulación extracorpórea en cirugía cardiovascular; en dos casos
el ECMO veno-arterial se transformó en AREC como paso in-
termedio a la decanulación. La canulación empleada ha sido en
la mayoría de los casos mixta (intratorácica y extratorácica), de
la arteria carótida desde el cuello (bien izquierda o derecha) y
de la aurícula derecha con la misma cánula de la circulación ex-
tracorpórea.

En todos los casos se realizó monitorización intraarterial en
tiempo real mediante catéter de fibra óptica (Paratrend 7 fl,
Diametrics Medical Inc. Minnesota, EE.UU.) colocado en la ar-
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Figura 1. Disposición de la cánula de AREC en la aurícula derecha. EC-
MO venenoso con cánula única de flujo tidal.

Figura 2. Esquema del circuito de ECMO veno-venoso con flujo tidal y
clamp alternate con cánula única (AREC).

Figura 3. Esquema del circuito de ECMO veno-arterial.



teria femoral. Se monitorizaron la temperatura central intraar-
terial y la vesical de manera continua.

En todos los pacientes se realizaron estudios de función pul-
monar y medición del espacio muerto fisiológico mediante aná-
lisis del CO2 espirado pulmonar, en espiración única, según téc-
nica descrita por Arnold y cols.(6,7)) empleándose la estación de
análisis VenTrak (VenTrak®, Novametrix, Wallingfor, EE.UU.). 

La monitorización cerebral se realizó mediante ecografía ce-
rebral junto con estudios de flujo cerebral y electroencefalogra-
fía. En todos los casos se intentó mantener el nivel de concien-
cia suficiente como para permitir una adecuada exploración neu-
rológica como mejor forma de monitorización cerebral, man-
teniéndose suficiente nivel de analgesia y sedación y sin emplear
bloqueantes neuromusculares.

Las características de los pacientes, el diagnóstico principal
y la evolución se exponen en la tabla I en los casos en los que
se empleó ECMO veno-venoso y en la tabla II en los que se em-
pleó ECMO venoarterial.

La indicación de ECMO fue en todos los casos por alguno
de los siguientes criterios:

1- Índice de oxigenación (IO) postductal > 40 en 3 de 5 mues-
tras sanguíneas tomadas con al menos 30 minutos de diferencia
pero menos de 60 minutos entre ellas. (Cálculo del índice de oxi-
genación donde PMA es la presión media en la vía aerea, IO =
PMA x FiO2 x 100 / PaO2 postductal.)

2- (Diferencia alveolo-arterial de oxígeno) AaDO2 ≥ 610
durante 8 horas (80% de mortalidad) ó ≥ 600 durante 12 horas
(100% de mortalidad).

3- Descompensación aguda y refractaria respiratoria (PaO2

< 40 mmHg) durante dos horas sin respuesta al tratamiento con-
vencional máximo.

4- Disfunción ventricular con shock cardiogénico refracta-
rio al tratamiento médico.

Resultados
El diagnóstico de los pacientes tratados con ECMO veno-

venoso fue: hernia diafragmática congénita (HDC) en tres ca-
sos, shock séptico un caso, síndrome de aspiración meconial

(SAM) en dos casos, síndrome de hipertensión pulmonar per-
sistente del recién nacido idiopática (SHPPN) en un caso y fu-
ga aérea por rotura traqueal tras dilatación de estenosis congé-
nita en un caso.

De los 8 pacientes que precisaron ECMO por insuficiencia
respiratoria (ECMO-r), 5 pudieron ser decanulados por mejoría
tras un tiempo medio de ECMO de 6 días, siendo la duración
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Tabla I

Paciente Diagnóstico Peso al nacimiento Edad inicio ECMO Duración IO previo Motivo retirada
(gramos) (días) (días) ECMO

1 HDC 3200 1 14 109 Mejoría
2 HDC 2900 1 10 112 Mejoría
3 Shock séptico 2685 1 1 82 FMO
4 SAM 2600 1 3 70 Mejoría
5 HDC 3000 1 16 150 FMO
6 SHPPN 2700 3 15 50 Otro
7 Fuga Aérea 3000 150 1 Mejoría
8 SAM 3300 2 3 51 Mejoría

IO : indice de oxigenación postductal. HDC: hernia diafragmática congénita. SAM: síndrome de aspiración meconial. SHPPN: síndrome de
hipertensión pulmonar persistente neonatal. FMO : fallo multiorgánico.

Tabla II

Paciente Diagnóstico Peso al Edad inicio Duración Motivo
nacimiento ECMO (días) retirada
(gramos) ECMO

1 Corrección 3200 178 5 Mal
Cardiopatía Pronóstico

compleja
2 Corrección 2730 32 6 Mal 

interrupción
arco aórtico

tipo B
3 Norwood* 2420 12 1 Otro
4 Trasplante 3100 169 1 FMO
5 Corrección 2930 3 4 Mejoría
6 Norwood* 2940 17 6 Mejoría
7 Norwood* 2190 39 6 Mejoría
8 Norwood* 2610 28 14 Mal 

pronóstico
9 Norwood* 3140 11 3 Mejoría
10 Norwood* 2670 55 5 Mal 

pronóstico
11 Norwood* 2930 14 5 Mejoría
12 Norwood* 3320 10 4 Mejoría
13 Norwood* 3700 8 15 Mal

pronóstico
14 Correción 3540 15 9 Mejoría

anatómica
TGA

FMO : fallo multiorgánico. *Corrección tipo Norwood. TGA :
transposicón de grandes arterias.



media de ECMO en los restantes de 11,5 días. Finalmente so-
brevivieron al alta hospitalaria 3/8, siendo la duración media de
ECMO de los tres supervivientes de 2 días y de 11 de los que no
sobrevivieron.

Los tres pacientes con hernia diafragmática congénita (dos
izquierdas y una derecha) procedían de otros centros hospita-
larios. En un caso se inició ECMO, tras la corrección de su her-
nia diafragmática en su hospital de origen el primer día de vida,
y en los dos restantes la corrección se realizó en durante ECMO
a los 4 y 12 días de ECMO respectivamente. En dos casos se pu-
do decanular por mejoría de la función respiratoria, pero falle-
cieron posteriormente por hemorragia intracraneal y hemorra-
gia pulmonar tras salida de ECMO. El tercer paciente falleció
tras corrección quirúrgica confirmándose el diagnóstico de hi-
poplasia pulmonar severa. Este paciente presentó shock hipo-
volémico por sangrado postquirúrgico. 

El paciente afecto de shock séptico falleció en las primeras
24 horas del inicio de ECMO por fallo multisistémico y acido-
sis metabólica severa.

Los dos pacientes con síndrome de aspiración meconial evo-
lucionaron favorablemente tras tres días de ECMO en ambos ca-
sos, siendo su evolución posterior normal y sin secuelas.

En el recién nacido afecto de hipertensión pulmonar idio-
pática no fue posible el destete de la asistencia extracorpórea,
falleciendo tras 16 días de soporte y confirmándose por histo-
logía pulmonar una extensión anormal de la capa muscular de
las arteriolas pulmonares. 

El lactante con fuga aérea secundaria a rotura traqueal fue
trasladado a nuestra Unidad en insuficiencia respiratoria grave
con ventilación manual y con una fuga superior al 90%. Tras
el inicio de ECMO se consiguió su normalización gasométrica
inmediata y se procedió al cierre del defecto traqueal durante
ECMO, pudiéndose decanular sin incidencias 24 horas después.

Los 14 pacientes en los que se ha realizado ECMO veno-ar-
terial han sido pacientes afectos de cardiopatía congénita estruc-
tural en los cuales tras corrección del defecto bajo circulación ex-
tracorpórea presentaban signos de disfunción ventricular severa.
En todos los casos se indicó ECMO como tratamiento de resca-
te ante la imposibilidad de destete de la circulación extracorpó-
rea. 

En 8/14 se pudo decanular por mejoría hemodinámica, fa-
lleciendo un paciente tras la decanulación por taquicardia ven-
tricular y parada cardiaca. Otros dos pacientes fallecieron en re-
lación con su cardiopatía de base a los 5 y los 10 días de la re-
tirada del ECMO. Los tres eran pacientes afectos de síndrome
de corazón izquierdo hipoplásico y se les había realizado ciru-
gía paliativa tipo Norwood. La supervivencia final es de 5/14. 

El tiempo medio de ECMO de los pacientes en los que se pu-
do decanular por mejoría fue de 4,7 días y de 8,3 días en los que
no presentaron fallo multisistémico en las primeras horas de ini-
cio de ECMO. Comparando los niños que finalmente sobrevi-
vieron tras el alta hospitalaria, la duración media de ECMO en és-
tos fue de 3,8 días frente a 5,8 días los que fallecieron (se inclu-
yen los 2 niños que fallecieron en las primeras 24 horas de EC-

MO).
Los tres pacientes restantes tenían 178, 32 y 169 días de

vida y fallecieron por fallo multisistémico, siendo sus cardio-
patías: síndrome de corazón izquierdo hipoplásico, indicándose
ECMO tras trasplante cardiaco, síndrome de Ivemark con car-
diopatía compleja y, en el último caso, atresia pulmonar con co-
municación interventricular.

El flujo medio necesario en las primeras 4 -12 y 24 horas se
expone en la tabla III, tanto en los casos de ECMO veno-veno-
so, como en ECMO veno-arterial.

Las complicaciones presentadas durante ECMO en todos los
pacientes se resumen en la tabla IV.

Discusión
Aun con la mejoría de las técnicas de ventilación mecánica

como es el empleo de ventilación mecánica oscilatoria de alta
frecuencia y la administración de óxido nítrico inhalado, en oca-
siones es preciso realizar soporte extracorpóreo respiratorio o
cardiorrespiratorio para dar tiempo a que situaciones críticas,
pero reversibles, mejoren. Es evidente que sigue existiendo un
grupo de recién nacidos que, afectos de cuadros severos de hi-
pertensión pulmonar persistente del recién nacido, no van a res-
ponder a los tratamientos convencionales, pudiéndose benefi-
ciar del empleo de ECMO(8). 

En nuestro país no existían unidades de ECMO hasta la ac-
tualidad, aun cuando su necesidad había sido reseñada por di-
ferentes autores(9). En la mayoría de las situaciones de fallo res-
piratorio o cardiorrespiratorio el tratamiento convencional va a
ser eficaz; sin embargo, aún es posible rescatar a un número im-
portante de recién nacidos en los cuales este tratamiento con-
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Tabla III

Modalidad Flujo medio Flujo medio Flujo medio
ECMO 4 horas 12 horas 24 horas
(ml/k/min) (ml/k/min) (ml/k/min)

vv 97,4 102 103
va 119 127 128,5

ECMOvv: ECMO veno-venoso, ECMOva: ECMO venoarterial.

Tabla IV

Patología % Incidencia % Supervivencia

HIC 9 0
Convulsiones 18 25
Hemofiltro 60 38
Oxigenador 23 40
Aire en circuito 14 25
Coágulos 36 50

HIC: hemorragia intracraneal, hemofiltro: mal funcionamiento del
hemofiltro, Oxigenador: mal funcionamiento del oxigenador,
Coágulos: presencia de coágulos en el circuito.



vencional puede ser insuficiente. Como el estudio colaborativo
británico ha demostrado(8), el tratamiento con ECMO es útil no
sólo por el descenso de la mortalidad que produce en el grupo
de pacientes con insuficiencia respiratoria severa (IO ≥ 40) si-
no por no incrementar las secuelas en aquellos niños tratados
con ECMO frente a los tratados con tratamiento convencio-
nal(10). Se ha justificado la necesidad de disponer de alguna uni-
dad de ECMO por diferentes autores en nuestro medio y es por
ello que tras una fase de aprendizaje de todo el equipo de EC-
MO en el campo experimental desde 1994, en octubre de 1997
se ha iniciado la fase clínica en el servicio de Neonatología del
Hospital Gregorio Marañón, habiéndose notificado los prime-
ros resultados en pacientes tratados en nuestra Unidad re-
cientemente(11,12).

Desde su comienzo, nuestra Unidad trabaja tanto con siste-
ma de ECMO veno-arterial como con sistemas veno-venosos,
siendo las características de cada situación y la patología del pa-
ciente las que condicionan el empleo de un sistema u otro(13). De
entre los sistemas de ECMO veno-venoso, empleamos el siste-
ma conocido como AREC. Este sistema de AREC, descrito por
Chevalier y cols(2-5), como todas las técnicas de ECMO veno-ve-
noso, supone un menor riesgo para los pacientes frente a los sis-
temas veno-arteriales, siendo éste uno de los motivos para su
empleo cada vez más extendido(14). Sus ventajas se basan en
no tener que ligar la arteria carótida y respetar el flujo pulsátil;
sin embargo es preciso que el gasto cardiaco lo mantenga el pro-
pio paciente (Fig. 4). En la mayoría de los casos en los que se
ha empleado ECMO en hernias diafragmáticas congénitas se ha
utilizado soporte venoarterial, aun cuando en diferentes estudios
se ha comprobado cómo la asistencia veno venosa puede ser su-
ficiente para el manejo de estos pacientes(15). En los tres pacientes
que hemos tratado con ECMO veno-venoso y afectos de her-
nia diafragmática congénita hemos comprobado cómo se ha pro-
ducido una mejoría inmediata de la oxigenación y la ventilación
y aún más, cómo se ha normalizado la situación hemodinámi-
ca sin el empleo de drogas vasoactivas. En los casos de ECMO
veno-venoso el flujo medio ha sido de 101 ml/k/min; y se han
empleado relaciones de ventilación perfusión próximas a 2-4:1.
Se ha mantenido una mínima asistencia respiratoria en ventila-
ción de alta frecuencia con parámetros que son insuficientes pa-
ra mantener la ventilación pero que sí lo son para mantener una
oxigenación pulmonar suficiente empleando FiO2 medias del
30%. El objetivo es mantener el pulmón aireado y suficiente-
mente expandido para prevenir fenómenos de fuga vascular
relacionados con ECMO y además emplear la oxigenación del
pulmón del paciente para incrementar la saturación de oxígeno.
Los sistemas veno-venosos clásicos tienen el inconveniente de
mantener saturaciones de oxígeno arteriales más bajas que los
sistemas veno-arteriales, al ser la oxigenación arterial el resul-
tado de la mezcla de la sangre venosa sistémica más la sangre
oxigenada procedente del circuito de circulación extracorpórea.
Cuando el pulmón es capaz de contribuir en alguna medida a
la oxigenación, el mantenimiento de la difusión molecular de
oxígeno estando el pulmón en apnea permite mantener mejor

oxigenación y lavar el CO2 mediante la membrana extracorpó-
rea(16,17). Las ventajas son, por lo tanto, evidentes al ser una de
las indicaciones más frecuentes de ECMO las situaciones de hi-
pertensión pulmonar persistente del recién nacido, en los que la
perfusión de sangre oxigenada al pulmón puede mejorar el cua-
dro. La perfusión coronaria con sangre más oxigenada puede ser
también una explicación para la mejoría hemodinámica de es-
tos pacientes en ECMO veno-venoso(18). 

En los pacientes en los que se aplicó ECMO veno-arterial, se
empleó un sistema de ECMO portátil para el traslado desde el
quirófano de cirugía cardiovascular hasta la unidad de cuidado
intensivos neonatal. Para el soporte veno-arterial se empleó el
mismo circuito retirándose el dispositivo de clampaje alternati-
vo(19) (Fig. 4). La zona del cuerpo de la bomba de alta distensi-
bilidad ejerce a la vez la función de reservorio de sangre y el em-
pleo de una bomba no oclusiva hace que el sistema sea sencillo
y seguro. A un número constante de vueltas del rotor de la bom-
ba, el flujo depende de la precaarga y la poscarga del circuito, lo
que hace a este sistema diferente en su manejo de los clásicos
oclusivos(20). En este grupo de pacientes, la recuperación de la
curva de presión arterial invasiva, la posibilidad de descender
el flujo de la bomba y la mejoría ecocardiográfica de la con-
tractilidad miocárdica han sido los factores que han establecido
mejor la recuperación de la función ventricular. En general, aque-
llos pacientes que han evolucionado bien, han presentado me-
joría de estos parámetros en las primeras 48 horas de ECMO.
Aquellos que al 4º día de ECMO no habían mejorado en estos
parámetros, o no se les ha podido retirar la ECMO o han falle-
cido. Es evidente que cada vez son más los pacientes que se be-
nefician del empleo de sistemas de soporte cardiovascular por fa-
llo ventricular tras cirugía cardiovascular, siendo el ECMO uno
de los más empleados en la población pediátrica y, fundamen-
talmente, neonatal(21). Sigue siendo complicado, sin embargo, co-
nocer cuáles son los factores pronósticos que van a seleccionar a
aquellos pacientes que evolucionarán bien con ECMO. 
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Figura 4. Detalle de la cánula venosa de luz única de ECMO veno-venoso
con flujo tidal (AREC).



La extremada gravedad de los pacientes tratados hace ini-
cialmente complejo establecer los resultados de nuestros pri-
meros casos. Tanto el grupo de pacientes en que se indicó EC-
MO por patología respiratoria como el grupo de ECMO cardia-
co han sido pacientes en los que se indicó ECMO en situación
crítica. Este hecho influye en las complicaciones que pueden
aparecer y en el pronóstico final de los mismos(8).

Las complicaciones aparecidas han sido las mismas de las re-
feridas por otros grupos de ECMO(14,22) y en general han sido la
entrada de aire en el circuito en dos ocasiones, acodamiento de
la cánula de AREC en una ocasión, rotura del cuerpo de bomba
en dos ocasiones, hematoma de la pared abdominal postquirúr-
gica en la primera hernia diafragmática intervenida en ECMO
y hemorragia en el postoperatorio de la tercera hernia diafrag-
mática congénita, igualmente intervenida en ECMO (Tabla IV).
Además, en dos ocasiones ocurrió fallo mecánico de la bomba.
En todos los casos las complicaciones se solucionaron por el equi-
po de ECMO sin incidencias. Tras el cuarto paciente no han apa-
recido compliaciones derivadas de problemas técnicos siendo só-
lo las propias de los riesgos del sangrado postquirúrgico(23), fun-
damentalmente en las primeras 48 horas de postoperatorio car-
diovascular. Esto ha motivado que en varias ocasiones haya sido
necesaria la limpieza de los coágulos acumulados en la zona me-
diastínica de estos pacientes, en los que profilácticamente se de-
ja el tórax abierto. Todos los procedimientos se han llevado a ca-
bo en la unidad de cuidado intensivo sin complicaciones. Las al-
teraciones neurológicas encontradas fueron en un 9%(2/22) he-
morragia intracraneal, ambos pacientes presentaban como ante-
cedente la necesidad de reanimación cardiopulmonar previa al
inicio de ECMO y coagulopatía. Es difícil identificar los facto-
res que con mayor importancia influyen en la aparición de se-
cuelas neurológicas en los pacientes en ECMO, pero para la ma-
yoría de los autores la propia patología de base podría ser en ma-
yor medida la causante de estas complicaciones(24,25). 

No existen diferencias en el número de complicaciones neu-
rológicas aparecidas según la técnica empleada; así, en los pa-
cientes tratados con AREC por Chevalier y cols. el 22% pre-
sentaron convulsiones y el 29% hemorragia cerebral o isquemia
cerebral(26,27). En nuestra serie la presencia de convulsiones (18%)
se dio sólo en el grupo de pacientes en ECMO veno-arterial tras
cirugía cardiovascular con circulación extracorpórea.

Como conclusiones pensamos que el síndrome de aspiración
meconial, con hipertensión pulmonar persistente asociada, es
uno de los cuadros con mejor respuesta al tratamiento con EC-
MO, lo que sugiere que en estos pacientes en los que el trata-
miento convencional fracasa debe plantearse de manera tem-
prana el empleo de ECMO.

El hecho de no haber podido disponer hasta la actualidad de
unidades de ECMO en nuestro medio hace que aún sea difícil
decidir el momento de trasladar a los pacientes para que puedan
ser tratados, sobre todo en los casos de ECMO respiratorio ne-
onatal en los que la posible respuesta al tratamiento conven-
cional se enfrenta al riesgo evidente de un traslado de un pa-
ciente crítico. Sin embargo, el retraso en el inicio de de ECMO

puede condicionar un mayor riesgo para el paciente y reducir las
posibilidades de recuperación de la patología de base con ma-
yor riesgo de aparición de secuelas.

Es necesario buscar factores pronóstico precoces para se-
leccionar a aquellos pacientes que estando afectos de hernia dia-
fragmática congénita puedan beneficiarse del tratamiento con
ECMO. Es posible que la reparación de la hernia fuera de EC-
MO, disminuya el riesgo de complicaciones hemorrágicas.

La posibilidad de emplear ECMO en situaciones en las que
tras cirugía cardiovascular compleja con circulación extracor-
pórea no es posible desconectar al paciente de ésta ha supuesto
rescatar a un 40% de los niños que en todos los casos habrían
fallecido tras la cirugía.
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