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Resumen. Objetivo: La oxigenacion por membrana extracorporea
(ECMO) es unadternativa alas situaciones de insuficiencia respiratoria
o cardiorrespiratoria cuando los tratamientos convencionales han
fracasado. Presentamos |os primeros 22 pacientes tratados con ECMO
en el Servicio de Neonatologia del Hospital Gregorio Marafion.

Pacientes y método: Desde octubre de 1997 hasta septiembre de
1999 se han tratado 22 pacientes en ECMO. En 8 se harealizado ECMO
por insuficiencia respiratoria con falta de respuesta a tratamiento
convencional (ECMO-r) empledndose un sistema veno-venoso de flujo
tidal, y en 14 ECMO cardiaca (ECMO-c) en los que se ha empleado
asistencia veno-arterial y laindicacion hasido fallo ventricular severo
tras circulacidn extracorporea durante cirugia cardiovascular.

Resultados: Los 8 pacientes del grupo ECMO-r presentaron un indice
de oxigenacion previo: 89+36,6(50-150), duracion de ECMO: 7,8+6,5(1-16)
diasy edad deinicio entre 1y 151 dias. La causa fue hernia diafragmética
congénita (HDC) en 3 casos, sindrome de aspiracion meconial en 2 casos,
shock séptico, hipertension pulmonar idiopaticay fuga aéreaen 1 caso. Se
consiguio decanular por mejoria a 5/8 pacientes, sobreviviendo 3/8. Los 14
pacientes en los que se empled ECMO-c precisaron ECMO veno-arterial por
fallo ventricular severo. Se pudo decanular por mejoria8/14, desarrollaron
fallo multiorganico o tuvieron mal prondstico neurol égico falleciendo en
ECMO 5/14 y no se consigui6 decanular por insuficencia cardiaca 1/14. La
edad deinicio de ECMO fue: 54 (3-178) dias, el peso medio:
3.209+739(2.700-5.000) g y la duracion: 6 (1-15) dias.

Conclusiones: LaECMO es eficaz en rescatar a pacientes criticos
cuando han fracasado los tratamientos convencionales. El sindrome de
aspiracion meconia esla patologia con mejor prondstico en ECMO-r.
LaECMO-c representa un grupo complejo, siendo laECMO la Gnica
alternativa terapéutica, pudiendo recuperar al 40%.
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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 extracorpora
circulatory assistance during cardiovascular surgery.

Results: The 8 patients of the respiratory ECMO group had amean
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 indicationsin this
group were congenital diaphragmatic herniain three cases, meconium
aspiration syndromein 2 cases and 1 case each of septic shock,
idiopathic pulmonary hypertension and air leak. The cannulawas
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 cannulawas 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 patientsin which ECMO isthe
only treatment and which may result in recovery in 40% of the patients.

Key words: ECMO. Newborn. Congenital cardiac disease.
Respiratory insufficiency.

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

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

Laoxigenacion por membrana extracorpdrea (ECMO) es
una técnica de reciente aplicacion en Espafia. Su uso esta indi-
cado en aquellas situaciones en las que existe insuficienciares-
piratoria grave o insuficiencia cardiorrespiratoria con falta de
respuesta a los tratamientos convencionales.

Desde |a década de los afios ochenta, es una alternativa te-
rapéutica en la mayoria de los hospitales terciarios de Estados
Unidos y Europa; sin embargo, hasta la actualidad no se habia
notificado su empleo en nuestro pais, salvo en algln caso espo-
rédico y durante tiempo muy limitado en forma de circulacion
extracorporea prolongada®.

Trasunafaseinicial experimental, en octubre de 1997 seini-
cié é programade ECMO neonatal en d Servicio de Neonatologia
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del Hospital General Universitario Gregorio Marafion 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 trabgjo es exponer los resultados del
tratamiento con ECMO en los primeros 22 pacientes tratados en
nuestra unidad.

Pacientes y métodos

Desde octubre de 1997 hastala actualidad han sido tratados
22 pacientes con ECMO.

En 8 casos, la patologia 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 |os casos se ha empleado una bomba no oclusiva
con reservorio de elevada distensibilidad adaptado alosrodillos
delabombay que por estadistensibilidad autorregula el flujo se-
gun lavolemia, precargay postcarga aigualdad de vueltas del
rotor (06 GN Hospal, Collin-Cardio, Arcueil, Francia)@9. El cir-
cuito empleado dispone de doble sistema de circulacion para ca
lentamiento de la sangre con un volumen de purgado sinlamem-
brana de 150 ml (AREC Nouveau Ne, TK 0077, Tuyaux
Chauffants, Francia). Se han empleado oxigenadores de placas
siliconadas de 0,8 m? (Diffusion Membrane Oxygenator, M8-E,
Jostra®, Alemania) inicialmente y de membrana en la actualidad
(AVECOR Cardiovascular Inc. Minneapolis, EE.UU.). Lame-
dicion del flujo se ha realizado mediante sensor ultrasonogréfi-
co de altaprecision (Transonic Systems Inc. T 110, Ithaca, New
York, USA). Se mantuvo lamedicion de CO,y O, alasalida
de la membrana de oxigenacién mediante capnografia 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, segln téc-
nica descrita por Chevalier y cols.29 (AREC) con canulaUnica
de 12 french (AREC Cénula, M 108, Jostra®, Alemania) intro-
duciéndola 6 centimetros mediante incision supraclavicular pa-
ra colocar la puntade la misma en la auricula derecha (Fig. 1)
desde la vena yugular interna derecha, intercalandose 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 laindicacion
hasido insuficienciarespiratoriagrave con falta de respuestaa
tratamiento convencional.

En los casos de ECM O-c se ha empleado asistencia veno-ar-
terial (Fig. 3) y laindicacion hasido falo ventricular severo tras
circulacion extracorporea en cirugia cardiovascular; en dos casos
el ECMO veno-arterial se transformé en AREC como paso in-
termedio ala decanulacién. La canulacion empleada hasido en
lamayoria de los casos mixta (intratoracicay extratoracica), de
laarteria carétida desde el cuello (bienizquierda o derecha) y
de laauricula derecha con lamisma canula de la circulacion ex-
tracorporea.

En todos los casos se redliz6 monitorizacion intraarterial en
tiempo real mediante catéter de fibra optica (Paratrend 7 fl,
Diametrics Medical Inc. Minnesota, EE.UU.) colocado en laar-
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Figura 1. Disposicion de la canula de AREC en la auricula derecha. EC-
MO venenoso con canula Unicade flujo tidal.
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Figura 2. Esquemadel circuito de ECMO veno-venoso con flujo tidal y
clamp aternate con canula tinica (AREC).
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Figura 3. Esquemadel circuito de ECMO veno-arterial.
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Tabla |

Paciente Diagnostico Peso al nacimiento  Edad inicio ECMO Duracion 10 previo Motivo retirada
(gramos) (dias) (dias) ECMO

1 HDC 3200 1 14 109 Megjoria

2 HDC 2900 1 10 112 Megjoria

3 Shock séptico 2685 1 1 82 FMO

4 SAM 2600 1 3 70 Mejoria

5 HDC 3000 1 16 150 FMO

6 SHPPN 2700 3 15 50 Otro

7 FugaAérea 3000 150 1 Megjoria

8 SAM 3300 2 3 51 Megjoria

10 : indice de oxigenacion postductal. HDC: hernia diafragmética congénita. SAM: sindrome de aspiracion meconial. SHPPN: sindrome de

hipertension pulmonar persistente neonatal. FMO : fallo multiorgénico.

teriafemoral. Se monitorizaron |a temperatura central intraar-
terial y lavesical de manera continua.

En todos los pacientes se realizaron estudios de funcion pul-
monar y medicion del espacio muerto fisiol égico mediante ana
lissdel CO, espirado pulmonar, en espiracidn Unica, segun téc-
nicadescritapor Arnold y cols.¢7) empleandose la estacion de
andlisis VenTrak (VenTrak®, Novametrix, Wallingfor, EE.UU.).

Lamonitorizacion cerebral se realizd mediante ecografia ce-
rebral junto con estudios de flujo cerebral y electroencefaogra-
fia. En todos los casos se intentd mantener el nivel de concien-
ciasuficiente como para permitir una adecuada exploracion neu-
rol égica como mejor forma de monitorizacion cerebral, man-
teniéndose suficiente nivel de analgesiay sedaciony sin emplear
blogueantes neuromuscul ares.

Las caracteristicas de los pacientes, € diagnostico principal
y laevolucion se exponen en latablal en los casos en los que
seempled ECMO veno-venoso y en latablall enlosque seem-
pled ECMO venoarterial.

Laindicacion de ECMO fue en todos | os casos por alguno
de los siguientes criterios.

1- indice de oxigenacion (10) postducta > 40 en 3 de 5 mues-
tras sanguineas tomadas con al menos 30 minutos de diferencia
pero menos de 60 minutos entre elas. (Caculo del indice de oxi-
genacion donde PMA esla presion mediaen laviaaerea, 10 =
PMA x FiO; x 100/ PaO, postductal.)

2- (Diferencia aveolo-arterial de oxigeno) AaDO2 > 610
durante 8 horas (80% de mortaidad) 6 = 600 durante 12 horas
(100% de mortalidad).

3- Descompensacion aguda y refractaria respiratoria (PaO.
< 40 mmHg) durante dos horas sin respuestad tratamiento con-
vencional méximo.

4- Disfuncion ventricular con shock cardiogénico refracta-
rio a tratamiento médico.

Resultados

El diagndstico de |os pacientes tratados con ECMO veno-
venoso fue: hernia diafragmédtica congénita (HDC) en tres ca-
sos, shock séptico un caso, sindrome de aspiracion meconial
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(SAM) en dos casos, sindrome de hipertension pulmonar per-
sistente del recién nacido idiopética (SHPPN) en un caso y fu-
ga aérea por roturatraquea tras dilatacion de estenosis congé-
nita en un caso.

De los 8 pacientes que precisaron ECMO por insuficiencia
respiratoria (ECMO-r), 5 pudieron ser decanulados por mejoria
tras un tiempo medio de ECMO de 6 dias, siendo la duracion

Tabla Il

Paciente Diagnéstico Pesoal Edadinicio Duracion Motivo

nacimento ECMO (dias) retirada
(gramos) ECMO
1 Correccion 3200 178 5 Mal
Cardiopatia Pronodstico
complea
2 Correccion 2730 32 6 Mal
interrupcion
arco aortico
tipoB
3 Norwood* 2420 12 1 Otro
4 Trasplante 3100 169 1 FMO
5 Correccion 2930 3 4 Megjoria
6 Norwood* 2940 17 6 Meoria
7 Norwood* 2190 39 6 Mejoria
8 Norwood* 2610 28 14 Md
pronostico
9 Norwood* 3140 11 3 Megjoria
10 Norwood* 2670 55 5 Mad
pronéstico
11 Norwood* 2930 14 5 Mejoria
12 Norwood* 3320 10 4 Mejoria
13 Norwood* 3700 8 15 Ma
prondstico
14 Correcion 3540 15 9 Megjoria
anatémica
TGA

FMO : fallo multiorganico. * Correccidn tipo Norwood. TGA :
transposicon de grandes arterias.
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media de ECMO en los restantes de 11,5 dias. Finalmente so-
brevivieron a alta hospitalaria 3/8, siendo la duracion mediade
ECMO delostres supervivientes de 2 diasy de 11 delos que no
sobrevivieron.

Los tres pacientes con hernia diafragmética congénita (dos
izquierdas y una derecha) procedian de otros centros hospita-
larios. En un caso seinicid ECMO, trasla correccion de su her-
nia diafragmaticaen su hospital de origen € primer diadevida,
y en los dos restantes la correccidn serealizd en durante ECMO
alos4y 12 dias de ECMO respectivamente. En dos casos se pu-
do decanular por mejoria de la funcion respiratoria, pero fale-
cieron posteriormente por hemorragia intracraneal y hemorra-
gia pulmonar tras salida de ECMO. El tercer paciente fallecio
tras correccion quirdrgica confirmandose el diagnéstico de hi-
poplasia pulmonar severa. Este paciente present6 shock hipo-
volémico por sangrado postquirurgico.

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

L os dos pacientes con sindrome de aspiracion meconial evo-
lucionaron favorablemente tras tres dias de ECMO en ambos ca-
s0s, siendo su evolucion posterior normal y sin secuelas.

En el recién nacido afecto de hipertension pulmonar idio-
péaticano fue posible € destete de la asistencia extracorpérea,
falleciendo tras 16 dias de soporte y confirmandose por histo-
logia pulmonar una extension 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 ventilacion manual y con una fuga superior al 90%. Tras
el inicio de ECMO se consiguid su normalizacion gasométrica
inmediatay se procedio d cierre del defecto traqueal durante
ECMO, pudiéndose decanular sinincidencias 24 horas después.

Los 14 pacientes en los que se haredlizado ECMO veno-ar-
terial han sido pacientes afectos de cardiopatia congénita estruc-
tura enlos cualestras correccion del defecto bajo circulacion ex-
tracorpdrea presentaban signos de disfuncion ventricular severa.
En todos | os casos se indicd ECMO como tratamiento de resca
te ante laimposibilidad de destete de la circulacion extracorpd-
rea

En 8/14 se pudo decanular por mejoria hemodinamica, fa-
Ileciendo un paciente tras la decanul acidn por taguicardia ven-
tricular y parada cardiaca. Otros dos pacientes fallecieron enre-
lacion con su cardiopatia de base alos 5y los 10 dias de lare-
tirada del ECMO. Los tres eran pacientes afectos de sindrome
de corazdn izquierdo hipoplésico y se les habia realizado ciru-
giapaliativatipo Norwood. La supervivenciafinal es de 5/14.

El tiempo medio de ECMO delos pacientes en los que se pu-
do decanular por mgjoriafue de 4,7 diasy de 8,3 dias en los que
no presentaron fallo multisistémico en las primeras horas de ini-
cio de ECMO. Comparando los nifios que finalmente sobrevi-
vieron trase atahospitalaria, laduracion mediade ECMO en és-
tos fue de 3,8 dias frente a 5,8 dias los que falecieron (se inclu-
yen los 2 nifios que fallecieron en las primeras 24 horas de EC-
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Tabla Il
Modalidad Flujo medio Flujo medio Flujo medio
ECMO 4 horas 12 horas 24 horas
(ml/k/min) (ml/k/min) (ml/k/min)
w 97,4 102 103
va 119 127 128,5

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

Tabla IV
Patologia % Incidencia % Supervivencia
HIC 9 0
Convulsiones 18 25
Hemofiltro 60 38
Oxigenador 23 40
Aireen circuito 14 25
Coégulos 36 50

HIC: hemorragia intracraneal, hemofiltro: mal funcionamiento del
hemofiltro, Oxigenador: mal funcionamiento del oxigenador,
Coéagulos: presencia de coagulos en € circuito.

MO).

Los tres pacientes restantes tenian 178, 32 y 169 dias de
viday fallecieron por fallo multisistémico, siendo sus cardio-
patias: sindrome de corazon izquierdo hipoplésico, indicandose
ECMO tras trasplante cardiaco, sindrome de Ivemark con car-
diopatiacomplejay, en el Ultimo caso, atresia pulmonar con co-
municacion interventricular.

El flujo medio necesario en lasprimeras 4 -12'y 24 horas se
expone en latablalll, tanto en los casos de ECMO veno-veno-
so0, como en ECMO veno-arterial.

L as complicaciones presentadas durante ECM O en todos |0s
pacientes se resumen en latablalV.

Discusion

Aun con lamejoria de las técnicas de ventilacion mecanica
como es el empleo de ventilacion mecanica oscilatoria de dta
frecuenciay laadministracion de 6xido nitrico inhalado, en oca-
siones es preciso realizar soporte extracorporeo respiratorio o
cardiorrespiratorio para dar tiempo a que situaciones criticas,
pero reversibles, mejoren. Es evidente que sigue existiendo un
grupo de recién nacidos que, afectos de cuadros severos de hi-
pertension pulmonar persistente del recién nacido, no van ares-
ponder alos tratamientos convencional es, pudiéndose benefi-
ciar del empleo de ECMO®,

En nuestro pais no existian unidades de ECMO hastala ac-
tualidad, aun cuando su necesidad habia sido resefiada por di-
ferentes autores®. En lamayoria de las situaciones defallo res-
piratorio o cardiorrespiratorio el tratamiento convencional vaa
ser eficaz; sin embargo, alin es posible rescatar aun nimero im-
portante de recién nacidos en |os cuales este tratamiento con-
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vencional puede ser insuficiente. Como el estudio colaborativo
britanico ha demostrado®, el tratamiento con ECMO es Util no
solo por el descenso de lamortalidad que produce en €l grupo
de pacientes con insuficiencia respiratoria severa (10 = 40) si-
no por no incrementar las secuelas en aquellos nifios tratados
con ECMO frente alos tratados con tratamiento convencio-
na @), Se hajustificado la necesidad de disponer de aguna uni-
dad de ECMO por diferentes autores en nuestro medio y es por
ello que tras una fase de aprendizaje de todo €l equipo de EC-
MO en el campo experimental desde 1994, en octubre de 1997
se hainiciado lafase clinicaen el servicio de Neonatologia del
Hospital Gregorio Marafién, habiéndose notificado los prime-
ros resultados en pacientes tratados en nuestra Unidad re-
cientemente(™.12),

Desde su comienzo, nuestra Unidad trabaja tanto con siste-
ma de ECMO veno-arterial como con Sistemas veno-venosos,
siendo las caracteristicas de cadasituacion y la patologia del pa-
cientelas que condicionan € empleo de un sistemau otro®®. De
entre los sistemas de ECM O veno-venoso, empleamos € siste-
ma conocido como AREC. Este sistema de AREC, descrito por
Chevalier y cols29, como todas las técnicas de ECMO veno-ve-
NOS0, SUpone un menor riesgo paralos pacientes frentealossis
temas veno-arterial es, siendo éste uno de los motivos para su
empleo cada vez mas extendido®4. Sus ventajas se basan en
no tener que ligar laarteria cardtiday respetar € flujo pul sétil;
sin embargo es preciso que e gasto cardiaco lo mantenga el pro-
pio paciente (Fig. 4). En lamayoria de los casos en los que se
ha empleado ECMO en hernias diafragméticas congénitas se ha
utilizado soporte venoarterial, aun cuando en diferentes estudios
se hacomprobado cdmo la asistencia veno venosa puede ser su-
ficiente parael manegjo de estos pacientes®®. En lostres pacientes
que hemos tratado con ECMO veno-venoso y afectos de her-
nia diafragmati ca congénita hemos comprobado como se ha pro-
ducido unamejoriainmediata de laoxigenacion y laventilacion
y aln més, como se ha normalizado la situacion hemodinami-
casin € empleo de drogas vasoactivas. En los casos de ECMO
veno-venoso e flujo medio ha sido de 101 mi/k/min; y se han
empleado relaciones de ventilacion perfusion proximas a2-4:1.
Se ha mantenido una minima asistencia respiratoria en ventila-
cion de alta frecuencia con pardmetros que son insuficientes pa-
ramantener laventilacion pero que si |o son para mantener una
oxigenacién pulmonar suficiente empleando FiO, medias del
30%. El objetivo es mantener €l pulmon aireado y suficiente-
mente expandido para prevenir fendmenos de fuga vascular
relacionados con ECMO y ademés emplear la oxigenacion del
pulmén del paciente paraincrementar la saturacion de oxigeno.
L os sistemas veno-venosos clésicos tienen el inconveniente de
mantener saturaciones de oxigeno arteriales més bajas que los
sistemas veno-arteriales, al ser la oxigenacion arterial el resul -
tado de la mezcla de la sangre venosa sistémica mas la sangre
oxigenada procedente del circuito de circulacion extracorporea.
Cuando €l pulmon es capaz de contribuir en alguna medida a
la oxigenacion, el mantenimiento de la difusion molecular de
oxigeno estando el pulmén en apnea permite mantener mejor
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Figura 4. Detdlle de la canula venosa de luz Ginica de ECM O veno-venoso
con flujo tidal (AREC).

oxigenacion y lavar e CO, mediante la membrana extracorpd-
rea1s17), Las ventgjas son, por lo tanto, evidentes a ser una de
lasindicaciones mas frecuentes de ECM O las situaciones de hi-
pertension pulmonar persistente del recién nacido, enlosquela
perfusion de sangre oxigenadaal pulmon puede mejorar € cua-
dro. Laperfusién coronaria con sangre mas oxigenada puede ser
también una explicacion parala mejoria hemodinamica de es-
tos pacientes en ECMO veno-venoso(s),

En los pacientes en los que se aplicd ECMO veno-arteria, se
empled un sistema de ECMO portétil para el trasiado desde el
quirdéfano de cirugia cardiovascular hastala unidad de cuidado
intensivos neonatal. Para el soporte veno-arterial se empled el
mismo circuito retirdndose € dispositivo de clampaje aternati-
vo\9 (Fig. 4). Lazonadel cuerpo de labomba de dta distensi-
bilidad gjerce alavez lafuncion dereservorio de sangrey € em-
pleo de una bomba no oclusiva hace que €l sistema sea sencillo
y seguro. A un nimero constante de vueltas del rotor de labom-
ba, € flujo depende de laprecaargay la poscargadel circuito, lo
que hace a este sistema diferente en su manejo de los clésicos
oclusivos?), En este grupo de pacientes, la recuperacion dela
curva de presion arterial invasiva, la posibilidad de descender
el flujo de labombay la mejoria ecocardiogréfica de la con-
tractilidad miocardica han sido |os factores que han establecido
mejor larecuperacion delafuncion ventricular. En general, aque-
[los pacientes que han evolucionado bien, han presentado me-
joria de estos pardmetros en las primeras 48 horas de ECMO.
Aquellos que a 4° diade ECMO no habian mejorado en estos
parametros, 0 no se les ha podido retirar laECMO o han falle-
cido. Es evidente que cada vez son méas |os pacientes que se be-
nefician del empleo de sistemas de soporte cardiovascular por fa-
llo ventricular tras cirugia cardiovascular, sendo el ECMO uno
de los mas empleados en la poblacion pediétricay, fundamen-
talmente, neonata @), Sigue siendo complicado, sin embargo, co-
nocer cudles son los factores prondsticos que van aseleccionar a
aguellos pacientes que evolucionarén bien con ECMO.
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La extremada gravedad de los pacientes tratados hace ini-
cialmente complejo establecer los resultados de nuestros pri-
meros casos. Tanto €l grupo de pacientes en que se indico EC-
MO por patologiarespiratoriacomo el grupo de ECMO cardia-
co han sido pacientes en los que seindicd ECMO en situacion
critica. Este hecho influye en las complicaciones que pueden
aparecer y en el prondstico final de los mismos®.

Las complicaciones aparecidas han sido lasmismas de las re-
feridas por otros grupos de ECMO@®422) y en genera han sido la
entrada de aire en € circuito en dos ocasiones, acodamiento de
la canula de AREC en una ocasidn, roturadel cuerpo de bomba
en dos ocasiones, hematoma de |a pared abdominal postquirdr-
gicaen la primera hernia diafragmética intervenidaen ECMO
y hemorragia en €l postoperatorio de latercera hernia diafrag-
matica congénita, igua mente intervenidaen ECMO (TablalV).
Ademés, en dos ocasiones ocurri6 fallo mecanico de la bomba.
En todos |0s casos las complicaciones se solucionaron por el equi-
po de ECMO sinincidencias. Tras el cuarto paciente no han apa
recido compliaciones derivadas de problemas técnicos siendo s&-
lo las propias de los riesgos del sangrado postquirdrgico@), fun-
damentalmente en |as primeras 48 horas de postoperatorio car-
diovascular. Esto hamotivado que en varias ocasiones hayasido
necesarialalimpieza de los coagul os acumulados en lazoname-
diastinica de estos pacientes, en los que profilacticamente se de-
jad torax abierto. Todos |los procedimientos se han llevado aca-
bo en launidad de cuidado intensivo sin complicaciones. Lasal-
teraciones neurol 6gicas encontradas fueron en un 9%(2/22) he-
morragiaintracraneal, ambos pacientes presentaban como ante-
cedente la necesidad de reanimacion cardiopulmonar previaa
inicio de ECMO y coagulopatia. Es dificil identificar los facto-
res que con mayor importancia influyen en la aparicion de se-
cuelas neurol 6gicas en los pacientes en ECMO, pero paralama
yoriade los autores |a propia patol ogia de base podria ser en ma-
yor medida la causante de estas complicaciones?),

No existen diferencias en e nimero de complicaciones neu-
rol égicas aparecidas seguin la técnica empleada; asi, en los pa
cientes tratados con AREC por Chevalier y cols. el 22% pre-
sentaron convulsionesy el 29% hemorragia cerebral o isquemia
cerebral @20, En nuestra serie la presencia de convulsiones (18%)
sedio solo en el grupo de pacientes en ECMO veno-arterial tras
cirugia cardiovascular con circulacion extracorpérea.

Como conclusiones pensamos que el sindrome de aspiracion
meconial, con hipertension pulmonar persistente asociada, es
uno de los cuadros con mejor respuesta a tratamiento con EC-
MO, lo que sugiere gque en estos pacientes en los que €l trata-
miento convenciona fracasa debe plantearse de manera tem-
pranael empleo de ECMO.

El hecho de no haber podido disponer hastalaactualidad de
unidades de ECMO en nuestro medio hace que alin sea dificil
decidir el momento de trasladar alos 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 critico. Sin embargo, €l retraso en el inicio de de ECMO
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puede condicionar un mayor riesgo parael pacientey reducir las
posibilidades de recuperacion de la patologia de base con ma-
yor riesgo de aparicion de secuelas.

Es necesario buscar factores prondstico precoces para se-
leccionar aaguellos pacientes que estando afectos de herniadia
fragmética congénita puedan beneficiarse del tratamiento con
ECMO. Es posible que lareparacion de la hernia fuera de EC-
MO, disminuya el riesgo de complicaciones hemorragicas.

Laposibilidad de emplear ECMO en situaciones en las que
tras cirugia cardiovascular compleja con circulacion extracor-
pdrea no es posible desconectar a paciente de ésta ha supuesto
rescatar a un 40% de los nifios que en todos |os casos habrian
fallecido tras la cirugia.
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gral al nifio con cardiopatia. 1999. p. 81-85.
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