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La oxigenacién por membrana extracorporea (ECMO) es una técnica de
soporte que sustituye de forma temporal la funcién pulmonar y/o cardiaca
en pacientes con fracaso respiratorio y/o cardiaco potencialmente reversi-
ble, a la espera de su recuperacion. Consiste en extraer sangre venosa del
organismo, impulsarla mediante una bomba a través de un oxigenador y
devolverla oxigenada y depurada de CO, al territorio venoso (ECMO VV,
soporte respiratorio) o arterial (ECMO VA, soporte respiratorio y cardiaco).

Las indicaciones para la ECMO en nifios han cambiado considerable-
mente en los tltimos 30 afios. La evolucion de la tecnologia y la experiencia
clinica han permitido ampliar las patologias en las que la ECMO deberia
ser considerada como por ejemplo, en la miocarditis y el shock sépticol(l.

MIOCARDITIS
Definicion

La miocarditis es una inflamacion aguda del miocardio generalmente
causada por una infeccion viral, aunque también puede ser de causa autoin-
mune o secundaria a reacciones de hipersensibilidad y toxicos. La miocarditis
es una de las causas mas importantes de muerte subita en nifios previamente
sanos. Debe sospecharse en nifios que debutan con fallo cardiaco sin car-
diopatia estructural. La sintomatologia puede ir desde insuficiencia cardiaca
(disnea, taquicardia, hepatomegalia) hasta shock cardiogénico (miocarditis
fulminante)?,

Tratamiento

No hay tratamiento especifico para la miocarditis aguda. El manejo
consiste en el tratamiento del shock cardiogénico con soporte inotrdpico y
de las arritmias®), Los nifios con miocarditis fulminante pueden beneficiarse
de la ECMO hasta la eventual recuperacion del miocardiol4),

Indicaciones ECMO
La ECMO estaria indicada en los pacientes con shock cardiogénico re-
fractario al tratamiento inotrdpico, que presentan:©)
- Hipotension < 2 SD para la edad
- PVCylo PAI > 20 mmHg durante > 6 horas
- Bajo gasto cardiaco: IC < 2 L/min/m?
- Satv0, < 55%
- Acidosis metabdlica persistente con pH < 7,15
- Lactato > 5 mmol/L (> 45 mg/dL) mantenido
- Ecocardiografia: FE < 30%
- Arritmias refractarias
- Inotropic Score > 50 durante 1 hora o > 45 durante 8 horas. IS =
dopamina (pg/kg/min) + dobutamina (pg/kg/min) + 100 x adrenalina
(pg/kg/min)
- Parada cardiaca
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Una vez instaurada la ECMO VA se inicia con flujo 100-150 ml/kg en
neonatos y lactantes, 80 ml/kg/min en nifios y 60 ml/kg/min en adultos. A
flujo maximo la ECMO consigue manejar el 80% del gasto cardiaco total.
Las tensiones arteriales medias optimas son > 35-45 mmHg en neonatos, >
50-60 mmHg en lactantes y > 60-70 mmHg en nifios®).

El objetivo del soporte con ECMO en estos pacientes es proporcionar
una perfusion sistémica adecuada con normalizacion del pH y del lactato,
SatvO, > 70%, y normalizacion de la funcion renal (diuresis y creatinina) y
hepatica (transaminasas)”.

Se disminuird el soporte inotropico para minimizar el consumo miocar-
dico de oxigeno y favorecer la recuperacion de la funcion cardiaca. Se debe
minimizar la postcarga del ventriculo izquierdo (VI) con vasodilatadores
como el nitroprusiato(”), Si el VI esta distendido puede impedir la recupera-
cién miocdrdica por lo que en estos casos, se recomienda descomprimir el
VI realizando una septostomfia auricular o mediante la colocacion de una
cénula adicional en la auricula izquierda (AI)¢),

Las arritmias deben ser corregidas (antiarritmicos, desfibrilacion, sin-
cronia AV con marcapasos) ya que pueden causar sobredistension cardiaca
(fibrilacion ventricular) y dafio miocdrdico irreversible(),

Si no hay recuperacion miocdrdica tras soporte con ECMO durante 7-10
dias, el paciente debe ser valorado como candidato para trasplante cardiaco
o para la implantacion de un dispositivo de asistencia ventricular de larga
duracién como puente a la recuperacion o al trasplante cardiaco(67),

Supervivencia

El soporte con ECMO en pacientes con miocarditis aguda estd asociado
a las tasas de supervivencia mds altas de entre los nifios con enfermedad
cardiaca que precisan ECMO. La reversibilidad de la disfuncién cardiaca
junto al breve tiempo de recuperacion hacen que el soporte con ECMO sea
una estrategia adecuada para los pacientes que presentan shock cardiogénico
tras miocarditis®),

El registro internacional de la Extracorporeal Life Support Organization
(ELSO) muestra que hasta Enero del 2017 se han registrado 88 neonatos y
443 nifios con miocarditis que precisaron ECMO con una supervivencia al
alta de 50% en los neonatos y de 71% en los nifios(19),

Estudios previos han mostrado resultados excelentes en nifios con mio-
carditis aguda fulminante y shock cardiogénico soportados con ECMO. En
un estudio restrospectivo multicéntrico Duncan et al reportaron 15 nifios
con miocarditis soportados con ECMO (12 nifios) o asistencia ventricular
(3 nifios) con una supervivencia al alta del 80%, 5 de ellos con trasplante
cardiaco!!), Utilizando el registro internacional de la ELSO desde 1995 hasta
el 2006, Rajagopal y cols. reportaron 255 nifios con miocarditis que preci-
saron ECMO con una supervivencia al alta del 61% (155 nifios), 6 de ellos
con trasplante cardiaco('?. Utilizando el Pediatric Health Information System
de Estados Unidos del 2006 al 2011, Ghelani et al reportaron que el 20%
de los pacientes pedidtricos hospitalizados por miocarditis (514 pacientes)
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precisaron ECMO (97 pacientes) o asistencia ventricular (7 pacientes) con una
supervivencia al alta del 76%, 62 pacientes (60%) con recuperacion miocar-
dica y 17 pacientes (16%) con trasplante cardiaco(3). En una serie de casos
del Boston Children’s Hospital del 1996 al 2008, Teele y cols. reportaron 20
nifios con miocarditis aguda fulminante, 50% precisaron ECMO con una
supervivencia al alta del 70% (7 nifios), 1 de ellos con trasplante cardiaco(4).

Estos registros demuestran la importancia del soporte con ECMO en
el shock cardiogénico en pacientes con miocarditis aguda fulminantet. La
utilizacién precoz de la ECMO previo a la afectacion multiorganica y/o la
parada cardiaca es fundamental para obtener buenos resultados en estos
pacientes con enfermedad potencialmente reversible®).

SHOCK SEPTICO
Definicion

Segtin la Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic
Shock (Sepsis-3), de 2016, la sepsis se define como la disfuncion organica
causada por una respuesta andmala del huésped a la infeccion que supone
una amenaza para la supervivencia, y el shock séptico como un subconjunto
de la sepsis donde las anomalias circulatorias, celulares y metabdlicas sub-
yacentes son lo suficientemente importantes para aumentar sustancialmente
la mortalidad®s).

Tratamiento

Siguiendo las guias pedidtricas de la “Surviving Sepsis Campaign” de
2012, el tratamiento del shock séptico consiste en la resucitacion inicial con
oxigenoterapia, antibioticos y expansiones de volumen con cristaloides o
coloides hasta 60 ml/kg. Si shock refractario a fluidoterapia iniciar cate-
colaminas. Si shock resistente a catecolaminas y sospecha de insuficiencia
suprarrenal iniciar hidrocortisona. Si shock refractario valorar ECMO (16.17),

En la Figura 1 se describe el algoritmo de manejo del soporte hemodi-
ndmico en el shock séptico pedidtrico propuesto por la American College of
Critical Care Medicine (ACCM) 16),

Indicaciones ECMO
La ACCM recomienda que la ECMO deberia ser considerada en el shock

séptico refractario pediatrico 14, El soporte con ECMO puede ser utilizado

en nifios con shock séptico refractario con SDRA, fallo cardiaco derecho,

fallo cardiaco izquierdo, shock distributivo y shock mixto (cardiogénico y

distributivo) (18),

La ECMO estaria indicada si el paciente(!);

- Recibe dosis de adrenalina > 1 pg/kg/min o su equivalente (Inotropic
Score > 100).

- Ya ha recibido fluidoterapia agresiva y otras estrategias farmacoldgicas
descritas en el algoritmo de manejo del soporte hemodinamico en el
shock séptico pedidtrico propuesto por la ACCM.

- Continuo deterioro clinico con empeoramiento de la hipotension, eleva-
cion de lactato y disfuncion multiorganica rdpidamente progresiva.

Canulacion

El tipo de canulacion es muy importante para el manejo de los pacien-
tes con shock séptico en ECMO vy debe ser individualizado segtn el estado
hemodindmico y respiratorio del paciente13:19),

Los pacientes con fallo cardiaco derecho asociado a fallo respiratorio
pueden ser soportados con ECMO VV en estadios iniciales del shock, ya
que al disminuir la presion intratordcica y optimizar la oxigenacion y la
ventilacion generalmente mejora el gasto cardiaco y la perfusion periférica
sobre todo en neonatos. En estadios mas avanzados del shock se recomienda
canulacion VA periférica o central(18),

En los pacientes con fallo cardiaco izquierdo se recomienda canulacion
VA periférica o central. Si en ecocardiografias seriadas se objetiva distension
del VI, se recomienda aumentar el flujo de la ECMO vy si no es efectivo, se
recomienda realizar septostomia auricular en ECMO VA periférica o colocar
una canula adicional en Al en ECMO VA central. En los pacientes con shock
distributivo y/o mixto se recomienda canulacién VA central para conseguir
flujos mds altos(18),
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En el shock séptico se requieren flujos iniciales muy altos (>150-300 ml/
kg/min) para conseguir una perfusion sistémica adecuada con normalizacién
del pH y lactato. Generalmente se pueden suspender los inotropos en pocas
horas, aunque los vasoconstrictores pueden ser necesarios para mantener
tensiones arteriales adecuadas para la edad del paciente sobre todo en pa-
cientes con shock distributivo y vasoplegia(1820),

Al requerir flujos de ECMO tan altos para revertir el shock se recomienda
canulacion central y maximizar el tamaio de las cinulas para minimizar el
riesgo de hemolisis(18:20),

Se recomienda iniciar terapias de depuracion extrarrenal en los pacientes
con shock séptico soportados con ECMO que presentan insuficiencia renal
grave y/o sobrecarga hidrica resistente a diuréticos!9),

Muchos pacientes con shock séptico soportados con ECMO se recuperan
rapidamente y pueden ser decanulados en 3-5 dias. Los pacientes con SDRA
asociado pueden necesitar conversion a ECMO VV tras la resolucion del
fallo hemodinamico(18),

Supervivencia

El registro internacional de la ELSO muestra que hasta Enero del 2017
se han registrado 2915 neonatos con shock séptico que precisaron ECMO
con una supervivencia al alta de 72% y 1756 nifios con neumonia viral y 786
nifios con neumontia bacteriana soportados con ECMO con una supervivencia
al alta de 65% y 59% respectivamente!10),

Aunque historicamente la ELSO reporta alta mortalidad y morbilidad en
estos pacientes, actualmente hay varias series de casos con mejores pronds-
ticos. El grupo que reporta mds pacientes es el Royal Children’s Hospital de
Melbourne, donde en una serie de casos del 1988 al 2006, MacLaren et al
reportaron 45 nifios con shock séptico refractario soportados con ECMO, 34
con canulacién periférica y 11 con canulacién central, con una supervivencia
al alta del 73% en los que tuvieron canulacion central frente al 44% de los
que tuvieron canulacion periférica. Posteriormente en otra serie de casos
del 2000 al 2009, MacLaren et al reportaron 23 nifios con shock séptico
refractario que precisaron ECMO, todos ellos con canulacién central con
una supervivencia al alta del 74%2.

Los pacientes sépticos oncoldgicos tienen peor prondstico. Utilizando
el registro internacional de la ELSO desde 1994 hasta el 2007, Gow et al
reportaron 107 nifios oncoldgicos que precisaron ECMO, 50 de ellos con
shock séptico con una supervivencia al alta del 35% (3.

Actualmente la ECMO se recomienda en el shock séptico refractario
pedidtrico. Los efectos beneficiosos de la misma radican en que podria ser
capaz de revertir el shock y frenar el avance del fallo multiorganico sobre
todo con canulacion central. Quién sabe si en el futuro la ECMO podria
instaurarse antes en el algoritmo de manejo del shock séptico con el objetivo
de prevenir la disfuncién multiorganicas).
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FIGURA 1. Algoritmo de manejo del soporte hemodinamico en el shock séptico pedidtrico. (Reproducido de: Brierley ], Carcillo |, Choong K, et al. Clinical
practice parameters for hemodynamic support of pediatric and neonatal septic shock: 2007 update from the American College of Critical Care Medicine.
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En esta comunicacion queremos valorar el papel de la oxigenacion por
membrana extracorporea (ECMO) en pacientes en parada cardiaca.

Los objetivos de esta presentacion son:

— Establecer la definicion de reanimacion cardiopulmonar con ECMO.

- Valorar el prondstico actual de la parada en pediatria

- Comentar las experiencias publicadas en ECMO-RCP

— Valorar las posibles indicaciones y contraindicaciones de la técnica.

— Definir el equipo de respuesta rapida

— Considerar los beneficios de la ECMO en los cuidados post-resucita-

cion.

DEFINICION Y GENERALIDADES

Hablamos de reanimacion cardiopulmonar con ECMO (ECMO-RCP
0 E-RCP) para referirnos a la instauracion de un sistema de circulacién
extracorporea cuando las maniobras de resucitacion convencionales han
fallado o se producen episodios repetidos de parada cardiaca durante mds
de 20 minutos.

La instauracion del soporte de ECMO cuya canulacion se inicia en pa-
rada cardiaca es el concepto mas aceptado de E-RCP. Quedan fuera de esta
definicion los pacientes con bajo gasto cardiaco tras una parada cardiaca
que se asisten con ECMO en los cuales se ha producido la recuperacion de
la circulacion espontanea antes de la instauracion del ECMO.

Algunos autores consideran esta definicion muy estricta ya que deja fuera
muchos pacientes con parada cardiaca (por ejemplo, aquellos que presentan
parada cardiaca durante la canulacién de ECMO debido a un bajo gasto de
instauracion progresiva).

Dentro de una misma patologia estos pacientes constituyen un grupo que
debe analizarse separadamente y en muchas publicaciones incluyen dentro
del concepto de E-RCP muchos pacientes que no cumplen estrictamente
esta definicion.

Si se diferencian claramente en los estudios las paradas producidas en el
hospital (intrahospitalarias) de los pacientes que llegan al hospital asistidos
con maniobras de RCP por una parada extrahospitalaria y se instaura el
ECMO en el hospital. Incluso actualmente algunos paises disponen de la
infraestructura de equipos portétiles y personal entrenado para la instauracion
del ECMO fuera del hospital.

Actualmente el ECMO se estd también utilizando, en determinadas cir-
cunstancias, para el mantenimiento del donante de 6rganos.

PRONOSTICO ACTUAL DE LA PARADA CARDIACA EN
PEDIATRIA

En el estudio colaborativo iberoamericano publicado en el afio 2014, se
recogen los datos de 48 hospitales de 12 paises sobre parada cardiaca intra-
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hospitalaria. En este estudio se recogieron 250 paradas cardiacas pediatricas.
Se obtuvo la recuperacion de la circulacion espontdnea en el 69,1% de los
casos pero la supervivencia de los pacientes fue solo del 40,4%. Estos datos,
aunque evidencian una mejoria de la supervivencia comparados con los datos
de 10 afios antes, donde la supervivencia era solo del 25%, todavia nos dejan
un amplio margen de mejora.

Ademds, en este estudio, aquellos pacientes que sobreviven, tienen en un
81,5% de los casos buen prondstico neuroldgico.

Hay ya bastantes series desde que Del Nido (Boston) describiera su
experiencia en los 90.

Este grupo de pacientes en parada se ha diferenciado en los andlisis de
supervivencia del ECMO siendo la supervivencia comparable a los pacientes
que entran sin parada cardiaca. Queda confirmar si también es comparable
el prondstico neuroldgico.

La experiencia publicada mds numerosa es la de Robert Barlett en Mi-
chigan. Publican su experiencia desde 1998 hasta el afio 2010 con 2.000
pacientes incluyendo neonatos, pedidtricos y adultos. En este periodo canu-
laron en parada 129 pacientes. La media de duracién de la asistencia fue de
5,8 dias en nifios y 3,2 adultos. La super-vivencia global fue del 41%. En
este grupo presentaron complicaciones neuroldgicas el 12% de los pacientes
(con una supervivencia en ellos del 33%).

La organizacion ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) es un
grupo internacional de profesionales de la salud que se dedican al desarrollo y
la evaluacion del ECMO. En su registro diferencian los casos cuya indicacion
fue E-RCP. En su tltima publicacion un 17% de los pacientes pedidtricos
registrados y un 14% de los adultos fueron soportados con ECMO por no
conseguirse el retorno de la circulacion espontanea durante la RCP.

PRONOSTICO NEUROLOGICO E-RCP

En este ultimo registro de la ELSO publicado en 2016, se observa ade-
mas una disminucion del dafio neuroldgico en los pacientes en parada, que
empieza a ser comparable a otras indicaciones, probablemente en relacion
con la mejoria de la instauracion rapida de la asistencia y el prondstico sin
secuelas se relaciona con una RCP de calidad durante el proceso.

Thiagarajan analizando el registro ELSO hasta el 2009 recogia los re-
sultados neuroldgicos de los primeros 682 pacientes con un 22% dafio neu-
rologico. La mortalidad en este grupo de pacientes con dafio neuroldgico
era elevada, del 89%.

INDICACIONES
Las indicaciones mas aceptadas actualmente son:
- Paradas presenciadas
— Tras dos/tres rondas de farmacos
- En pacientes con fisiologia biventricular
— Situaciones con posibilidad de recuperacion o, si no,
— Posibilidad de listar para trasplante
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- Hipotemia profunda/intoxicacién por fairmacos

- Sindrome post-parada: shock cardiogénico/hipoxemia refractaria

Este método de asistencia da tiempo para que la enfermedad subyacente:
sepsis, insuficiencia respiratoria, etc. que nos llevo a la parada se recupere/o
se corrija.

Los pacientes con fisiologia biventricular postcardiotomia, miocarditis,
miocardiopatias, arritmias tienen una mayor evidencia en la indicacion (Clase
Ila, nivel B) que los pacientes con circulacidn pasiva pulmonar (derivaciones
cavopulmonares) (Clase III, nivel B) que son situaciones en las que el masaje
cardiaco es menos efectivo.

Es muy importante que se establezcan con anterioridad las indicaciones
para los pacientes de alto riesgo ingresados en la UCIP. También en los pa-
cientes antes de entrar en quirdfano a realizar un procedimiento de riesgo.
Y se debe pensar en el ECMO al realizar técnicas de alto riesgo de parada
cardiaca en hemodindmica. Se debe evaluar la conveniencia de realizar la
técnica en soporte de ECMO o con un equipo de ECMO preparado en la
sala de hemodindmica.

Serian contraindicaciones las paradas muy prolongadas o cuando no se
ha podido realizar una asistencia adecuada, por ejemplo, los pacientes con
fisiologfa univentricular que presentan hipertension pulmonar, si no podemos
conseguir un flujo efectivo es como una parada no asistida.

Y ¢qué consideramos una parada muy prolongada?

En los estudios actuales sobre la parada cardiaca se insiste en que el
factor prondstico mas importante es la calidad de la RCP por encima de
la duracion de la parada. En una publicacién de Del Nido en Boston en
2010 donde hablan sobre la instauracion del equipo de respuesta répida a
la parada, consiguen disminuir la duracién de la RCP pero no mejoran el
prondstico. Presentan un aumento de casos que precisaron ERCP por fallo
de las maniobras de reanimacion convencionales.

LOS EQUIPOS DE RESPUESTA RAPIDA Y EL EQUIPO DE E-RCP.

Este concepto incluye que todos los recursos humanos estén de presen-
cia fisica en el hospital. Un intensivista, un cirujano y un enfermero con
capacitacion en ECMO o un perfusionista. Un equipo multidisciplinar con
capacidad de revisar todo lo sucedido tras cada actuacion.

Esta configuracion permite la capacidad para activarlo desde el inicio
de la parada, incluso antes, si se realiza una revision previa de los pacientes
de alto riesgo de parada del hospital.

Se cuente con los recursos materiales para instaurarlo de forma rapida in-
cluyendo un carro de canulacién y un equipo con circuito lo mas mévil posible.

Algunos centros tienen siempre purgados un circuito pedidtrico y otro de
adulto. Hay muchas dudas sobre cudnto tiempo puede mantenerse purgado
sin que sea colonizado por agentes infecciosos y que mantenga la funciona-
lidad. Los pocos estudios al respecto dicen que los circuitos se mantienen
estériles y mantienen la funcionalidad con un pequefio descenso en la capa-
cidad de intercambio de oxigeno durante 1 mes.

Se precisa un tiempo de unos 15-20 minutos, dependiendo de la técnica,
para canular un paciente, que es aproximadamente el mismo tiempo que se
necesita para purgar el circuito convencional. Incluso actualmente se han
disefiado circuitos de purgado rapido que se llenan en tres minutos evitando
la necesidad de tener preparado un circuito.

Uno de los problemas mds importantes es la organizacion del equipo
durante la canulacion. Conseguir el equilibrio entre unas buenas compre-
siones tordcicas y permitir la instauracion rapida del ECMO que oxigene al
paciente lo antes posible.

En esta situacion, cuando la cardiotomia es reciente (y mas si el torax
esta abierto) la canulacion central con masaje cardiaco directo es lo mds
utilizado. En nifios pequefios se utilizan los vasos del cuello y en adultos y
nifios mayores una canulacion femoro-femoral (arteria y vena femorales)
interfiere menos con las maniobras de reanimacion.

La mayor para de los centros instauran un ECMO venoarterial en esta
situacion pero si la causa primaria de la parada es la hipoxemia el paciente
podria recuperarse tras instaurar una buena oxigenacion coronaria y podria
funcionar un ECMO venovenoso (que tiene menos complicaciones a largo
plazo).
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CUIDADOS TRAS LA RESUCITACION: EL ECMO COMO
PLATAFORMA DE RECUPERACION MULTIORGANICA
Aunque la isquemia haya producido dafios, estos pueden ser reparables
si conseguimos unas buenas condiciones durante la reperfusion. Es muy
importante la adecuacion de la asistencia a las necesidades del paciente.
Ademas de que el ECMO resucite, también puede servirnos como pla-
taforma de recuperacion multiorgdnica en pacientes con bajo gasto tras la
parada.
El ECMO nos permite:
- El mantenimiento estable de la temperatura o hipotermia: 34-35°C
durante 24-48 horas.
- Realizar una ventilacién protectora
- Evitar hiperoxia
- Evitar la hiperventilacién
- Realizar un drenaje precoz de la auricula izquierda en situaciones del
shock cardiogénico

MANE]O CARDIOVASCULAR EN ECMO POSTPARADA

Estos pacientes precisan un flujo de sangre elevado hasta la recuperacion
del aturdimiento miocardico tras la parada. Una referencia inicial es la asisten-
cia al 80% del gasto cardiaco estimado del paciente de 3 litros/m2. En ECMO
perdemos las referencias de algunos pardmetros macrohemodinamicos. La
PVC estd artefactada por la retirada de sangre de la auricula derecha por la
canula venosa o de extraccion del sistema de ECMO.

Si el paciente estd en parada la onda de la tension arterial no sera pul-
satil e incialmente solo tendremos como referencia la tension arterial media.

La adecuacion de la asistencia la mediremos inicialmente por la recu-
peracion de la saturacion venosa de oxigeno, que muchos circuitos traen
incorporada, por encima del 70% y la recuperacion de los indices de perfusion
de la oximetria regional (INVOS).

La mayoria de los pacientes recuperan la diuresis con una asistencia
adecuada en las primeras horas.

Se mide también el indice de extraccion de oxigeno y el aclaramiento
del lactico. Cuando el flujo de ECMO es efectivo el aclaramiento de lactico
es muy rapido.

Tras la estabilizacion de la asistencia se puede valorar retirar los ino-
trépicos del paciente.

Cuando el paciente se mantiene sin pulsatilidad cardiaca tras 24-48 horas
de asistencia, en nuestra experiencia, dosis bajas de adrenalina en perfusion
(0,05-0,1 pg/kg/minuto) pueden obtener esta recuperacion.

MANE]JO RESPIRATORIO

La ventilacion protectora pulmonar debe instaurase en los primeros
minutos tras el inicio de ECMO. La ventilacion del paciente puede contro-
larse mediante el flujo de aire barredor de la membrana con el objetivo de
mantener una pCO, nunca por debajo de 45 mmHg para favorecer el flujo
cerebral normal. La oxigenacion se maneja mediante el flujo de sangre, la
hemoglobina y la FiO, de la membrana, evitando la hiperoxia, con objetivos
de sat en torno al 94-96% en el paciente y controlando la oxigenacion en
los gases arteriales del paciente.

El hematocrito debe mantenerse por encima del 30% en los primeros
dias de ECMO.

Especial cuidado debe tenerse con los pardmetros de coagulacion y la
anticoagulacion que precisa el sistema. Las coagulopatias y trombopenias tras
la parada cardiaca deben tratarse enérgicamente con plasma fresco congelado
y plaquetas para evitar el sangrado. El flujo elevado de sangre que precisan los
pacientes los primeros dias hasta la recuperacion cardiaca permite disminuir
la heparina hasta el limite inferior con objetivos de anti-Xa de 0,35-0,45.

HEMOFILTRACION EN ECMO

Los pacientes que presentan dafio renal por la hipoxia e hipoperfusion
pueden precisar técnica de depuracion extrarrenal.

Los estudios de los ultimos afios que relacionan el balance positivo o
la imposibilidad para retornar al paciente a su peso previo, con mal pro-
néstico han extendido el uso de la técnica de hemofiltracion para tratar la
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hipervolemia aunque el paciente no presente elevacion de los parametros
de dafio renal.
Hasta el 70% de los pacientes en nuestro registro lo han precisado.
Existe la posibilidad de integrar el hemofiltro dentro del sistema de
ECMO, sin necesidad de una via venosa adicional.

ECMO EN PARADA CARDIACA EXTRAHOSPITALARIA

Actualmente los datos disponibles son de adultos. Con una gran variedad
de sistemas de implantacion y resultados muy variables.

Los circuitos portatiles actuales son solo para adultos.

ECMO PARA MANTENIMIENTO DEL DONANTE.
Existen cuatro métodos de preservacion y extraccion de drganos. De

menor a mayor complejidad tenemos:

a) Técnica de extraccion de 6rganos super rapida, sin ninguna medida de
preservacion previa.

b) Canulacion de arteria y vena femorales, premortem o postmortem, con
perfusion fria in situ a través de canula arterial estindar

¢) Canulacién de arteria y vena femorales premortem, y perfusion fria in
situ a través de un catéter de doble baldn y triple luz

d) Canulacién premortem y preservacion con oxigenacion de membrana
extracorporea (ECMO).
Cada centro seleccionara el método a aplicar teniendo en cuenta su

experiencia y entorno institucional.

CONCLUSIONES

Existe indicacion de asistencia en ECMO en pacientes con parada car-
diaca mayor de 10 minutos (tres rondas de firmacos).

El desarrollo de los equipos de respuesta rapida es fundamental para la
asistencia optima a la parada cardiaca.

El ECMO permite la estabilizacion de los pacientes y puede ayudar en
la optimizacion de los cuidados tras la parada cardiaca.
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MESA REDONDA: ECMO EN SITUACIONES ESPECIALES

Transporte en ECMO
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INTRODUCCION

La oxigenacién por membrana extracorprea (ECMO) es un dispositivo
disefiado para suplir extracorporeamente las funciones de corazén y pulmon.
Se trata de una terapia de soporte mds que de tratamiento, ya que permite el
reposo de los drganos afectados supliendo de modo artificial sus funciones
hasta su curacion natural o por la terapia convencional. Este procedimiento
incluye extraer la sangre del paciente, pasarla por una bomba que la propulsa,
manteniendo asi la presion arterial y supliendo la funcion cardiaca, y poste-
riormente por un oxigenador, que permite el intercambio gaseoso de esa sangre
emulando la funcién pulmonar, para devolverla de nuevo oxigenada, tras
lavar el carbonico y calentada a la temperatura que se precise, al pacientel!l.

La ECMO se considera una técnica de rescate en situaciones de previsible
alta mortalidad, cuando las demds opciones terapéuticas han fracasado y
presuponiendo que la situacion sea reversible. Se emplea tanto en neonatos,
como en nifios y adultos con fracaso grave pero potencialmente reversible
del corazén y/o de los pulmones.

Es curioso que la definicion de los criterios de ECMO apenas ha cam-
biado desde que Robert Bartlett, el primero en usar la técnica en 1976 en
una neonata que sobrevivid, publicara su primera serie de 28 casos, en los
que ya habia 2 transportes.

Es fundamental la valoracién individualizada por un equipo experimen-
tado de cada caso, para establecer la indicacion y descartar las contraindi-
caciones (Tabla 1).

La técnica no estd disponible en todos los centros, ya que exige una
especializacion y una experiencia importantes. De hecho, varios articulos
revisan la importancia del volumen de pacientes tratados con ECMO vy los
resultados, habiéndose descrito una mayor mortalidad en los centros con
ECMO pedidtrica para patologia cardiaca y menos de 15 casos/afio, mien-
tras otro estudio sitta el limite de menor mortalidad en 20-22 o mds casos
anuales de ECMO pedidtrica y neonatal y una tercera publicacion ratifica
estos datos para la poblacion adulta con el limite en mas de 30 casos anuales,
aunque no demuestra significacion estadistica para las poblaciones pedidtrica
y neonatal®-4),

Nuestro centro lleva realizando ECMO desde 1999 habiendo hecho en
estos casi 18 afios mas de 130 tratamientos y desde julio del afio 2009 hemos
utilizado bombas centrifugas de tltima generacion en mas de 100 pacientes,
con una supervivencia de alrededor del 65% a la decanulacion y aproxima-
damente del 60% al alta de la UCIP, lo que demuestra nuestra experiencia
en este campo con una supervivencia similar a las series publicadas.

Aunque no cabe duda de que la opcion ideal es trasladar al paciente que
pueda necesitar ECMO, antes de que su condicion sea tan grave que haga
imposible el traslado convencional; a veces el estado del paciente hace que
el riesgo de este tipo de traslados sea elevadisimo, imposibilitindolo, ya que
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TABLA 1. Contraindicaciones de la ECMO.

Contraindicaciones absolutas

¢ Malformaciones letales
¢ Dafio neuroldgico grave irreversible
¢ Hemorragia intracraneal grave (°Ill o IV en RN)

Contraindicaciones relativas

e Peso recién nacido < 2 kg

¢ Fracaso multiorgdnico irreversible

¢ Ventilacion mecanica con FiO, 100% de méds de 14 dias
¢ Edad gestacional < 34 semanas

¢ Enfermedad avanzada de pobre prondstico

provocaria su fallecimiento con una altisima probabilidad. Varios estudios
muestran la mayor mortalidad de estos pacientes®6), que se denomina como
mortalidad “escondida” o “hidden mortality”, ya que en el primer estudio,
un 40% de los pacientes estaban tan graves que morian por el traslado
convencional, y otros datos muestran alrededor de un 11% de pacientes
fallecidos antes de dejar hospital referencia.

Existen por lo tanto nifios y neonatos subsidiarios de esta técnica, en
los que el tratamiento convencional se ha optimizado sin éxito, que fallecen
por encontrarse en un centro que no dispone de ECMO al estar tan graves
que su movilizacion es imposible. Es por lo tanto fundamental hacer llegar
el tratamiento Optimo por igual en toda nuestra geografia, para cumplir el
objetivo de salud para todos y justicia distributiva.

Las dos posibilidades que existen, para evitar estas muertes y poder
ofrecer a todos los pacientes el mejor tratamiento independientemente del
sitio en el que se encuentren, son las siguientes:

1. Que la técnica de oxigenacion por membrana extracorpérea esté dis-
ponible en toda la geografia espafiola. Esto no parece ni posible ni util,
ya que estd sobradamente demostrado en la literatura, que hace falta
una especializacién importante y un equipo multidisciplinar entrenado
y versado en la técnica y sus complicaciones para ofrecer una asistencia
de calidad y con garantias®4. Ademas, se trataria de un escaso nimero
de casos por centro, lo que hace muy dificil adquirir suficiente destreza.
Es fundamental que existan equipos especializados multidisciplinares
que realicen este tipo de tratamientos de forma eficaz y segura.

2. Que un equipo especializado y entrenado se desplace a ofrecer la técnica
al hospital en el que se encuentre el paciente y, en colaboracién con los
equipos de dicho hospital, se canule y asista al paciente con la ECMO
y se realice, una vez asegurada la técnica y estabilizado el paciente, su
traslado a un centro versado en dicha técnica.
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TABLA 2. Principales publicaciones sobre transporte en ECMO.

TABLA 3. Caracteristicas de los vehiculos (de las guias de la ELSO®21),

N° Ambulancia Helicoptero Avion
Autor Centro pacientes  Pacientes  Supervivencia Espacio Suficiente Mas limitado Variable
Heulitt ACH 13 RN 913 (4-6 personas) (3-5) (>4)
1995 EEUU (70%) Ruido Relativamente Muy ruidoso Ruidoso
Rossaint  Virkow-Klinik 8 Adultos 6/8 poco
1997 Alemania (75%) Distancia de Hasta 400 km Hasta 650 km Cualquier
Linden Karolinska 29 RN, Ped, 21729 empleo distancia
2001 Suecia Adultos (72%) Limitacion de Ilimitado Limitado Variable
Wilson WHMC 42 RN, Ped 25/42 peso (dependiente
2002 EEUU (60%) de distancia
Foley U Michigan 100 Ped, 66/100 y condiciones
2002 EEUU Adultos (66%) metereoldgicas)
Huang U Nacional 31 Adultos 10/31 Cargay Relativamente Relativamente Variable
2006 Taiwan (32%) aseguramiento facil facil
W, Rikshospital 2 M 16/24 del equipo
agner ikshospitalet ixtos
2008 Noruega (67%) Coste ++ o+ ot
Coppola WHMC 68 RN, Ped 44/68
2008 EEUU (65%)
Clement ACH 104 Mixtos 741104 los que mds experiencia han publicado el Karolinska University Hospital
2010 EEUU (71%) de Estocolmo, Suecia (KUH), el Glenfield Hospital de Leicester en el reino
Bryner U Michigan 221 RN, Ped, Propios: 135/221 Unido, (ambos con mds de cien transportes, el sueco con una serie de 845
2014 EEUU propios  Adultos (62%) transportes), el Landstuhl Medical Center de Ramstein (militar) y el Univer-
y sitatskrankenhaus de Regensburg, Alemania (LMC), pero existiendo amplia
Revision Revision: 61% experiencia internacional publicada sobre este temal(®8-14),
de 643 Las principales publicaciones al respecto estdn recogidas en la Tabla 2619,
Biscotti CUMC 100 Adultos 63/100 El transporte en ECMO puede ser primario, cuando se trata de canular
2015 EEUU (63%) al paciente en su hospital de procedencia, estabilizarlo y posteriormente
Vaja Glenfield 102 Adultos 86/102 trasladarlo al hospital de referencia en ECMO, o secundario, cuando ha
2015 Hospital, (84%) sido ya canulado en su hospital y precisa ser trasladado posteriormente (por
Leicester ejemplo, para recibir un trasplante). Obviamente los equipos con capacidad
Reino Unido para realizar los transportes primarios mas complejos, también pueden llevar
Broman Karolinska 322 RN, Ped, Efectos a cabo los secundarios. Todo el proceso se puede dividir en tres fases, trans-
2015 Suecia (40ya  Adultos  secundarios en porte del personal versado en ECMO junto al material necesario al hospital
canulados) 27,3% del paciente, que incluye la valoracion y decision sobre la elegibilidad del
22%paciente, mismo como candidato a ECMO. La segunda fase consiste en la valoracién
5,3% equipo in situ del enfermo, su canulacién y posterior estabilizacion en ECMO y la
Ericsson Karolinska 536 RN. Ped 206 cfectos tercera parte es el transporte de vuelta al hospital de procedencia o a otro de
2017 Suecia A d;lltOS’ adversos en 163 referencia del equipo especializado en ECMO y del paciente.
transportes, Con respecto a los vehiculos empleados, las tres opciones fundamentales

en 34 transportes
ocurren dos
o0 més efectos
adversos

RN: recién nacidos, Ped: pacientes pedidtricos.

En la mayoria de paises desarrollados se ha optado por esta segunda
opcion de una forma mds o menos organizada.

Al tratarse de pacientes extremadamente inestables, que requieren unos
recursos especiales, se precisan equipos altamente entrenados tanto en técnicas
de reanimacion avanzada, como en ECMO. En muchas referencias biblio-
gréficas se establece la necesidad de que los equipos de transporte en ECMO
sean en el fondo una extension de los centros de referencia para esta técnica.
Asi, las series americanas con mayor nimero de casos son fundamentalmente
de 5 centros: Willford Hall Medical Center (WHMC), que realiza transporte
militar, el University of Michigan Medical Center (UMMC), el Arkansas
Children’s Hospital (ACH), el Columbia University Medical Center (CUMC)
de Nueva York y el Hanuola Ecmo Program (HEP) para el transporte entre
las islas de Hawaii (los cuatro primeros con series publicadas de mds de 100
pacientes). En Europa existen centros con programas organizados, siendo
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son la ambulancia, el helicoptero o el avion. Las condiciones metereoldgicas,
la distancia a recorrer y la disponibilidad son las variables que determinan la
decision entre uno u otro, teniendo en cuenta que el traslado en avion precisa
también de una ambulancia previa hasta y posterior desde el aeropuerto. La
carga eléctrica debe ser, en cualquier caso, suficiente para conectar todos los
dispositivos necesarios.

La Tabla 3 recoge las principales caracteristicas de los diferentes vehi-
culos disponibles.

Con respecto al equipamiento, habitualmente serd similar al usado en
cualquier paciente canulado en ECMO, siguiendo la premisa de ser lo mds
autosuficientes posible. En los transportes aéreos, cada componente de manera
individual, asi como el equipo ensamblado deben estar aprobados para su uso
en vuelo, estando comprobada la ausencia de interferencias electromagnéticas
con los controles de vuelo, ademas de soportar las vibraciones y las fuerzas
de aceleracion y deceleracion. Aunque se han empleado tanto bombas de
rodillo como centrifugas, se prefieren estas tltimas por su funcionalidad y
seguridad, ademds de su circuito més corto.

Muchos centros emplean su propia camilla de transporte customizada,
para poder asegurar al paciente y el equipo. Existe una camilla comercial
que se puede ver en la web de la ELSO (www.elso.org). En cualquier caso,
la experiencia del equipo es fundamental para el proceso de meter y sacar
al paciente del vehiculo.
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Cada centro conforma el equipo que realiza el transporte con una com-
posicion diferente, segtin su forma de trabajar, variando habitualmente entre
un minimo de 4 personas hasta equipos mucho mayores, sobre todo en los
transportes militares de larga distancia.

Las condiciones metereoldgicas pueden ser también factores determinan-
tes, sobre todo en ambientes de temperaturas frias, en las que los pacientes
pueden quedarse hipotérmicos en minutos y congelarse las lineas de infusion.

Hay escasas publicaciones que hablen de los efectos secundarios y las
complicaciones de los transportes. Bryner en su serie de 221 transportes(!s),
describe la aparicion de efectos adversos con los siguientes porcentajes: falta
de material 10%, complicacion eléctrica 18%, complicacion en el manejo
del paciente 4%, retraso importante en el transporte 4%, alteracion en el
circuito 9%, flujo de ECMO inadecuado 9% y muerte del paciente en una
ocasion (0,5%).

En el articulo de Ericsson(1%), se categorizan los efectos adversos en 4 ca-
tegorias de riesgo por tres autores diferentes, siendo la categoria 1 la de alto
riesgo de muerte o morbilidad si no se atiende en segundos, la 2 la que precisa
atencién en minutos, la 3 una categoria de riesgo intermedia, que precisa
atencion y resolucion de la complicacion, pero que no pone en riesgo la vida
del paciente y la 4 la de bajo riesgo, que no cumple criterios de las demas.
Dentro de los efectos adversos relacionados con el paciente, que son los més
frecuentes (65%) se incluyen la extubacion, la infrasedacion, el sangrado, el
aturdimiento miocdrdico, la inestabilidad hemodindmica, el llenado de liquido
del pulmén (“flooding” al programar la ventilacion mecanica con pardmetros
de reposos y pasar trasudado plasmatico del intersticio a los alvéolos), las
alteraciones electroliticas o de la glucosa, la hipo- o hipertermia, el flujo inade-
cuado, la isquemia de miembros, la recirculacion, el problema de canulas, la
pérdida de vias o de volumen corriente y las alteraciones del ritmo cardiaco.

Entre las complicaciones del equipo y técnicas (30%), pueden aparecer
la entrada de aire en el circuito, el malfuncionamiento del calentador, el
respirador, de los monitores, las bombas de infusion o del gasometro, la
escasez de gases como oxigeno o aire medicinal, la coagulacion de canulas,
circuito o oxigenador y la falta de electricidad.

Con respecto a los errores del personal (5,8%), existen fallos de co-
municacion, olvidos de componentes del equipo, falta de staff o error en el
aseguramiento del equipo.

En el apartado de transporte y vehiculos (12,6 %), se recogen retrasos y
alteraciones en la logistica de los vuelos, ambulancias equivocadas o retrasa-
das, accidentes de trafico, malfuncion de la energia de la ambulancia, ademds
de los efectos adversos derivados del entorno (1,9%) como la congelacion
de las lineas de infusion o la necesidad de recargar bateria en ambientes de
baja temperatura.

En los transportes en ambulancia, la duracién de los mismos no aumentd
la incidencia de efectos adversos, mientras en los vuelos, en los que la tasa
de complicaciones es mayor, la duracion de mas de 3 horas incrementaba el
riesgo de complicaciones significativamente.

Los efectos adversos de riesgo 1 eran fundamentalmente debidos a altera-
ciones del equipo y técnicas, siendo los derivados del paciente en su mayoria
catalogados como de riesgo 2 y 3. Cabe destacar que 2/3 de las complicaciones
eran muy importantes (categorias de riesgo 1y 2).

En todas las series publicadas con mas de 1.400 transportes realizados,
solo se recogen 2 muertes en traslado20), estando ambos pacientes canula-
dos en ECMO venovenosa con desarrollo posterior de un fallo cardiaco
inesperado.

La aparicion frecuente de complicaciones serias hace imprescindible que
los equipos que realizan este tipo de traslados estén altamente cualificados,
no solo en el manejo, la tecnologia, fisiologia y canulacién en ECMO, sino
también en medicina de emergencia, transporte y cuidados intensivos. Se
destaca también la importancia de poder formar a los técnicos de ambulancia
y personal de vuelo. Para mejorar la seguridad es muy importante que todo
el personal que realiza el transporte esté entrenado tanto en el manejo de
la ECMO como del paciente, pudiendo intervenir en los componentes del
circuito cualquier miembro del equipo. Las listas de comprobacion también
mejoran sustancialmente los errores de material, asi como el entrenamiento
con simulacion.
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La mayoria de los efectos adversos del paciente estdn relacionados con su
enfermedad y se resuelven como en las guardias en cuidados intensivos aunque
en un espacio reducido y con recursos limitados. Por ello es fundamental la
estabilizacion del paciente antes de comenzar el transporte.

No hay estudios sobre el nimero minimo necesario de transportes en
ECMO para disminuir tanto los efectos secundarios como la morbilidad y
que estos sean seguros, pero en consonancia con los articulos que catalogan
los centros de alto volumen de pacientes en ECMO (entre 20 y 30 casos al
afio) con un menor riesgo de mortalidad, parece claro que deben ser pocos
centros con un alto volumen de pacientes los que los lleven a cabo. Eso corro-
boraria el modelo de centralizacion de los tratamientos en ECMO que existe
en Reino Unido, Australia e Italia. Lo que no excluye que centros menores
puedan iniciar una ECMO de rescate en los pacientes, que posteriormente
serian trasladados, como se realiza, por ejemplo, en algunos centros menos
experimentados de Finlandia. Ademas, es fundamental conseguir el traslado
convencional precoz de aquellos pacientes que puedan ser subsidiarios de
ECMO.

EXPERIENCIA PROPIA Y PUNTOS DE MEJORA:

En nuestra unidad hemos realizado 10 canulaciones en ECMO en hos-
pitales que carecian de esta técnica, con sus posteriores transportes para
tratamiento en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) y
que estan recogidos en la Tabla 4.

No se ha producido ninguna complicacion grave durante los mismos y
todos los pacientes han llegado estables y sin incidencias importantes a la
UCIP de nuestro hospital. Todos ellos eran pacientes con fracaso pulmonar
con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), aunque todos recibian
también tratamiento hemodindmico con drogas inotropas por diferentes
grados de afectacion circulatoria y cardiaca.

El primero se realizo en enero de 2012 y el dltimo en septiembre de 2016.
Se ha acudido a los hospitales de Salamanca, Universitario de Burgos (en
tres ocasiones), Nifio Jestus de Madrid (en dos ocasiones), General de Ledn,
Virgen de las Nieves de Granada, Rio Hortega de Valladolid y San Rafael
de Madrid. De los 10 casos, los 3 primeros estan curados sin secuelas (una
lactante con SDRA secundario a virus respiratorio sincitial (VRS) en paciente
inmunodeprimida por quimioterapia de su leucemia linfoblastica aguda, un
nifio de un mes con sindrome de aspiracion meconial con neumotérax y fuga
aérea refractaria y un nifio de 2 afios con SDRA y shock toxico estreptocdcico,
con neumonia nectrotizante y fuga aérea derechas), la 4 falleci6 al decanular
(se trataba de una tos ferina maligna que se canul6 de extrema emergencia
en parada cardiaca, realizando nuestro equipo en su hospital de referencia
ECMO-RCP (reanimacion cardiopulmonar con ECMO), dado que la parada
era refractaria a las medidas habituales, permaneciendo posteriormente 18
dias en ECMO v falleciendo por disfuncion cardiaca con hipertension pul-
monar secundaria a calcificacion generalizada de su miocardio y pulmones,
probablemente secundaria al momento de la parada). EI 5° falleci6 a los 4 dias
de salir de ECMO por fracaso pulmonar por SDRA en contexto de infeccion
virica refractario tras 4 semanas de asistencia, el 6° (una lactante con SDRA
por bronquiolitis y fuga aérea) ha sobrevivido al alta y estd en seguimiento
neuroldgico por una hemorragia cerebral parenquimatosa y subdural frontal
derecha, con muy buena evolucion. El 7° falleci6 tras retirar la ECMO por
fallo multiorgdnico irreversible mantenido y lesion neuroldgica significativa
(lactante con tos ferina maligna y fallo multiorganico con una parada reani-
mada previamente en su hospital). En este caso acudimos de emergencia, por
la extrema gravedad, con un tiempo de respuesta entre el primer contacto y
la salida de nuestro hospital de solo 2 horas. El 8° fallecié por un cuadro de
hipertensién pulmonar refractaria con fracaso ventricular derecho irreversible
por cierre del ductus artrioso intrattero por ingesta de ibuprofeno y cocaina
de la madre durante el embarazo, complicado con fracaso multiorganico y
edema cerebral. El 9° ha sobrevivido a la decanulacién y al alta y se encuentra
en su domicilio asintomatico. El 10° es un neonato de 4 dias de edad que nace
con una hernia diafragmatica congénita derecha sin diagndstico prenatal,
con hipoxemia refractaria y fracaso cardiocirculatorio pese a tratamiento
convencional maximo (ventilacion de alta frecuencia, oxido nitrico, drogas
inotropas) con desaturacién muy grave desde el nacimiento, que desarrolla
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una vez en ECMO una coagulopatia intravascular diseminada grave con
coagulacion y cambio del circuito de Ecmo y encefalopatia hipdxico isquémica
y necrosis de miembros izquierdos y zonas parcheadas de torax y escroto,
por lo que se retira el soporte a los 8 dias de vida.

En todos ellos nos hemos trasladado 1 o 2 intensivistas pediatricos, (en
ocasiones con 1 o 2 residentes de pediatria de 4° afio especializados en UCIP),
1 0 2 cirujanos cardiacos, 1 0 2 perfusionistas y 1 o 2 enfermeros de UCIP
con experiencia en ECMO.Hemos tenido 3 llamadas de pacientes rechaza-
dos como candidatos por su condicidn previa, una paciente oncoldgica con
LMA (leucemia mieloide aguda) y transplante alogénico de médula dsea, con
enfermedad injerto contra huésped (EICH) cutaneo, digestivo y pulmonar,
fracaso renal y SDRA de Salamanca, un neonato con SDRA y sospecha pos-
teriormente confirmada genéticamente de déficit de surfactante del Hospital
Clinico de Valladolid y un neonato nacido en Zamora y trasladado a Sala-
manca con sospecha intrattero de Sindrome de Potter con anhidramnios que
nace por cesarea urgente por prolapso de cordon y pérdida de bienestar fetal
a las 34+35 semanas, presenta hipoxemia con VAFo, neumotorax bilateral e
hipotension arterial pese a apoyo inotrdpico y vasopresor en ascenso, con
hemorragia intraventricular grado 2. Se realiza sesion multidisciplinar con
cirugia cardiaca, Ucip y neonatologia y, dado el pobre prondstico renal, la
hemorragia intraventricular y la alta probabilidad de hipoplasia pulmonar,
se decide declinar como candidato.

Ademds, ha habido alguna llamada de pacientes que después han mejo-
rado en su evolucion, no cumpliendo por tanto criterios de ECMO.

En las canulaciones de emergencia el tiempo de respuesta (desde el aviso
hasta que salimos del hospital) fue solo de 4 y 2 horas, dada la extrema
gravedad de los pacientes. Esto es particularmente resefiable al no existir
atin un programa organizado para el transporte en ECMO. En dos casos de
Burgos nos han transportado vehiculos del 061 de Madrid a otra comunidad
auténoma, mientras la uci mévil viajé desde Logrofio a la vez a Burgos en el
primero de ellos. El menor tiempo de respuesta se consiguid en el 10° (1,5 ho-
ras), aunque hubo un posterior retraso de una hora de espera de la uci movil.

A este respecto cabe resefiar que el mayor consumo de tiempo de pre-
paracion ocurre al ser los vehiculos que recogen al personal y el material de
la comunidad de origen del paciente. En los casos derivados del Hospital de
Burgos se daba ademds la circunstancia de que los pacientes eran de Logrofio,
lo que retrasaba ain mas los tiempos de respuesta.

Los tiempos de respuesta desde la aceptacion del paciente como candidato
a ECMO hasta la salida del hospital han variado entre 48 horas (en la primera
ocasion) y 2 horas, siempre en concordancia con la urgencia del paciente.

En cualquier caso, es de capital importancia disponer de unos vehiculos
en Madrid que pudiesen ser alertados de forma emergente, ya que esto puede
ser fundamental para el prondstico del paciente, como reflejan perfectamente
los casos de tos ferina.

En este tiempo hemos desarrollado también mejoras en el material dis-
ponible, por ejemplo, en las botellas de aire (ahora disponemos de dos me-
dianas, mucho mds aptas para el transporte), pero sigue habiendo existiendo
necesidades a cubrir.

Uno de los problemas generales es la ausencia de adaptadores a las
diferentes conexiones de gases de pared existentes en todo el territorio na-
cional. Esto es un problema sobre todo en los traslados a mas distancia,
donde el suministro de gases puede ser dificultoso, al poder llevar solo un
cargamento limitado de bombonas y carecer la mayoria de ambulancias de
aire medicinal suficiente.

En este sentido es también una limitacion la carga eléctrica, ya que,
aunque tratamos de disminuir al minimo las infusiones de medicacion y
necesidades de aparatos que consuman energia, hemos constatado que se
precisa que la uci movil llegue en carga completa cuando vamos a transpor-
tar al paciente, dado que es la tinica forma de que sea posible enchufar a la
red eléctrica todos los dispositivos. En este sentidos hemos tenido proble-
mas en tres ocasiones (aunque subsanables en todas), con interrupciones en
el suministro eléctrico con episodios de funcionamiento a bateria durante
el primer, noveno y décimo transporte (en el pentiltimo causando un mal
funcionamiento del sensor de flujo de la ECMO y en el dltimo impidiendo
enchufar adecuadamente el calentador, con hipotermia de 32°C) y no pu-
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diéndose enchufar el calentador de la ECMO en el 4° hasta que se completd
la carga de la ambulancia in situ (en esta ocasién no nos habiamos podido
comunicarnos previamente con el técnico, dado que nosotros viajamos desde
Madrid y ellos desde Logrofio a Burgos), lo que ocasiond una mayor espera
y un enfriamiento importante de la paciente (sin repercusiones graves). Por
todas estas posibles complicaciones, serfa mucho mds préctico disponer de un
vehiculo de las mismas caracteristicas siempre y que partiese desde Madrid,
evitando retrasos.

Ademds, serfa deseable tener una camilla especial con dos baldas, una
para el paciente (la de encima, para que estuviese accesible) y otra para
asegurar todos los dispositivos. De momento, hemos tenido la suerte de que
los pacientes eran de pequefio tamafio, pudiendo ubicar lo mds importante
en la propia camilla, pero esto puede ser un punto de problemas en pacientes
mayores. Hay muchos centros internacionales que disponen de una camilla
customizada acoplable a los railes de su uci mévil y helicoptero.

Otro punto importante es el tipo de vehiculo empleado. Ademds de ser
muy deseable que el equipo conociese la uci mévil antes de iniciar el transporte
(lo ideal, de hecho, seria que fuese siempre el mismo tipo de vehiculo y que
pudiésemos establecer que material del que posee dicha uci mévil es innecesa-
rio para este tipo de traslados, haciendo sitio para el material que s debemos
transportar, lo mismo que conocer la capacidad eléctrica y el amperaje), los
trayectos largos constituyen otro punto de conflicto. De momento, los hemos
realizado por via terrestre, dada la complejidad organizativa que supone en
nuestro pais, con la trasferencia sanitaria a las autonomias, conseguir un
medio aéreo. Pero otros equipos de transporte internacionales establecen la
mayor seguridad en distancias largas (por ejemplo, el equipo de Arkansas
define como largas aquellas > 300-350 km) de emplear un helic6ptero, o
incluso, un avion, asegurando asi la suficiente disponibilidad de gases etc. en
el traslado. Las alturas de vuelo habituales tanto para helicopteros como para
aviones, son bien toleradas por los pacientes con los dispositivos de ECMO
habituales, estando los que empleamos nosotros comprobados para dicho uso.

En todos los casos hemos mantenido una comunicacion fluida con el
hospital de origen, informandoles de la evolucion del paciente, envidndoles
los informes al alta y siendo el grado de satisfaccion del centro emisor muy
alto. Si ha sido posible, el paciente ha sido derivado para finalizar la hos-
pitalizacion en su centro de origen o, si no, para el posterior seguimiento.

Consideramos necesario implementar los medios de los que disponemos
para ofrecer este servicio, tanto materiales, como de personal, para minimizar
los tiempos de respuesta y garantizar los niveles dptimos de seguridad para
el paciente, buscando la excelencia. En todo caso el transporte e ECMO en
nuestro pais es ya una realidad, que debe ser ofrecida a todos los pacientes
de centros sin experiencia en ECMO que la precisen.
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MESA REDONDA: ECMO EN SITUACIONES ESPECIALES

ECMO venovenosa

S. Segura Matute

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

INTRODUCCION

La oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) es una técnica
de soporte circulatorio y/o respiratorio que tiene como objetivos asegurar
un flujo sanguineo adecuado para suplir las necesidades del metabolismo
celular en pacientes con un gasto cardiaco inadecuado (ECMO venoarterial)
y/o asegurar un adecuada oxigenacion y lavado de CO; en pacientes con
disfuncién pulmonar (ECMO venovenosa o venoarterial), previniendo al
mismo tiempo las complicaciones relacionadas con otras terapias.

A continuacion se describen las caracteristicas especiales de la ECMO
venovenosa (VV) en comparacion con la ECMO venoarterial (VA), haciendo
especial hincapié en las diferencias en cuanto a tipo de canulacion y manejo
del soporte extracorporeo.

BREVE RECUERDO HISTORICO

En 1953 se utiliz6 por primera vez una mdquina de circulacién extracor-
porea para cerrar quirtirgicamente una comunicacion interauricular en una
paciente de 18 afios. Durante los afios posteriores se introdujeron cambios en
las bombas y los oxigenadores buscando ofrecer soporte extracorpdreo fuera
de quir6fano y durante tiempos mas prolongados. De este modo, Hill reporta
en el afio 1972 el primer paciente sometido a ECMO con éxito: un joven de
24 afos politraumatizado con sindrome de distrés respiratorio agudo que
se mantuvo en ECMO VA durante 75 horas. Casi al mismo tiempo, Bartlett
introdujo la ECMO en el mundo de la pediatria, soportando ese mismo afio a
un nifio de 2 afios con transposicion de grandes arterias tras la realizacion de
una intervencion de Mustard. Poco después, en el afio 1975, el mismo Barlett
lleva a cabo el primer caso de ECMO neonatal en una nifia con sindrome de
aspiracion meconial e hipertension pulmonar, a la que llamaron Esperanza.

FUNDAMENTOS DE LA ECMO VENOVENOSA

En la ECMO VV se extrae sangre a través de un cdnula colocada en
una vena (generalmente la vena yugular derecha o una vena femoral). Esta
sangre se impulsa mediante una bomba a través de una membrana que hace
la funcién de pulmén, para ser devuelta nuevamente al torrente venoso través
de la misma cdnula o de una segunda canula colocada en otra vena.

1. Canulacion
La ECMO VV puede realizarse a través de diferentes tipos de cdnulas:

- Una cénula venosa de una luz, que se conecta a ambos extremos del
circuito extracorpéreo (lado venoso y lado arterial). Se precisa de un
clamp que de manera alternante ocluya el lado venoso o el arterial del
circuito, lo que condiciona que por la luz tinica de la cinula se extraiga
sangre (cuando se ocluye el lado arterial) o se influya sangre (cuando se
ocluye el lado venoso). Su principal problema es la recirculacion de sangre
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por el circuito extracorpdreo (lo que produce un aumento anormal de la
Sv0; y una disminucion de la SatHb del paciente). En la actualidad, y
desde la aparicion de las nuevas cdnulas venovenosas de doble luz, este
sistema estd en desuso.

- Dos canulas venosas de una tnica luz. En general se extrae la sangre
por una cdnula que, insertada a través de una vena femoral, llega hasta
la vena cava inferior (VCI). Esto generalmente solo es posible en nifios
que pesan mas de 10-15 Kg. La sangre oxigenada se devuelve a auricula
derecha (AD) a través de otra canula insertada habitualmente a través
de la vena yugular derecha. Sino se consigue un flujo adecuado a través
de la canula situada en VCI, se puede invertir el flujo (extraer la sangre
a través de la cdnula situada en AD e infundirla a través de la cinula
situada en VCI), aunque existe mas riesgo de recirculacion.

- Una canula venovenosa de doble luz. En los dltimos afios se han desa-
rrollado nuevas canulas de doble luz que permiten utilizar una tnica
canula insertada a través de la vena yugular derecha, y que minimiza el
problema de la recirculacion. Estas cinulas disponen de agujeros distales
(deben quedar orientados en VCI) y proximales (deben quedar en la
unién VCS-AD) conectados a la luz por la que se extrae la sangre que,
una vez oxigenada en la membrana, se devuelve a través de la otra luz
de la cdnula, cuyo orificio debe quedar en AD orientado hacia la valvula
tricispide. Estas cdnulas pueden colocarse mediante la técnica quirtdr-
gica habitual o mediante técnica percutdnea tipo Seldinger. El éxito de
la ECMO VV con este tipo de canulas depende en gran medida de la
correcta colocacion/orientacion de la misma, que debe realizarse guiada
por ecocardiografia. Una de las principales complicaciones descritas (y
la mas grave) es la perforacion de la AD en el momento de la insercion
de la canula.

2. Manejo del circuito
Los cuidados del circuito y el manejo de la anticoagulacion son los
mismos que para la ECMO VA.

3. Manejo del paciente

La SvO, y la SatHb del paciente van a depender del flujo de sangre
alcanzado (asumiendo siempre una capacidad oxigenadora de la membrana
adecuada al flujo de sangre) y del porcentaje de recirculacion de sangre. En
general, y teniendo en cuenta que debemos dejar el pulmén en reposo con
unos parametros ventilatorios minimos, nuestro objetivo seran mantener una
SatHb sobre 85-90% y una SvO, de 65-70%. Para ello suele ser necesario
mantener un hematocrito superior al de los pacientes en ECMO VA (sobre
45%).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

En general, se considera que la ECMO VV esta indicada en todo fallo
respiratorio agudo potencialmente reversible (excepto puente a trasplante
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TABLA 1. Contraindicaciones para el inicio del soporte ECMO.

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

1. Alteraciones cromosdmicas o genéticas graves (se excluye la trisomia
21).

2. Alteracion neuroldgica que condicione incapacidad grave.

3. AVC, traumatismo cerebral y cirugfa cerebral reciente (por el riesgo
de hemorragia intracraneal).

4. Hemorragia severa de cualquier localizacion que comprometa la vida

(excluida la hemorragia pulmonar y en el postoperatorio inmediato

de cirugia cardiaca).

Coagulopatia grave incontrolable con el uso de heparina.

Pesos limites (<2 kg y >140 kg).

Prematuridad <34 semanas de gestacion.

Pacientes con enfermedad metabélica u oncoldgica que condicione

mal prondstico.

9. PCR en curso, a menos que exista un programa de ECPR con
criterios establecidos para la seleccion de pacientes y personal
entrenado para el inicio rdpido de la ECMO.

PR

1.

S

VMI agresiva (Peep > 15 cmH,0, MAP > 25 cmH,O, Pip > 45 cmH,0)
prolongada (> 10-15 dias).

Enfermedad pulmonar crénica grave, excepto puente a trasplante
pulmonar o DBP con bronquiolitis.

Neoplasia (a valorar con equipo médico habitual y familia).

Disfuncion orgdnica grave y cronica (pulmonar, renal y hepatica).
Insuficiencia cardiaca cronica (excepto puente al trasplante o a asistencia
ventricular).

Los casos de shock séptico refractario deben individualizarse, aunque en
la edad pedidtrica en general si que tienen indicacion de ECMO.
Disfuncién multiorganica avanzada (cuando no sea atribuible
exclusivamente al fallo cardiorrespiratorio).

Para ECMO VV son contraindicacion el fallo cardiaco grave e HTP
grave (PAPm > 50 mmHg) que no se considere reversible mejorando la
oxigenacion.

Para ECMO VA son contraindicacion la presencia de insuficiencia
adrtica grave y diseccion de aorta.

AVC: accidente vascular cerebral; PCR: parada cardiorrespiratoria; ECPR: Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation; VMI: ventilacion mecanica invasiva;

DBP: displasia broncopulmonar.

pulmonar) pero con una mortalidad esperada elevada (> 80%) a pesar de
optimizar la terapia convencional, incluyendo:

— Ventilacion con volamenes tidales bajos (4 ml/kg) y presiones meseta
< 35 mmHg (ventilacion de proteccion pulmonar).

- PEEP 6ptima.

- Maniobras de reclutamiento.

— Posicion en prono.

— Ventilacion de alta frecuencia (cuando se considere necesario o como
alternativa al manejo anterior).

- Oxido nitrico inhalado (en la actualidad muy discutido en el sindrome
de distrés respiratorio agudo; hay grupos que lo utilizan en aquellos
casos en que seplantea la posibilidad de iniciar la ECMO y se ha podido
rescatar a algunos pacientes).

Se consideran marcadores de gravedad del fallo respiratorio y, por tanto,

indicacion de ECMO los siguientes criterios:
- Clasicamente utilizados en neonatologia y pediatria:
1. Diferencia alveolo-arterial de oxigeno (AaDO,) > 610 en neonatos
y > 470 en nifios durante > 8 horas.
2. Indice de oxigenacion (I0) > 40 durante >6 horas.
3. Hipercarbia con pH < 7,20 de manera persistente a pesar de “pard-
metros ventilatorios elevados”, como presion meseta > 35 cmH,0.
- Utilizados en adultos:

4, Complianza < 0,5 ml/cmH,0.

5. Shuntintrapulmonar > 30-50% con FiO, >0,6.

6. Score Murray (ensayo CESAR) > 3.

7. Pa0y/Fi0, < 100.

La Tabla 1 resume las contraindicaciones, tanto absolutas como relativas,
para la instauracion de una ECMO. A destacar que, ademas de las contraindi-
caciones generales, en el fallo respiratorio se considera contraindicacion para
la eleccion del soporte venovenoso el fallo cardiaco grave y la hipertension
pulmonar grave (PAPm > 50 mmHg) que no se considere reversible mejorando
la oxigenacion y disminuyendo los pardmetros ventilatorios.

¢POR QUE ECMO VENOVENOSA EN VEZ DE VENOARTERIAL?
Existen varios factores que van a favor de la eleccion del soporte veno-

venoso frente al venoarterialen todo paciente en el que se pretenda mejorar

la oxigenacion y la ventilacion, siempre y cuando no exista ninguna de las

contraindicaciones anteriormente mencionadas:

1. Menor riesgo de accidente vascular cerebral (AVC), por diferentes mo-
tivos:
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— La ubicacion de la canula arterial en la car6tida produce una obstruc-
cién del flujo sanguineo al hemisferio cerebral ipsilateral, que suele
quedar compensado por el flujo sanguineo que llega a través del poli-
gono de Willis desde la arteria cardtida contralateral. Podrian existir,
entre otras, variantes anatomicas del poligono de Willisque impidan
dicha compensacion y provoquen isquemia cerebral del mismo lado
de la canulacion.

- Mientras se procede a la canulacion se mantiene la arteria carétida
clampada en un momento en el que, si hay inestabilidad hemodindmi-
ca, puede existir una perfusion cerebral deficiente que hace que la com-
pensacion a través del poligono de Willis no sea 6ptima,aumentandoel
riesgo de isquemia cerebral ipsilateralen el lado de la canulacion.

- La ligadura de la vena yugular interna, tanto en la ECMO VV como
en VA, produce un aumento de la presion venosa cerebral que puede
aumentar el riesgo de infarto venoso. Es por ello que algunos centros
han desarrollado técnicas de drenaje venoso a través de un catéter
colocado en la vena yugular interna més alld de la ligadura. Paraddji-
camente esta técnica se ha demostrado més util en pacientes en ECMO
VA que en aquéllos que estan en ECMO VV. Tras el inicio del soporte
VA se produce un aumento “stbito” de la circulacion sistémica, sien-
do el lecho capilar cerebral uno de los primeros en recibir este flujo
sanguineo anormalmente aumentado, exacerbando potencialmente la
hipertension postcapilar en ausencia de drenaje.

— Por tltimo, elcontacto de la sangre con un material extrafio, como
es el circuito extracorpdreo, puede favorecer la formacion de fibri-
na y trombos a pesar del tratamiento anticoagulante con heparina.
Cualquier trombo que se forme en el lado arterial del circuito puede
desprenderse e irdirectamente al torrente sanguineo arterial pudiendo
producir un embolismo cerebral.

Mejor oxigenacion pulmonar. En los pacientes en ECMO VV la sangre
en la auricula derecha estd mas oxigenada, puesto que es la mezcla de
la sangre que llega del retorno venoso junto con la sangre que llega
oxigenada del circuito. El paso de esta sangre “oxigenada” por el pul-
mon puede mejorar una posible hipertension pulmonar. Es ms, no es
extrafio que en algunos pacientes adultos en ECMO VA que no pueden
ser destetados por hipertension pulmonar, se coloque una canula desde
el lado arterial del circuito y a través de la vena yugular hasta la auricula
derecha (ECMO veno-arterio-venosa) para incrementar la oxigenacion
de la sangre que pasa por el pulmén y mejorar asi la clinica de hiper-
tension pulmonar.
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3. En ECMO VA se extrae sangre de la auricula derecha que se devuelve
a la aorta, sin pasar por el ventriculo izquierdo. Esta disminucion de la
precarga del ventriculo izquierdo se asocia con disfunciéon miocardica
(aturdimiento miocardico) tras la entrada en ECMO VA, que suele re-
cuperarse en 2-3 dias. Este fendmeno no se ve en la ECMO VV, ya que
la sangre que se extrae de la auricula derecha se devuelve nuevamente al
torrente venoso central, con lo que no se altera la precarga del corazon.

4. Otra causa de aturdimiento miocardico es el flujo sanguineo coronario.
Modelos experimentales han demostrado que el flujo sanguineo coronario
de los pacientes en ECMO VA proviene preferentemente del ventriculo
izquierdo, mas que del flujo retrogrado que desde la canula arterial va
hacia la aorta ascendente. La sangre que hay en el ventriculo izquierdo
en un paciente en ECMO VA se oxigena exclusivamente en el pulmén y
depende de la capacidad oxigenadora de éste. Un flujo sanguineo corona-
rio con sangre desoxigenada se ha asociado a aturdimiento miocardico.
Ademads de todo lo anteriormente comentado, la ECMO VV suele ser

bien tolerada aunque el paciente lleve cierto grado de soporte inotrdpico/
vasoactivo (excepto en casos de fallo miocdrdico o shock séptico refractario
fuera del periodo neonatal, en los que la ECMO VA seria la modalidad de
eleccion). Como contrapartida, la ECMO VV no resulta técnicamente posible
en la actualidad en neonatos por debajo de los 2,5 Kg de peso en los que no
cabe la cdnula venosa de doble luz de menor tamafio (13F) y no es posible
colocar una segunda canula venosa en la vena femoral.

RETOS DE LA ECMO VV
Posicion en deciibito prono

Existen estudios que defienden que afiadir la terapia de posicion en pro-
no al soporte ECMO puede ayudar a optimizar el reclutamiento alveolar y
disminuir el dafio pulmonar inducido por la ventilacion mecanica. Las guias
de la ELSO para el Fallo Respiratorio del Adulto recomiendan considerar
afiadir la terapia de posicion en prono a los pacientes en ECMO si existe
consolidacién predominantemente de los campos pulmonares posteriores,
al mismo tiempo que aconsejan mantener la maxima precaucion para evitar
cualquier complicacion, en especial el desplazamiento de las cdnulas. Se
precisan mas estudios a este respecto, en especial en pediatria.

Extubacion en el paciente en ECMO

Existe cada vez mayor evidencia a favor de la extubacion de pacientes con
fallo respiratorio en ECMO VV, sobre todo en aquéllos en los que la ECMO
se prevé prolongada, como en los casos de puente a trasplante pulmonar. La
extubacion de estos pacientes permitiria evitar algunos efectos secundarios
frecuentes, como los relacionados con la sedacion, intubacién y ventilacion
mecdnica prolongadas. Atn asi, la complejidad de las interacciones entre
el pulmén-corazén y la circulacion extracorpérea, asi como las dificultades
relacionadas con la monitorizacion y el manejo del paciente despierto en
ECMO (sobre todo el paciente pedidtrico) hacen de la extubacién en ECMO
un desafio para el personal de las unidades de criticos.
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PRONOSTICO

La supervivencia de los pacientes sometidos a ECMO VV es, en general,
mayor que la de aquéllos pacientes sometidos a ECMO VA, independien-
temente del grupo de edad, ya que la mayoria de las ECMO VV se instau-
ran por patologia pulmonar, mas frecuentemente reversible, y en pacientes
hemodinamicamente estables (menos graves que aquéllos con inestabilidad
hemodindmica marcada).

La ELSO (ExtracorporealLifeSupportOrganization) recoge, hasta enero
de 2017, un total de 86.287 ECMO, de las cuales 26.813 se han realizado
en adultos, 20.831 en pacientes pedidtricos y 38.643 en neonatos. De todas
las ECMO iniciadas por causa respiratoria, un 45% han sido VV (84% en
adultos, 47% en pacientes pediatricos y 28% en neonatos).

En el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, un hospital de tercer nivel
en el que existe un programa de ECMO desde el afio 2001, un total de 158
pacientes han sido canulados para ECMO, de los cuales 48 (un 30,4%) lo
han sido para ECMO VV (15 pacientes pedidtricos y 33 neonatos). Ocho
de estos pacientes (un 16,6 %) tuvieron que reconvertirse a ECMO VA (6 de
los 15 pacientes pedidtricos y 2 de los 33 neonatos).

COMENTARIOS

La ECMO VV puede proporcionar una oxigenacion y ventilacion
adecuadas en aquellos pacientes pediatricos y neonatales en los que han
fracasado las medidas de soporte convencional. Deberia ser la técnica de
eleccion en aquellos casos en los que se pretende mejorar la oxigenacion/
ventilacion y existe estabilidad hemodindmica (aun admitiendo cierto so-
porte inotrdpico o vasoactivo), ya que evita las complicaciones asociadas
a la canulacion arterial.
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