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REsuMEN

Introduccion. La oxigenacion por membrana extracorporea
(ECMO) es el altimo eslabdn terapéutico en procesos reversibles res-
piratorios o cardfacos; las patologfas neonatales que la precisan difieren
de las halladas en otras edades.

Objetivos. Revisar las principales etiologias que precisaron ECMO
neonatal comparando su evolucion e identificar las secuelas atribuibles
ala técnica.

Métodos. Revision retrospectiva de los pacientes neonatales so-
metidos a ECMO (2001-2009).

Resultados. Se realizaron 45 ECMO neonatales. La causa de en-
trada fue insuficiencia respiratoria en 40 casos, shock cardiogénico en
2 y sepsis en 3. Veinticuatro pacientes recibieron ECMO veno-venosa
inicialmente (53,3%). La media de horas de ECMO difiere segiin la pa-
tologfa de base, siendo la hernia diafragmatica congénita la que requiere
mayor duracion. La supervivencia a la técnica fue de 38/44 (86,3%) con
variaciones seglin etiologfa. Se retir6 el soporte a 4 pacientes por irre-
versibilidad de su enfermedad y en uno por hemorragia cerebral masiva.
Entre los supervivientes, no se han detectado durante el seguimiento
secuelas graves atribuibles a la técnica.
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Conclusiones. Nuestra supervivencia global es similar a lo hallado
por la Organizacion de Soporte Vital Extracorpdrea (ELSO) a pesar
de utilizar asistencia veno-venosa en mas de la mitad de los pacientes
con variaciones segiin la patologfa de base. El porcentaje de secuelas
neurocognitivas moderadas-severas es bajo.

PavLaBras Crave: ECMO; Neonato; Soporte extracorpdreo; In-
suficiencia respiratoria; Hernia diafragmatica congénita; Sindrome de
aspiracion meconial.

NEONATAL EXTRACORPOREAL MEMBRANE OXYGENATION:
9 YEARS OF EXPERIENCE

ABSTRACT

Introduction. Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is
arescue therapy for reversible respiratory or cardiac diseases. Neonatal
pathologies requiring this technique are different from the ones found
later in life.

Objetives. To review the main causes requiring ECMO in the neo-
natal period, to compare the clinical course depending on the initial
illness and to identify the sequelae attributable to this technique.

Material and method. A retrospective review of clinical records of
all neonatal patients that received ECMO support in our centre.

Results. 45 neonatal ECMO were performed in our unit between
January 2001 and June 2009. Forty techniques were due to respiratory
failure, 2 secondary to haemodynamic shock and 3 secondary to sepsis.
Veno-venous cannulation was used initially in 24 patients (53.3%). The
length of technique varied depending on the underlying disease. Patients
with congenital diaphragmatic hernia were in ECMO for longer periods.
The overall survival to the technique was 86.3% (38/44 patients), also
with differences among diseases. Extracorporeal support was withdrawn
in 4 children because of a diagnosis of an irreversible pathology and one
because of massive brain haemorrhage. No serious adverse outcomes
attributable to the technique were found among survivors.

Conclusions. Survival among newborns supported with ECMO in
our hospital is similar to that recorded by the ELSO in 2004, although
we use veno-venous cannulation in more than a half of the patients.
The percentage of moderate to severely impaired neurodevelopmental
outcome among survivors after this technique was low.

Key Worps: ECMO; Neonate; Extracorporeal support; Respira-
tory failure; Congenital diaphragmatic hernia; Meconium aspiration.
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INTRODUCCION

La oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO)
es una técnica mediante la cual se consigue mantener la fun-
cion respiratoria o hemodindmica en pacientes con fracaso
respiratorio y/o cardfaco. Es considerado el lltimo eslabon
terapéutico cuando las terapias convencionales no consiguen
el objetivo de estabilidad deseado y permite mantener al pa-
ciente durante un periodo prolongado (de dias a semanas)
hasta conseguir revertir su estado “de enfermedad”.

Se deben distinguir dos sistemas de ECMO: veno-arterial
(v-a) y veno-venosa (v-v). En el primer caso, se toma sangre
de la circulacion venosa y se retorna la sangre oxigenada por
via arterial y su indicacion son aquellos pacientes en fra-
caso cardio-respiratorio. El sistema V-V adquiere y retorna
la sangre a circulacion venosa y su indicacion principal son
aquellos pacientes con estabilidad hemodinadmica y con fra-
caso respiratorio “puro”.

Desde 1989 existe un registro de los pacientes que han
requerido ECMO realizado por la Extracorporeal Life Support
Organization (ELSO) que recoge datos de mas de 30.000 pa-
cientes en unos 115 centros en su mayor parte americanos\.
Actualmente, segin la ELSO existen unos 800 neonatos que
precisan ECMO, cada afo por lo que los recién nacidos son
un grupo de poblacion numeroso que requiere un analisis
propio debido a las grandes diferencias fisiopatologicas que
presentan respecto a los otros grupos poblacionales.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revision retrospectiva descriptiva de todas
las historias clinicas de los neonatos sometidos a ECMO en
nuestro centro desde enero de 2001 a junio de 2009 para
describir datos perinatales, clinicos, caracteristicas del sis-
tema, complicaciones de la ECMO y evolucion posterior.
Los criterios de inclusion utilizados en la etapa neonatal se
detallan en la tabla I1@. Estos criterios se entienden tras la
correcta aplicacion del tratamiento médico convencional al
maximo y que la patologia de base debe ser una patologia
potencialmente reversible.

Utilizamos el sistema descrito originalmente por Gattinoni
y cols.® para adultos, y luego aplicado en el recién naci-
do por Chevalier y cols.®. Esta técnica recibe el nombre de
AREC (Assistance Respiratorie Extracorpoire), y se lleva a
cabo con una canula de luz Gnica, con una conexion en “Y”,
para soporte veno-venoso. En el circuito se incluye un clamp
alternante, que permite la salida o entrada de sangre en el
paciente de acuerdo con el ciclo que nosotros programemos.
La diferencia fundamental consiste en la utilizacion de una
bomba no oclusiva, sobre cuyo rotor se aplica una parte del
circuito (cuerpo de bomba) que tiene, por su composicion de
silicona, una elevada distensibilidad, que le permite adaptarse
eficazmente a las posibles variaciones de volumen o presion
que se pueden presentar. En soporte veno-arterial se utiliza la
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Tabla L. Criterios de inclusion para el inicio de ECMO en la etapa
neonatal®

Generales

* Edad gestacional 234 SG y peso =2.000 g

* No presentar coagulopatia significativa ni sangrado incontrolado

* No tener hemorragia intracraneal de alto grado

* No tener asociadas otras anomalfas letales

* Ventilacion mecénica con presiones elevadas durante menos de
10-14 dfas

* Ausencia de evidencia de alteraciones neurologicas irreversibles

Gasométricos

¢ 10 >35 durante 2-4 horas

¢ Diferencia alveolo-arterial >600 durante 4-12 horas
* Pa0, <35-50 mmHg durante 2-12 horas

* Acidosis y shock

e Deterioro agudo: PaO, <30-40 mmHg

cénula venosa introducida por vena yugular interna derecha
y la arterial por la arteria cardtida derecha.

El seguimiento se realiza dentro de un protocolo espe-
cifico por un equipo multidisciplinar que consta de pediatra-
neonatoldgo, neurdlogo y psicologo; si el paciente presenta
complicaciones o problemas de otros &mbitos es derivado al
especialista indicado. Dicho programa se realiza durante los
primeros 6 afos de vida del paciente por lo que se han revisado
todos los datos de seguimiento hasta el momento del alta de
consultas externas.

En la actualidad, 4 pacientes tienen menos de 2 afios, por
lo que no se han incluido en el andlisis de secuelas (a dia de
hoy, los cuatro tienen una exploracion neurologica normal);
en el resto de pacientes se ha podido realizar seguimiento,
como minimo, hasta los 2 afios de edad.

Los datos estadisticos se han obtenido mediante el pro-
grama SPSS v.15. Los datos se muestran como la mediana
(rango) excepto que se especifique de otra manera.

RESULTADOS

Durante este periodo se han realizado 45 ECMO durante
el periodo neonatal, 25 de los pacientes eran varones (55,6%).
So6lo una paciente preciso ECMO en dos ocasiones duran-
te el periodo neonatal (hernia diafragmética congénita con
hipertension pulmonar grave). En la tabla IT se detallan las
principales caracteristicas epidemiologicas.

La patologia predominante es la respiratoria, siendo ésta
la causa de entrada en ECMO en 40 pacientes (88,8%). En la
figura 1 se muestran las patologias de los pacientes tratados.

Respecto a la hernia diafragmatica congénita (HDC),
fueron tratados 13 pacientes con 14 procedimientos (1 pa-
ciente recibi6 dos tratamientos de ECMO); 8 (61,5%) tenian
diagndstico prenatal. El lado predominante fue el izquierdo,
11 casos (84,6%). En 9 (69,2%), 1a reparacion quirGrgica del
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Tabla II. Epidemiologia

Ingreso externo 29 (64,4%)
Raza caucasica 35 (77,8%)
Edad gestacional*® 39+2

Peso al nacimiento* 3.081,6 g +491,6
Parto distdcico 20 (44,4%)
Apgar 1 minuto <4 14 (33,3%)
Apgar 5 minutos <7 17 (41,5%)

*Los valores se muestran como media + desviaciones estdndar.

Tabla III. Soporte pre-ECMO

Inotropicos 43 (95,6%)
VAFO 42 (93,3%)
ONi 41 (91,1%)
Narcoticos 41 (91,1%)
Bicarbonato 21 (46,7%)
Surfactante 20 (44,4%)
Bloqueantes musculares 3(6,7%)

Vasodilatadores endovenosos 2 (4,4%)

3L,1% 3L1%

81 156% |14 14

67 11,1%

Numero pacientes

HTP

HDC

SAM

FRN+HTP
Shock

cardiogénico

Figura 1. Patologia que motivo entrada en ECMO. HTP: hipertension
pulmonar; HDC: hernia diafragmatica congénita; SAM: sindrome de
aspiracion meconial; FRN: fracaso respiratorio neonatal (consumo de
surfactante).

defecto se realiz6 previamente a la entrada en ECMO; en 2
pacientes se procedio a la reparacion durante la ECMO, en uno
después y otro no fue tributario de cirugfa por complicaciones
neuroldgicas graves.

A su entrada en ECMO, la mediana de edad fue de 29,5
horas de vida (4-689 horas). Solo 3 pacientes (7,3%) habian
sufrido una parada cardio-respiratoria previa a la entrada en
ECMO; uno de ellos entrd en ECMO durante las maniobras
de reanimacion (postoperado de cirugia cardiovascular). En
la tabla III se detalla el soporte pre-ECMO que precisaban
los pacientes.

El tipo de soporte fue en 24 (53%) ECMO v-v. Solo en
3 casos se tuvo que pasar a ECMO v-a por asistencia insufi-
ciente. La media de horas de ECMO fue de 150,84 + 99,66
horas (intervalo: 51-606 h). La duracion segiin la patologia
de base se detalla en la figura 2.

En cuanto a las complicaciones precoces de los pacientes,
en 4 se hallaron lesiones hemorragicas o isquémicas a nivel
cerebral; solo en uno de ellos se decidio cese de la ECMO por
la gravedad de la lesion cerebral. En dos pacientes se objetivo
sangrado activo que condicionaba hipovolemia (uno por el
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Figura 2. Duracion de la ECMO segin patologia de base.

punto de insercion de la via vascular y otro, de las heridas
quirfirgicas abdominales secundarias a una fascitis necroti-
zante) que pudieron ser controlados sin necesidad de retirar la
técnica. Otro paciente sufrid una trombosis auricular derecha
secundaria a canulacion, que fallecio. La complicacion mas
frecuente fue la insuficiencia renal, pero no se objetivaron
repercusiones por la misma a medio plazo en los pacientes.
Todas las complicaciones se detallan en la tabla IV.

En cuanto a las complicaciones mecénicas, la mas fre-
cuente fue la existencia de codgulos en el circuito (17/45),
seguida del fallo en el oxigenador que obligb a cambiar la
membrana a 6 pacientes. Las complicaciones mecéanicas se
detallan en la tabla V.

En la mayoria de los pacientes, la retirada de la ECMO fue
por mejora de la patologfa de base (36/44). En 5 pacientes se
limito el tratamiento: 2 displasias alveolo-capilares (limitacion
tras conocer el diagndstico mediante biopsia), 1 cardiopatia
congénita de Ebstein con hipoplasia de ramas pulmonares y
estenosis pulmonar grave irreparable, 1 necrosis intestinal
masiva y 1 lesion grave del SNC por un infarto hemorragico
muy extenso.

La supervivencia a la ECMO (supervivencia a la técnica)
fue de 38/44 (86,3%). La supervivencia al alta fue de 30/44
pacientes (68,2%). La supervivencia segin patologia se refleja
en la figura 3.
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Tabla 4. Complicaciones de los pacientes

=

Complicaciones

Hemorragia

— Cerebral

— Herida quirtrgica

— Puntos puncion

— Taponamiento cardfaco

Infarto cerebral

Arritmia

Necesidad de inotropicos

HTA tratada con vadodilatadores
Necesidad de hemofiltro

0 D = N = = =N

—
3

Necesidad de hemodiéalisis
Creatinina 1,5-3 mg/dl
Colestasis

—_ N A =

Neumotdrax

HTA: hipertension arterial.

Tabla V. Complicaciones mecanicas

Complicaciones N

Coégulos

— En el oxigenador

— En el puente

— En el hemofiltro

— Otras localizaciones

Fallo oxigenador

Ruptura del circuito

— = O NN B W

Ruptura de los conectores

En el seguimiento, 2 pacientes fallecieron (uno a los 15
meses por causa desconocida y otro a los 6 meses por bron-
quiolitis). En los restantes 24 pacientes, no se objetivaron
secuelas en el 75% (18/24). Un 16,7% (4/24) presentaron
trastornos neurocognitivos leves (principalmente trastornos de
conducta, trastornos de aprendizaje y torpeza motriz). Existen
2 casos con afectacion neurologica grave. Un paciente presen-
ta una tetraparesia distonico-espastica; se objetivaron lesiones
cortico-subcorticales en zona occipital derecha y en ganglios
basales que es compatible con su historia de asfixia perinatal;
su posterior evolucion es congruente con los hallazgos ha-
llados y con el insulto perinatal por lo que dicha afectacion
neurologica parece secundaria a la patologia de base (posible
infeccion perinatal con enfermedad hipoxico-isquémica). Una
paciente presenta sindrome de West; su neurodesarrollo fue
normal hasta los 4 meses de vida, con una regresion de ad-
quisiciones y convulsiones rebeldes a partir de los 5 meses
de vida, teniendo una RMN normal, por lo que no parece
secundario a la técnica propiamente dicha.
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Figura 3. Supervivencia al alta segin la patologfa que motivo la entrada
en ECMO.

DISCUSION

La ECMO es un procedimiento invasivo y muy tecnificado
cuyo fin no es la curacion de la patologia del enfermo, sino
mantener la funcion cardiopulmonar mientras su proceso pato-
16gico mejora mediante procedimientos médicos, quirfirgicos
o trasplante cuando ha fracasado la optimizacion del trata-
miento convencional®®. Por lo tanto, una de las condiciones
para iniciar una ECMO es la reversibilidad de 1a enfermedad
pero, en los neonatos, no siempre es facil determinar esta
condicion de reversibilidad previamente y, por eso, una de
las causas de finalizacion del tratamiento en nuestra serie
es el diagnostico de una patologia irreversible (5 pacientes).

Se ha visto que, en las @iltimas décadas, el uso de tera-
pias respiratorias, como en oxido nitrico inhalado (NOi), el
surfactante y la ventilacion de alta frecuencia (VAFO) han
disminuido el nimero de ECMO respiratorias neonatales®
y ha variado el tipo de patologia®, pero ain existe un grupo
de recién nacidos (en torno a 8§00/ano segin la ELSO) que
presentaran una insuficiencia respiratoria grave que no res-
pondera a las terapias estindar y se beneficiaran del uso de la
ECMO®. En la literatura se ha visto que la edad de entrada
en ECMO se ha retrasado ligeramente al intentar el rescate
de los pacientes con el uso de estas terapias pero, aun asf,
nuestra mediana de edad al inicio de la ECMO es inferior a lo
publicado en otras series a pesar de que la mayoria de nuestros
pacientes han sido tratados previamente con NOi y/o VAFO®.
Otro punto a destacar es que, aunque casi dos tercios de los
pacientes que han precisado ECMO son derivados de otros
centros (porcentaje similar al publicado por la ELSO en el
2004, con un 77% de traslados en ECMO neonatal respirato-
ria)M, esto tampoco ha ocasionado una edad de inicio de la
técnica mayor; esto puede ser debido a que las caracteristicas
territoriales de la zona hacen que las distancias a recorrer no
sean excesivamente largas y, por lo tanto, no se retrase la
entrada en ECMO de estos pacientes.
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Una limitacion importante durante el periodo neonatal es
la edad gestacional del paciente. Champman y cols. valora-
ron la edad gestacional minima para ser candidato a ECMO;
objetivaron que, a pesar de las recomendaciones de la ELSO,
existia un 30,8% de los centros en los que la edad gestacional
limite se situaba por debajo de las 34 SG, siendo esto menos
frecuente en los centros con mas volumen de ECMO/ano®.
En nuestro centro, el Iimite actual para ser candidato a ECMO
se sitlla en torno a las 34 SG (segtin las recomendaciones de
la ELSO).

Un punto a destacar es que, a pesar de la existencia de
complicaciones mecénicas de la técnica, todas pudieron ser
solventadas sin consecuencias importantes para el paciente.
Creemos que esto se debe a la formacion especifica y el en-
trenamiento del equipo encargado del cuidado del paciente,
ya que se capacita a este grupo para resolver incidencias que
pueden poner en peligro la vida del paciente de una manera
coordinada y rdpida, minimizando asi el impacto de estas
inevitables complicaciones en el paciente. Por eso, desde el
ano 2000 se inicid el entrenamiento en el campo experimental
de personal especifico para el manejo de la ECMO vy, poste-
riormente, se han ido realizando cursos de formacidn tanto
para médicos como para enfermeras.

En nuestro centro, el fracaso respiratorio es el motivo
maés frecuente de necesidad de ECMO, coincidiendo con lo
hallado en la literatura®!9 pero, a diferencia de lo publicado,
en nuestro centro la mayoria de pacientes fueron manejados
mediante canulacidon veno-venosa (53,3% vs. 20%)©. Esto es
debido a que, a no ser que exista un fracaso cardiovascular cla-
ro en nuestros pacientes, preferimos la utilizacion de ECMO
veno-venosa debido a que el tipo de asistencia administrada
es, predominantemente, respiratoria y es una técnica menos
agresiva que la canulacion veno-arterial &1 (se evita canu-
lar la arteria carotida, existe menos riesgo de diseminacion
sistémica de émbolos gaseosos, no existe reduccion de flujo
pulmonar, la postcarga del ventriculo izquierdo no se ve com-
prometido por el aumento de resistencia del flujo de la canula
arterial y la perfusion coronaria es mejor)®.

En cuanto al tipo de patologia que precis6 ECMO, con-
cuerda con lo hallado en la literatura-®. También comentar
que la supervivencia global hallada en nuestra serie es similar
a la que publica la ELSO®. Debemos tener en cuenta que
cada enfermedad responde diferentemente a la ECMO, con
distintos métodos de tratamiento, complicaciones y resultados.
Asfi pues, nuestra mejor supervivencia se halla en los pacientes
afectos de sepsis (poco valorable por la existencia solo de 3
pacientes), en el sindrome de distrés respiratorio neonatal y en
el sindrome de aspiracion meconial (SAM). Estos resultados
concuerdan con lo descrito por otros autores'D. En cuanto
al SAM, debemos tener en cuenta que, en el registro de la
ELSO, es la patologfa neonatal con menor mortalidad®!V. En
los casos mas severos la ventilacion, por sf misma, es inca-
paz de romper el circulo que se crea entre la hipoxia severa
secundaria a la neumonitis por el meconio y la hipertension
pulmonar (HTP) grave asociada; esto hace que este tipo de

VOL. 25 N°2,2012

pacientes, sean candidatos ideales para la ECMO ya que asi se
consigue reposo respiratorio mientras se recupera la funcion
pulmonar(®. Ademas, son pacientes ideales para la utilizacion
de asistencia veno-venosa+19, lo que disminuye el riesgo de
un flujo cerebral no pulsétil y de alteracion en la reactividad
vascular cerebral que se halla en la asistencia veno-arterial?).
Es por estos resultados (buena supervivencia y bajo nimero
de complicaciones, sobre todo en asistencia veno-venosa) que
existen autores que recomiendan que los pacientes afectos de
SAM deberian ser considerados como un grupo aparte dentro
de las insuficiencias respiratorias neonatales con unos criterios
de entrada en ECMO menos estrictos'9).

En el otro extremo de la tasa de supervivencia, en nuestra
serie hallamos la HDC y la HTP. Debemos tener en cuenta
que, el uso de la ECMO en la HDC sigue siendo hoy en dia
un tema controvertido ya que estos pacientes presentan un
fracaso respiratorio severo secundario a hipoplasia pulmonar
y una HTP grave(. Por lo tanto, en este grupo de pacientes,
la tasa de supervivencia es la més baja segiin lo publicado en
la literatura (en torno al 52%)®-1Y y no queda claro si exis-
te un beneficio del uso de ECMO en estos pacientes®!17.18);
probablemente, una mejor seleccion de los candidatos puede
mejorar los resultados(!?. Otro punto importante en este grupo
de pacientes es el momento de la cirugia. En nuestra serie, la
mayoria de pacientes son operados antes de entrar en ECMO,
a diferencia de lo descrito en la literatura (en los datos del
CDH Study Group del 2002 solo un 15% de pacientes habfan
sido operados antes de entrar en ECMO)U7. Esto puede ser
debido a que, en nuestro centro, a pesar de no realizar la
cirugia de manera rutinaria a unas horas de vida determi-
nadas determinado, sino cuando el paciente se encuentra en
las condiciones Optimas para afrontar el abordaje quirlirgico
(estabilidad respiratoria y hemodinamica con hipertension
pulmonar controlada comprobada mediante la visualizacion
ecocardiografica de shunt ductal izquierda-derecha o bidirec-
cional), la mayor parte de los pacientes con HDC son operados
en las primeras 24 horas de vida (67,1%; no se muestran
datos). Este porcentaje es congruente con el de los pacientes
que entran en ECMO después del acto quir@irgico. Por otro
lado, el factor quirargico que se ha relacionado con una peor
evolucion en los pacientes con HDC que precisan ECMO es
la cirugfa durante la ECMO.

En cuanto a los pacientes con HTP, la mortalidad hallada
en nuestra serie es superior a la descrita en la literatura (71,4%
vs. 22%)M. Esto se puede explicar porque en 3 de nuestros
pacientes se confirmd el diagnostico de displasia alveolo-
capilar mediante biopsia durante la ECMO por lo que se retir6
el soporte, con el consiguiente fallecimiento.

Por Gltimo, las secuelas del desarrollo a los 2 aios o0 mas
de vida en nuestra serie son comparables con lo hallado por
algunos autores?!-22 e inferiores a lo encontrado en otros tra-
bajos@24. En lo que varias publicaciones estin de acuerdo
es en que, probablemente, la enfermedad de base que causo6
la entrada en ECMO es el factor con més influencia en la
morbilidad a medio-largo plazo®!221.25). Si nos referimos a
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los trastornos de conducta, de aprendizaje y de motricidad
hallados en nuestros pacientes, vemos que en la literatura
estan ampliamente descrito como en los neonatos sometidos
a ECMO la incidencia de estas alteraciones es superior al
resto de la poblacion(320),

En conclusion, la supervivencia global de los neonatos
sometidos a ECMO en nuestro Servicio es similar a lo halla-
do por la ELSO, con variaciones seglin la patologia de base
que motivo la entrada en ECMO. Seglin nuestra experiencia,
la utilizacion de una asistencia veno-venosa en el fallo res-
piratorio neonatal es de eleccion. El porcentaje de secuelas
neurocognitivas moderadas-severas en la evolucion de estos
pacientes es bajo y no parece atribuible a la técnica. Todo
ello hace que creamos que se trata de una técnica segura en
pacientes en los que el tratamiento convencional ha fracasado.
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