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ABSTRACT
Neonatal and Pediatric exracorporeal membrane oxygenation

In 1973 and 1975 the Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) therapy was first successfully used
in neonatal patients with cardiac and respiratory failure who were unresponsive to maximal therapy. ECMO
allows the heart and/or lungs time to rest and heal, providing opportunity for recovery. ECMO is used in
neonatal-pediatric areas as rescue therapy in over 1,200 patients with respiratory failure and about 750 patients
with heart diseases every year, according to reports from the "Extracorporeal Life Support Organization"
(ELSO). The best survival results in short and long term are achieved in patients with isolated respiratory
diseases, becoming a standard therapy in high complexity referral centers. The first Chilean neonatal/pediatric
ECMO program was started in the Catholic University Hospital in 2003, becoming the first program associated
with ELSO in Latin America. In recent years, new neonatal-pediatric ECMO programs have been created in
high complexity centers in several Latin American countries such as Argentina, Colombia, Brazil, Mexico and
Chile, which are now giving form to the ELSO Latin American Chapter. We hope that these new ECMO refe-
rral centers, associated to a better network management, positively impact the survival of infants and children
with respiratory or cardiac failure and be available in the future to a greater number of patients in our region.

(Key words: Extracorporeal membrane oxygenation, ECMO, cardiopulmonary failure, pulmonary hyperten-
sion, ELSO).
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RESUMEN

En los aflos 1973 y 1975 se utiliz6 por primera vez en forma exitosa la terapia de oxigenacion con Membrana
Extracorporea (ECMO) para pacientes neonatales con falla cardiaca y respiratoria que no respondian a la tera-
pia maxima. La ECMO da “fiempo” para el descanso pulmonar y/o cardiaco, y asi da oportunidad a la recu-
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peracion. ECMO es utilizada en el area neonatal-pediatrica como terapia de rescate en mas de 1.200 pacientes
con falla respiratoria y en cerca de 750 con patologias cardiacas al afio, segun reportes de la “Extracorporeal
Life Support Organization” (ELSO). Los mejores resultados en sobrevida a corto y largo plazo se logran en
pacientes con patologias respiratorias aisladas, constituyendo hoy una terapia estandar en centros de referen-
cia de alta complejidad. El primer Programa ECMO neonatal-pediatrico en Chile fue iniciado en el Hospital
Clinico de la Pontificia Universidad Catolica de Chile en el afo 2003, convirtiéndose en el primer progra-
ma asociado a la ELSO en Latinoamérica. En los tltimos afos se han formado nuevos programas ECMO
neonatales-pediatricos en centros de alta complejidad en varios paises de Latinoamérica como Argentina,
Colombia, Brasil, México y Chile, los cuales estan fundando actualmente el Capitulo ELSO Latinoamericano.
Esperamos que estos nuevos centros de referencia para ECMO, asociados a un mejor manejo en red, impacten
positivamente la sobrevida de recién nacidos y niflos con insuficiencia respiratoria o cardiaca y que pueda estar
disponible para un mayor numero de pacientes de nuestra region en un futuro cercano.

(Palabras clave: Oxigenacion con membrana extracorporea, ECMO, falla cardiopulmonar, hipertension pul-

monar, ELSO).
Rev Chil Pediatr 2013; 84 (4): 367-378

Introduccion

La oxigenacion con membrana extracorpo-
rea (ECMO) o “extracorporeal life support”
(ECLS) es una terapia que utiliza un “bypass”
cardiopulmonar parcial modificado para dar
soporte pulmonar y/o cardiaco por un tiem-
po prolongado, generalmente de 1 a 4 sema-
nas (figura 1). Es utilizado en pacientes con
falla cardiopulmonar reversible a causa de
enfermedades pulmonares, cardiacas u otras.
La ECMO da “tiempo” para el descanso pul-
monar y/o cardiaco, y asi da oportunidad a la
recuperacion. Dado que la terapia ECMO es
invasiva, trae riesgos potenciales, por lo que se
han disefiado criterios para seleccionar pacien-
tes con una prediccion de mortalidad entre un
50% y un 100%. El candidato a ECMO ideal
es el que tiene una alta prediccion de mortali-
dad, pero con una injuria pulmonar o cardio-
vascular potencialmente reversible.

El primer sobreviviente adulto a la terapia
ECMO fue tratado el afio 1972, por J. Donald
Hill, quien utilizé un oxigenador de Bramson
en un paciente politraumatizado'. A finales
de los afios 70 esta terapia fue abandonada en
adultos por sus malos resultados en estudios
controlados. Sin embargo, anos mas tarde la
ECMO resurgié en pacientes neonatales y
pediatricos gracias al cirujano Robert Bart-
let, quien el afio 1975 en la Universidad de
Michigan, trat6 al primer paciente neonatal
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sobreviviente a esta terapia, una recién naci-
da (RN) latina abandonada quien padecia de
un sindrome de dificultad respiratoria'. El uso
en RN crecio hacia fines de los afios 80, con
sobrevidas cercanas al 80% en pacientes con
una prediccion de mortalidad sobre el 60-80%.
Debido a la expansion de su uso en pacientes
neonatales, el afio 1989 se forma una alianza
voluntaria entre los centros ECMO activos y
se conforma la “Extracorporeal Life Support
Organization” (ELSO).

Cerca del 80% de los mas de 50.000 pa-
cientes tratados con ECMO y reportados a la
ELSO son RN o nifios, siendo el grupo de RN
de causa respiratoria aproximadamente la mi-
tad del total de pacientes reportados® (figura 2).

En las tltimas décadas, en parte por los
progresos del cuidado intensivo neonatal-pe-
diatrico y la mejoria del cuidado obstétrico-
perinatal, la mortalidad neonatal e infantil ha
mejorado en muchos paises de Latinoamérica,
llegando por ejemplo en Chile a cifras de 5,1 y
7,4 por 1.000 nacidos vivos, respectivamente?.
Sin embargo, parte importante de esta mor-
talidad ocurre en RN con patologias cardio-
rrespiratorias como el sindrome de aspiracion
de meconio (SAM), neumonia, sepsis, hiper-
tension pulmonar persistente (HPPN) grave,
hernia diafragmatica congénita y algunas car-
diopatias congénitas. De acuerdo a datos na-
cionales de los Ministerios de Salud Latinoa-
mericanos, muere cerca de 1 RN de cada 1.000
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Figura 1. Esquema circuito ECMO
venoarterial clasico con bomba de ro-
dillo y oxigenador de membrana de
silicona. Sangre venosa es obtenida de
la auricula derecha via yugular interna
derecha, luego bombeada, oxigenada,
calentada y devuelta a la aorta via caro-
tida derecha. Esquema modificado, con
autorizacion, del manual de ECMO del
“Children’s National Medical Center,
George Washington University, Was-
hington D.C.”.
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Figura 2. Distribucion de pacientes que
requieren ECMO segun edad y etiologia

RN vivos > 2.000 g a causa de insuficiencia
respiratoria grave’.

En los afios 90 aparecieron nuevas terapias
para combatir las patologias cardiorrespirato-
rias, tales como ventilacion de alta frecuencia
oscilatoria (VAFO), surfactante, 6xido nitrico
inhalatorio (iNO)*. Con estas terapias, en aso-
ciacion a centros ECMO, se ha logrado dismi-
nuir significativamente la morbimortalidad de
estas patologias en los paises mas desarrolla-
dos.

En la ultima década, la oxigenacion con
membrana extracorpérea (ECMO) es utiliza-
da como terapia de rescate en cerca de 800
RN reportados a la ELSO al afio, quienes no
respondieron al cuidado intensivo con ventila-
cion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) y/o
6xido nitrico inhalatorio (iNO)*°. Actualmen-
te en EE.UU., la tasa de uso de ECMO es de
aproximadamente 1 por cada 6.000 RN vivos.
Esta terapia ha demostrado claramente, en RN
con insuficiencia respiratoria grave, una mayor
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de base (cardiaca o pulmonar).

sobrevida global (75% al alta), mejor calidad
de vida a futuro y favorable relacion costo-
efectividad? (figuras 3 y 4).

En pacientes pediatricos respiratorios, las
indicaciones que llevan a ECMO son mas di-
versas y dificiles de definir que en el periodo
neonatal®, sin embargo, en los Gltimos afios ha
aumentado el numero de casos reportados a la
ELSO a cerca de 350 nifios al afio, con una so-
brevida global al alta de un 56%>>¢ (figura 5).
La falla respiratoria hipoxica aguda es el meca-
nismo fisiopatologico mas frecuente de entrada
a ECMO de causa respiratoria’. Dentro de este
grupo, la neumonia viral es la causa mas fre-
cuente y una de las con mejor sobrevida junto
con las neumonias aspirativas y el sindrome
de distrés respiratorio agudo postraumatico?
(figura 6). Hoy a menudo ingresan pacientes
con inmunosupresion y sospecha de sepsis,
quienes frecuentemente tienen falla multiorga-
nica’. Los grupos de pacientes pediatricos con
peor pronostico son aquellos con trasplante de
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Sobrevida de recién nacidos en ECMO
ELSO 1985 - 2012 n = 32.043
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Figura 3. Sobrevida de 32.043 recién
nacidos post ECMO reportados a la “Ex-
tracorporeal Life Support Organization”
(ELSO), agrupados seglin causa de ingreso
a ECMO. (RCP-E: resucitacion cardiopul-
monar extracorporea).

respiratoria en ECMO

100 7 94

90 1 84

80 77 75 73

70 A 66

% 50

7.870

N
o

1
n=

SAM

EMH  HPPN Sepsis NTX otros

Sobrevida de recién nacidos con patologia

ELSO 1985 - 2012 n = 26.205

57
51

Figura 4. Sobrevida al alta de 26.205 recién
nacidos tratados con ECMO, reportados a la
ELSO seguin causa respiratoria. SAM: sin-
drome aspirativo meconial, EMH: enferme-
dad de membrana hialina, HPPN: hiperten-
sion pulmonar persistente neonatal, NTX:
neumotorax, NM: neumonia, HDC: hernia

n =6.563

NM HDC

médula 6sea, neumonia por Bordetella pertus-
sis e hipertension pulmonar y quienes ingresan
a ECMO con falla multiorganica, en oposicion
al buen pronostico de quienes so6lo tienen com-
promiso pulmonar aislado’.

Asi como en los afios 70 se utiliz6 ECMO
para el manejo de la falla respiratoria e hiper-
tension pulmonar, también se inicid poco mas
tarde la asistencia cardiaca ventricular, repor-
tandose el afio 1973 por Soeter, el primer caso
de soporte cardiaco postoperatorio prolongado
en un paciente con tetralogia de Fallot'. Hoy
mas de la mitad de los pacientes que requieren
ECMO cardiaco son pacientes con cardiopa-
tias congénitas ciandticas complejas® (figura
7). Lideran el grupo que requiere ECMO los
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diafragmatica congénita.

pacientes post cardiotomia por un canal AV
completo (20%), anatomia de ventriculo unico
complejo (17%) y tetralogia de Fallot (14%)3.
Dentro de las causas principales que llevan a la
necesidad de ECMO peri-operatorio cardiaco
estan la hipoxia (36%), el paro cardiaco (24%)
y la falla a la salida de circulacion extracor-
porea (14%). Por consiguiente, el uso de iNO
y VAFO pueden disminuir la necesidad de
ECMO al disminuir el grado de hipoxia®.

ECMO es superior a los dispositivos de
asistencia ventricular en aquellos casos donde
la hipoxia, la hipertension pulmonar o la falla
biventricular son los mecanismos fisiopatolo-
gicos predominantes®.

En los tltimos afios, la indicacion cardiaca
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Figura 5. Sobrevida de 13.626 pacientes
pediatricos post ECMO reportados a la
“Extracorporeal Life Support Organization”
(ELSO), agrupados segun causa de ingreso a
ECMO (RCP-E: resucitacion cardiopulmo-
nar extracorporea).

Figura 6. Sobrevida al alta de 5.656 pa-
cientes pediatricos tratados con ECMO,
reportados a la ELSO segun causa respira-
toria. SDRA: sindrome de distrés respira-
torio agudo.

Figura 7. Sobrevida al alta de 4.987 recién
nacidos tratados con ECMO, reportados a
la ELSO segtlin causa cardiaca.
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neonatal-pediatrica ha aumentado sostenida-
mente a mas de 750 casos al afio reportados a
la ELSO, constituyendo una valiosa terapia de
apoyo en los centros de cardiocirugia de alta
complejidad?.

Fisiologia ECMO

Durante el soporte extracorporeo la sangre
es drenada desde el paciente a una bomba ex-
terna (de rodillo o centrifuga), la cual impulsa
la sangre a través de un membrana de inter-
cambio (oxigenador de silicona o polimetil-
pentene) para oxigenacion y remocion de CO,
y a un calentador, para luego devolver la san-
gre a la circulacion del paciente (figura 1). Esta
terapia requiere de anticoagulacion del circuito
y del paciente mediante heparina administra-
da al circuito ECMO, con el fin de evitar la
activacion de la cascada de coagulacion en el
sistema. Ademas, se utilizan varios monitores
de presion, flujo, burbujas y temperatura. Es
esencial el monitoreo continuo de la coagula-
cion mediante la medicion del tiempo activado
de la coagulacion (ACT) en forma horaria y
medicion de recuento de plaquetas, TP y fibri-
nogeno.

Existen basicamente dos formas de ECMO:

a) Venoarterial (VA)

En el cual la sangre es drenada de la auricu-
la derecha, a través de una canula inserta en la
vena yugular interna derecha, vena femoral o
directamente en la auricula derecha y es retor-
nada a la aorta toracica, a través de una canula
carotidea derecha, femoral o adrtica (figura 1).
ECMO VA entrega soporte cardiaco y pulmo-
nar. En pacientes postoperados cardiacos se
utilizan frecuentemente canulas por via trans-
toracica (canula auricular derecha y aortica).

b) Venovenoso (VV)

En el cual la sangre es drenada de la auricu-
la derecha, a través de los orificios posteriores
e inferior de una canula doble lumen insertada
en la yugular derecha, y devuelta a la misma
auricula derecha, a través de los orificios an-
teriores de esta canula, los que estan dirigidos
hacia la valvula tricispide. Una de las limitan-
tes de este método es la recirculacion de sangre
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ya oxigenada a través de la canula doble [umen,
lo que se ha corregido con nuevos disefios de
canulas VV. También puede realizarse ECMO
VV, en nifos mayores a través del uso de dos
canulas, tomando sangre desde la vena yugular
y devolviéndola a la vena femoral. La ECMO
VV requiere de una buena funcion cardiaca.
Esta modalidad ECMO evita la canulacion de
la arteria cardtida o femoral, disminuyendo asi
complicaciones derivadas de canular o ligar
estas arterias y de la entrada de aire al circuito
ECMO. Este método ha aumentado en los ul-
timos afos y se utiliza hoy en alrededor del 40
y 50% de los casos respiratorios neonatales y
pediatricos, respectivamente.

Con ambas formas de ECMO, los parame-
tros del ventilador y la FiO, son disminuidos
para permitir la recuperacion del pulmoén, pero
generalmente el PEEP se mantiene mas alto
(Ej., 6 a 8 cm H,0) para evitar atelectasias.

Durante la ECMO, la entrega de oxigeno
resulta de la combinacion de; la oxigenacion
de la sangre a través de la membrana, el flujo
de sangre a través del circuito extracorporeo,
la oxigenacion a través del pulmon nativo y
del gasto cardiaco del corazon nativo'. A su
vez, la oxigenacion en la membrana ECMO es
funcién de; la geometria de ésta, del material
que se compone y su grosor, del espesor de la
lamina de sangre, de la FiO,, el tiempo de per-
manencia de los globulos rojos en el area de
intercambio, de la concentracion de hemoglo-
bina y la saturacion de O,'.

Por otro lado, laremocion de CO, en ECMO
es en funcion de la geometria de la membrana,
su material, area de superficie, PCO, sanguinea
y en menor grado depende del flujo sanguineo
y del flujo de gas a través de la membrana'.

En el ECMO VA, el bypass genera un flujo
esencialmente no pulsatil. Asi, en la medida
que se aumenta el fluyjo de sangre al circui-
to extracorpdreo, la onda de pulso comienza
a disminuir y luego al alcanzar un 100% de
bypass se aplana completamente, s6lo con on-
das ocasionales. Sin embargo, lo habitual en
ECMO VA es que solo se alcance un bypass
cercano a un 80%, dejando circular un 20% o
mas de la sangre por el corazoén izquierdo y
los pulmones, resultando asi en una onda de
pulso disminuida, pero visible'. El rifion es sin
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duda el 6rgano mas afectado por la falta de
pulsatilidad, produciendo un efecto anti-diuré-
tico debido a la estimulacion juxtaglomerular.
Ademas, el flujo no pulsatil se ha relacionado
con estimulacion de los receptores de presion
del seno carotideo, provocando una gran libe-
racion de catecolaminas con efectos deletéreos
en la microcirculacion'.

Criterios de seleccion para ingreso
de pacientes a ECMO

Los criterios difieren si son pacientes neo-
natales o pediatricos y dependen de si la causa
es primariamente cardiaca o respiratoria. Los
criterios son generales y deben ser individua-
lizados para cada paciente, evaluando los ries-
gos y beneficios de entrar a ECMO (tabla 1).

Para pacientes pediatricos con falla respira-
toria, los criterios fundamentales son similares
a los neonatales, colocando especial énfasis en
si se esta frente a una enfermedad pulmonar
grave con riesgo elevado de muerte y frente a
un proceso reversible mediante reposo respira-
torio, gasométrico y hemodinamico (tabla 2).

Una contraindicacion especifica para ECMO
en pacientes cardiacos es la presencia de lesio-
nes residuales pos cirugia o la presencia de con-
traindicaciones para trasplante cardiaco, pero
cada caso debe ser analizado individualmente
ya que muchas veces existen contraindicaciones
relativas o que cambian en el tiempo®. Entre las
indicaciones por causa cardiaca o hemodinami-
ca primaria en pacientes pediatricos destaca:

* Descompensacion cardiovascular grave pero
potencialmente reversible que no responda

a drogas vasoactivas, vasodilatadores, an-

tiarritmicos o marcapaso.

- SVO, < 60%; pH < 7,15 persistente.

* Falla en salir de bypass cardiopulmonar
luego de cirugia.

* Arritmias graves con pobre perfusion.

* Répido deterioro o disfuncion ventricular
grave.

Manejo en ECMO

Los parametros iniciales apuntan a lograr
un bypass igual o mayor a un 50% del gasto
cardiaco (gasto cardiaco estimado de 200 ml/
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kg/min), y son ajustados para mantener una
adecuada oxigenacion, presion arterial y esta-
do acido-base. En pacientes con falla cardiaca,
la ECMO VA es el método de eleccion. Cuan-
do la funcién cardiaca esta conservada y la
patologia principal es pulmonar, se puede uti-
lizar ECMO VYV para ayudar a la oxigenacion
y ventilacion. La atencion meticulosa de todos
los aspectos del paciente es esencial. Requie-
ren controles frecuentes de gases en sangre
tanto del paciente como del circuito ECMO,
controles de coagulacion, funcion renal y eva-
luacion ecografica cerebral en busca de he-

Tabla 1. Criterios de seleccion para ingreso
de neonatos a ECMO
* Edad gestacional = 34 semanas
¢ Peso de Nacimiento = 2 kg
 Falla al manejo médico méaximo (VAFO, iNO, surfactante)
¢ Condicién cardiopulmonar reversible
e Ventilacién mecanica < 10 - 14 dias

e Alta mortalidad pulmonar (50-100%). Una de las
siguientes:
- Indice de oxigenacién (I0) > 40 por 4 h (iNO, VAFO)
- PaO, < 40 - 50 mmHg por 4 h (100% O,)
- Gradiente A/aDO2 > 600 mmHg por 4 h
-10 = 25 luego de 72 h con VAFO-iNO?

e Acidosis metabélica inmanejable (pH < 7,15 por 2 h)
e Gasto cardiaco disminuido con etiologia reversible

* Imposibilidad de salir de bypass cardiopulmonar

* Como puente para trasplante cardiaco™

¢ Sin lesiones residuales post cirugia cardiaca

e Ausencia de hemorragia intracraneana mayor

e Ausencia de hemorragia incontrolable

* Sin evidencia de dafo cerebral masivo

* Sin malformaciones o sindromes con prondstico letal

Tabla 2. Criterios destacados de seleccion para
ingreso de pacientes pediatricos a ECMO
e |0 > 40 por 6 h en VMI y/o VAFO
e [0>35por>12h
e Pardmetros “dafiinos” en ventilacién mecénica
e Ventilacion mecanica < 10 - 14 dias
¢ Hipercapnia con pH < 7.1 por 4 h

e Deterioro agudo con terapia 6ptima

373



KATTAN J.y cols.

morragia intracraneana o infarto cerebral. Los
pacientes se mantienen sedados, pero general-
mente no paralizados. Permitiendo que ellos se
muevan facilita la evaluacion neurologica. En
la medida que el paciente mejora, el soporte
ECMO es reducido gradualmente. El paciente
es decanulado cuando es capaz de tolerar un
soporte ECMO minimo (10% de bypass en
ECMO VA) con parametros de ventilacion
mecanica bajos o moderados. La duracion del
tratamiento ECMO es generalmente entre 5 y
10 dias en enfermedades respiratorias neonata-
les, siendo més prolongado en casos de hernia
diafragmatica congénita, neumonia bacteriana
y miocarditis (10 a 11 dias en promedio)>.

Complicaciones

El procedimiento ECMO tiene riesgo va-
riable de complicaciones como consecuen-
cia de la gravedad de los pacientes al entrar
a ECMO, del uso de anticoagulacion y de los
cambios en el flujo sanguineo (flujo sanguineo
de menor pulsatilidad). Dentro de las compli-
caciones frecuentes esta la hemorragia (sitio
quirargico 6%, pulmonar 4%, gastrointestinal
2%), el infarto o hemorragia cerebral (9% y
5% respectivamente), las convulsiones (11%),
la disfuncion cardiaca (miocardio congelado
6%, arritmias 4%)), la falla renal (4%), la sepsis
(6%), la hiperbilirrubinemia (9%), la hiperten-
sion arterial (12%) y la hemolisis (13%)>. En el

ECMO de causa cardiaca la necesidad de dro-
gas vasoactivas durante el soporte extracorpo-
reo es lejos la complicacion mas frecuente, se-
guido del sangramiento del sitio quirurgico''.

La hemorragia intracraneana es la primera
causa de muerte durante la ECMO, y la apari-
cion de convulsiones es un signo de mal pro-
noéstico. Ademas, existen complicaciones deri-
vadas de la falla del circuito, del oxigenador o
de los equipos ECMO.

Pronéstico y programas ECMO en
Latinoamérica

La sobrevida post ECMO en pacientes
neonatales varia segun la enfermedad de base,
siendo las causas respiratorias las con mejor
resultado, cercano al 75% de sobrevida al alta?
(figuras 3, 4 y 8). Dentro de éstas, la aspiracion
de meconio es la patologia con mejor sobrevi-
da en el grupo neonatal y a todas las edades,
con una sobrevida al alta de un 94%?*!? (figu-
ras 4 y 8). El tipo de ECMO para el SAM es
generalmente venovenoso, lo que se asocia a
una menor tasa de riesgos y complicaciones
como infartos cerebrales y convulsiones, y a
menores cambios en el patron de flujo san-
guineo. Por otro lado, el grupo de pacientes
que ingresa a ECMO por causa cardiaca tie-
ne una sobrevida menor, cercana al 40%, sin
embargo, en pacientes bien seleccionados es

Sobrevida al alta de 110 pacientes (96 neonatales y
14 pediatricos) tratados en el Programa ECMO-UC
segun diagndstico principal. Ahos 2003 - 2013
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Figura 8. Sobrevida al alta de 96 pacien-
tes neonatales y 14 pediatricos tratados en
el Programa ECMO Neonatal-Pediatrico
del Hospital Clinico de la Pontificia Uni-
versidad Catolica de Chile (ECMO-UC)
2003-2013, reportados a la ELSO segtn
diagnostico principal. SAM: sindrome as-
pirativo meconial, HDC: hernia diafragma-
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una herramienta util que debe estar disponible
en centros cardiologicos de alta complejidad?
(figuras 3, 5y 7). Dentro del grupo que entra
a ECMO por causa cardiaca destaca la sobre-
vida al alta de los pacientes con cardiomiopa-
tia y miocarditis, 61 y 51% respectivamente?.
En los ultimos afos se ha utilizado la ECMO
como herramienta de reanimaciéon cardiopul-
monar post paro con resultados variables, cer-
canos a un 40% de sobrevida? (figuras 3 y 5).

Los RN son el tnico grupo etario en que la
terapia ECMO ha demostrado ser muy superior
a la terapia convencional maxima mediante un
estudio multicéntrico, controlado y randomi-
zado, donde participaron 185 RN con insufi-
ciencia respiratoria grave de 55 hospitales del
Reino Unido™!'. Este estudio demuestra que
la mortalidad o discapacidad severa evaluada
al afio 1, 4 y 7 de vida disminuye significati-
vamente al utilizar ECMO (59% grupo terapia
convencional versus 37% grupo ECMO)'*16,
A los 7 afios de seguimiento el 76% de los ni-
fos tenian un desarrollo cognitivo normal'.

Las revisiones sistematicas mas recientes
demuestran que el uso de ECMO en RN cer-
canos a término con falla respiratoria severa,
pero potencialmente reversible, mejora sig-
nificativamente la sobrevida sin aumentar la
discapacidad severa y es costo efectivo al ser
comparado con otras terapias de cuidados in-
tensivos'”!®. Respecto al uso de ECMO como
rescate en hernia diafragmatica congénita
(HDC) con falla respiratoria grave, la eviden-
cia de los estudios prospectivos controlados
muestra una reduccion solo en la mortalidad
precoz'*!"”. Sin embargo, un metaanalisis de
los estudios retrospectivos y nuestra experien-
cia reportada muestran una mayor sobrevida a
corto y largo plazo para HDC en las unidades
que disponen de ECMO"2.

La sobrevida y pronoéstico neurologico a los
5 afios en pacientes que estuvieron en ECMO
de causa no cardiaca es en general muy bueno,
pero empeora a menor edad gestacional, a me-
nor peso de nacimiento y a mayor indice de oxi-
genacion (I0) pre-ECMO?!. El peor resultado
en sobrevida y evolucion neurologica lo tienen
los pacientes con diagnostico de shock séptico
y HDC, sin embargo, son los factores pre-exis-
tentes y la gravedad del RN al entrar a ECMO
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los que parecen ser los grandes determinantes
del prondstico neuroldgico a largo plazo®!.

El prondstico respiratorio a largo plazo
depende de la etiologia de base, del grado de
barotrauma y duracion de la exposicion a oxi-
geno. Entre un 10 y 30% de los pacientes con
HDC presentan a los 10 afios de edad episo-
dios de sibilancias y cerca de un 50% tienen
hiperinsuflacion y episodios de obstruccion de
la via aerea®.

La sobrevida post ECMO pediatrico es me-
nor comparada con el ECMO neonatal, sin em-
bargo destaca un mejor pronoéstico en el grupo
con falla respiratoria, especialmente en los
pacientes con neumonia aspirativa, neumonia
viral y sindrome de distrés respiratorio agu-
do posoperatorio o traumatico’*** (figura 6).
La neumonia viral es la causa mas comun de
ECMO pediatrico y dentro de sus etiologias la
neumonia por virus respiratorio sincicial posee
la sobrevida mas alta post ECMO con una cifra
de un 70%?*. Por otro lado, la neumonia por
otros virus y por Bordetella pertussis tiene una
sobrevida menor reportada de un 56% y 39%,
respectivamente??3,

El grupo pediatrico que entra a ECMO por
causa cardiaca posee una sobrevida algo supe-
rior al grupo neonatal de causa cardiaca? (49%
sobrevida al alta), destacando la sobrevida de
la miocarditis y cardiomiopatia con cifras al
alta de un 73 y un 57%, respectivamente?.

Dada Ila evidencia que demuestra un claro
beneficio en sobrevida, calidad de vida y costo-
efectividad de esta terapia y ante la ausencia
de un Programa formal de ECMO en Chile, se
decidi6 en el afio 1998 constituir un Programa
ECMO Neonatal-Pediatrico en la Unidad de
Neonatologia del Hospital Clinico de la Pontifi-
cia Universidad Catolica de Chile (ECMO-UC)
segun las normas establecidas por la ELSO
(Extracorporeal Life Support Organization),
para pacientes que presenten insuficiencia res-
piratoria o cardiovascular grave reversible, re-
fractaria al tratamiento convencional maximo?®.

Desde el afio 1999 se inicia la preparacion
de un equipo multidisciplinario (neonat6logos,
intensivistas pediatricos, cirujanos cardiacos
e infantiles, enfermeras, perfusionistas, tera-
pistas respiratorios, psicélogas) con entrena-
miento en centros ECMO de EE.UU. afiliados
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a la ELSO?. Paralelamente se adquirieron los
equipos para conformar las primeras unidades
de ECMO segun recomendaciones de la ELSO.
El entrenamiento se consolidé en Chile con un
curso experimental en corderos. Se establecie-
ron como criterios fundamentales de seleccion
la reversibilidad de la patologia respiratoria o
cardiaca, la falla a la terapia maxima conven-
cional, un peso > 2 kg, edad gestacional > 34
semanas, indice de oxigenacion > 40, ventila-
cion mecanica < 14 dias y ausencia de lesion
cerebral grave o falla multiorganica®.

Luego de 10 afios, se ha consolidado el
primer Programa de ECMO Neonatal-Pedia-
trico en Chile, primer centro Latinoamerica-
no miembro de la ELSO (Figura 9). Desde el
afio 2003 al afio 2013 se han ingresado 110
pacientes (96 RN y 14 nifos) a nuestro pro-
grama ECMO, tanto por patologia respiratoria
como cardiaca grave (rango edad de 0 dias a
11 afios (figura 8). Un 79% (87/110) de ellos
sobrevivieron al alta y estan actualmente en
seguimiento. Los 23 pacientes que fallecie-
ron tenian como enfermedad de base: hernia

diafragmatica congénita (n = 10), cardiopa-
tia congénita operada con falla a la salida de
circulacion extracorporea o arritmias (n = 7),
hipertension pulmonar persistente secundaria
a sepsis, sindrome aspirativo meconial o sin
causa definida (n = 5) y neumonia por Borde-
tella pertussis (n = 1). Dentro del grupo trata-
do con ECMO, destaca un grupo importante de
nifios con hernia diafragmatica congénita con
una sobrevida al alta de un 79% (37/47).

Al comparar el periodo antes y después del
establecimiento de este programa ECMO en
Chile, se encontr6 que la sobrevida del grupo
total de RN con insuficiencia respiratoria gra-
ve (I0 > 25) aumento significativamente desde
un 75% (75/100) en el periodo pre-ECMO a un
91% (67/74) en el periodo ECMO, especial-
mente en el grupo de RN con hernia diafrag-
matica congénita’’ (HDC). Durante el periodo
ECMO, un 70% de estos pacientes con insu-
ficiencia respiratoria grave fueron rescatados
con iNO y/o VAFO, mientras que un 30% no
mejoraron, ingresando a ECMO un 76% de es-
tos ultimos?’.

Figura 9. Dos pacientes del Programa ECMO Neonatal-Pediatrico del Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catodlica
de Chile. A. Paciente neonatal respiratorio en ECMO mediante bomba de rodillo (a) y oxigenador de membrana de silicona (b).
B. Paciente pediatrico cardiaco en ECMO mediante bomba centrifuga (a) y oxigenador de polimetilpentene (b).
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El 100% de los sobrevivientes de nuestro
programa esta actualmente en un programa es-
pecial de seguimiento post ECMO. Dentro del
seguimiento neurologico, el Test de Bayley 11
a los 12-18 meses, muestra que sobre el 90%
de los nifios tiene indice de desarrollo mental
(MDI) normal o levemente alterado y un in-
dice de desarrollo psicomotor (PDI) normal o
con alteracion leve en mas del 70%2%. Ademas,
ningln paciente presenta alteraciones visuales
o auditivas invalidantes.

Respecto al seguimiento respiratorio, el
83% de los pacientes tiene evaluacion clinica
broncopulmonar normal o levemente alterada
a los 12-18 meses*.

El establecimiento de un programa ECMO
en Chile se asocié a un aumento significati-
vo en la sobrevida de RN cercanos a término
con insuficiencia respiratoria grave. La terapia
ECMO fue exitosa y no provoco secuelas in-
validantes en la mayoria de los pacientes.

Asi como también en Chile, en los ulti-
mos afios se han formado nuevos programas
ECMO neonatales-pediatricos en centros de
alta complejidad y alto volumen de pacientes
en varios paises de Latinoamérica como Ar-
gentina, Colombia, Brasil y México, la mayo-
ria de los cuales han ingresado progresivamen-
te a la ELSO y estan fundando actualmente el
Capitulo ELSO Latinoamericano.

Esperamos que estos nuevos programas
ECMO como centros de referencia, asociados
a un mejor manejo médico en red, impacten
positivamente la sobrevida de RN y nifios con
insuficiencia respiratoria o cardiaca y que pue-
da estar disponible para un mayor nimero de
pacientes de nuestra region en un futuro cer-
cano.

Conclusiones

La terapia ECMO, hoy llamada en forma
mas amplia “extracorporeal life support”
(ECLS) es una terapia estandar en neonatolo-
gia y pediatria, con demostrados beneficios a
corto y largo plazo. Es posible incorporarla a
la practica de terapia intensiva con buenos re-
sultados en paises en vias de desarrollo, pero
requiere ser implementada en centros neona-
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tales y pediatricos de alta complejidad, que
cuenten con personal entrenado y con un alto
nivel de compromiso.

En el futuro, los pacientes que se beneficien
con ECLS seran progresivamente mas comple-
jos, por lo que se requerira de nuevas moda-
lidades de ECLS mas simples, automaticas y
con menor necesidad de anticoagulacion, con
el fin de minimizar sus riesgos y hacer posible
su uso mas prolongado. Asi podran ingresar
RN y nifios muy graves a ECLS en espera de
un trasplante cardiaco o pulmonar'®, o como
puente a dispositivos de asistencia ventricular.
Incluso RN prematuros con falla cardiopul-
monar grave se podrian beneficiar en el futuro
con ECLS parciales por via umbilical. Nuevos
oxigenadores microporosos de baja resistencia
podrian prescindir del uso de una bomba, don-
de la arteria y vena umbilical se usarian como
shunt arteriovenoso. Ademas, RN con HDC
podrian ingresar a ECLS en forma precoz para
minimizar su dafio pulmonar y favorecer el
crecimiento pulmonar utilizando, por ejemplo,
factores de crecimiento y/o ventilacion liquida
con perfluorocarbono asociados a ECLS.

De esta manera, esperamos que ECLS nos
permita seguir asistiendo la funcion pulmonar
y/o cardiaca en forma mas racional, mientras
se produce la reparacion cardiopulmonar de
procesos graves, pero reversibles.
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