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PALABRAS CLAVE Resumen Laoxigenacion con membrana extracorpoérea (ECMO), es una alternativa terapéutica

Circulacion til en el manejo de la falla respiratoria refractaria en la edad pediatrica. La infeccion por

extracorporea; virus sincitial respiratorio es una patologia prevalente en nuestra ciudad con una carga de la

Pediatria; enfermedad que supone el 75% de las hospitalizaciones en menores de 2 anos diagnosticados

Hipoxia con bronquiolitis. Un indice de oxigenacion mayor a 40 predice una mortalidad mayor del 80%
en estos pacientes, asimismo, se ha encontrado que un pH menor de 7.29 es un factor de riesgo
independiente para la mortalidad en el mismo grupo.

La ECMO es una terapia que desde el ano 1985 ha mostrado tener una sobrevida del 53% en
este grupo, llegando a niveles del 63% en los Gltimos afios, particularmente, si la etiologia es
el virus sincitial respiratorio. Se reportan dos casos de pacientes lactantes menores con falla
respiratoria refractaria en quienes se decidio iniciar la ECMO logrando la sobrevida de ambos.
© 2016 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Else-
vier Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

KEYWORDS Respiratory ECMO as treatment of choice for refractory respiratory failure
Extracorporeal in pediatric patients

circulation;

Pediatrics; Abstract Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is a useful alternative therapy when
Hypoxia managing refractory respiratory failure in pediatric patients. An infection caused by respiratory

syncytial virus is a prevalent condition in our city, with a disease burden that accounts for 75% of
hospital admissions in children under to years of age who have been diagnosed of bronchiolitis.
An oxygenation index above 40 predicts a mortality of over 80% for these patients; likewise,
it has been found that a pH below 7.29 is an independent mortality risk factor for this same

group.
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ECMO is a therapy that has shown survival rates of 53% in this patient group since 1985,
reaching a level of 63% over recent years, particularly when the aetiology is respiratory syncytial
virus. Two cases of infants with refractory respiratory failure where ECMO therapy was chosen
and achieved survival of both children are reported.
© 2016 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Published by Else-
vier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La oxigenacion con la membrana extracorporea es una alter-
nativa terapéutica para la falla respiratoria en pediatria
cuando esta tiene un curso refractario (hipoxemia o hiper-
capnia persistentes a pesar de la ventilacion mecanica
convencional, de alta frecuencia y el inicio del 6xido nitrico.

Si bien es cierto que la hipoxemia no se ha logrado
relacionar con la mortalidad en pacientes con sindrome
de dificultad respiratoria agudo (SDRA), algunos parametros
relacionados con la mecanica respiratoria si se han asociado
a pobres desenlaces y por ende se estan utilizando como
indicaciones para iniciar la oxigenacion con la membrana
extracorporea’.

Es asi como se recomienda el inicio de la terapia en las
siguientes condiciones:

e indice de oxigenacion ((fraccion inspirada de oxigeno x
presién media de la via aérea)/presion arterial de oxi-
geno), mayor de 40 ya que este valor se ha relacionado
con una mortalidad mayor del 80%.

¢ Distensibilidad pulmonar estatica (volumen
corriente/ (Presion meseta - PEEP)), menor de 0,5 mL/cms
de H,0/kg de peso.

e Cortocircuito intrapulmonar ((contenido alveolar de
oxigeno-contenido arterial de oxigeno)/(contenido
alveolar de oxigeno-contenido venoso de oxigeno)),
mayor del 50% con FiO, mayor a 0,6.

o Hipercapnia con pH menor de 7,0 con presion pico de la via
aérea mayor de 40 cms de H,0 (en pacientes llevados a la
oxigenacion con membrana extracorporea un pH menor de
7.29 antes de iniciar la terapia es un factor independiente
de mortalidad)'.

La neumonia bacteriana y la bronquiolitis viral son las
indicaciones mas frecuentes para el inicio de oxigenacion
con la membrana extracorporea debido a una causa respira-
toria en pediatria con una sobrevida que viene en aumento,
siendo del 52% en el ano 1994 y logrando un 63% en el ano
2011, cuando la etiologia es el virus sincitial respiratorio??>.

El virus sincitial respiratorio es el principal agente cau-
sante de la bronquiolitis aguda en la poblacion pediatrica
(20-40% de los casos), encontrandose en el 75% de las hos-
pitalizaciones por esta causa en pacientes menores de 2
afios*.

En Colombia la infeccion respiratoria aguda es la segunda
causa de mortalidad en los menores de 5 afios®.

Se reportan dos casos exitosos del uso de la oxigena-
cién con la membrana extracorpdrea por nifos con la falla
respiratoria hipoxémica.

Caso 1

Lactante menor de 4 meses de edad y 7 kilos de peso, con
antecedente de prematurez (28 semanas de gestacion al
nacer), displasia broncopulmonar y uso de oxigeno domici-
liario en la casa, ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos luego de 15 dias de sintomas respiratorios altos y
de 8 dias con tos y aumento de la dificultad respiratoria pro-
gresiva y 1 dia de fiebre y compromiso del estado general,
panel viral positivo para virus sincitial respiratorio. Al ingre-
sar a la Unidad tenia dificultad respiratoria severa y altos
requerimientos de oxigeno, se intenta manejo con canula
nasal de alto flujo, con pobre respuesta razéon por la cual
requiere de intubacion orotraqueal.

Durante la evolucion requiere inicio de soporte inotropico
con la adrenalina y el milrinone, la ventilacion mecanica
convencional en prono que fracasa por hipoxemia persis-
tente, se inicia con el dxido nitrico y la ventilacion mecanica
de alta frecuencia oscilatoria, llegando a tener una presion
media de 30 centimetros de agua, la fraccion inspirada de
oxigeno de 1, la presion arterial de oxigeno de 61 que per-
miten calcular un indice de oxigenacion de 49, adicional a
esto con la presion arterial de didxido de carbono de 71,
el pH de 7.20 y la radiografia de térax con opacidades de
ocupacion alveolar en los cuatro cuadrantes pulmonares, se
decide ante esto iniciar oxigenacion con membrana extra-
corporea venoarterial (canulacion periférica de la arteria
carotida derecha y de la vena yugular interna derecha),
siendo imposible por la edad canular la vena femoral para
hacer la terapia venovenosa.

Una vez canulado se logra una adecuada hemodinamia,
sin soporte inotropico ni vasopresor, se dejan parametros de
reposo pulmonar (frecuencia respiratoria de 14 por minuto,
presion inspiratoria pico de 14 centimetros de agua, PEEP
de 8 centimetros de agua y fraccion inspirada de oxigeno
de 0,3), se logra un buen manejo de la anticoagulacion,
asi como una buena oxigenacion y ventilacion. Inicialmente,
con persistencia de las opacidades de ocupacion alveolar de
los cuatro cuadrantes pulmonares y el volumen corriente
cercanos a OmL. (En la tabla 1 se muestra la evolucion
de algunas variables pulmonares y de perfusion para ambos
€asos).

Al cabo de 18 dias luego de una lenta mejoria de la
distensibilidad pulmonar (logrando mejores volumenes de
corriente con los mismos parametros ventilatorios) y de la
radiografia de térax, requiriendo ocasionalmente infusion
de nitroglicerina para disminuir la resistencia vascular sis-
témica y con una mejoria de la funcion renal permite el
retiro de la terapia extracorporea. Como complicacion al
dia 12 de la terapia presenta sangrado por la canula arterial
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Tabla 1 Evolucion de algunas variables respiratorias y de perfusion durante la terapia

Parametro Caso 1 Caso 2
Presién arterial de oxigeno/indice de oxigenacién
Dia 1 61 mmHg/49 22 mmHg/78
Dia 10 65 mmHg/11 63 mmHg/10
Finalizacion de la terapia 107 mmHg/4.5 67 mmHg/6

Distensibilidad pulmonar
Dia 1
Dia 10
Finalizacion de la terapia
Presion arterial de dioxido de carbono

—0,25mL/cms H,0/kg
—0,6 mL/cms H,0/kg
—1mL/cms H,0/kg

—0.16 mL/cms H,0/kg
—0.45mL/msH,0/kg
—1.2mL/cmsH20/kg

Dia 1 71 mmHg 96 mmHg

Dia 10 32 mmHg 43 mmHg

Finalizacion de la terapia 36 mmHg 42 mmHg
pH

Dia 1 7.2 7.05

Dia 10 7.45 7.33

Finalizacion de la terapia 7.42 7.43
Lactato

Dia 1 4.6 5.1

Dia 10 2.3 2.4

Finalizacion de la terapia 1.6 1.2

Se muestra la evolucion de algunas variables respiratorias y de perfusion durante la terapia.

por desplazamiento de la misma, siendo reposicionada con
éxito.

Dos dias después de la decanulacion se logra extubar sin
complicaciones, 11 dias después sale a una habitacion en el
piso y 6 dias después es dado de alta de la clinica.

En las figuras 1y 2 se muestran las radiografias de torax
al inicio y al final de la terapia.

Caso 2

Lactante de 2 meses de edad y 5 kilos de peso, sin
antecedentes de importancia, con cuadro clinico de tres
dias de evolucion, dado por 3 dias de evolucion de: la
rinorrea hialina, la tos y la dificultad respiratoria progresiva;

Figura 1 Radiografia de torax una vez se inicia la terapia
extracorporea.

al momento de la consulta inicial presentaba hipoxemia
severa que lleva al neonato a paro cardiorrespiratorio,
requiriendo: reanimacion cardiocerebropulmonar, intuba-
cion orotraqueal e inicio de ventilacion mecanica con
posterior paso a alta frecuencia oscilatoria, cursa con
importante componente obstructivo de la via aérea, cho-
que refractario con panel viral positivo para virus sincitial
respiratorio y elevacion de los reactantes de fase aguda
(proteinac reactiva y procalcitonina), requiriendo altos
parametros ventilatorios, soporte inotrdpico y vasopresor
e inicio con antibioticos (el cefepime y la claritromicina).
La radiografia de torax muestra opacidades de ocupacion
alveolar de los cuatro cuadrantes y la gasimetria arterial
un trastorno severo de la oxigenacion (presion arterial de
oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno de 22 e indice de
oxigenacion de 78), se decide iniciar la oxigenacion con
la membrana extracorpdrea. Debido a la edad y peso del
paciente se decide realizar la oxigenacion con membrana

Figura 2 Radiografia de torax luego de lograr la extubacion.
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extracorporea venoarterial (canulacion periférica de la arte-
ria carotida derecha y de la vena yugular interna derecha),
se logran unos indices adecuados de oxigenacion y ventila-
cion asi como el destete del soporte inotropico y vasopresor,
requiere inicialmente infusion de nitroprusiato de sodio
para optimizar la resistencia vascular sistémica, se dejan
parametros de reposo pulmonar en el ventilador, no se
presentaron complicaciones asociadas a la terapia, tras
21 dias en la terapia extracorpdrea se evidencia mejoria de
la distensibilidad pulmonar lograndose la decanulacion del
paciente, se extuba 5 dias después quedando en la canula
nasal de alto flujo, luego de 35 dias de estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos se traslada al servicio de
pediatria donde es dado de alta a los 51 dias de estancia
hospitalaria.

Discusioén

La oxigenacion con la membrana extracorporea surge como
una opcion terapéutica de ultima linea en el manejo de la
falla respiratoria en pediatria cuando esta tiene un curso
refractario y se han agotado otras alternativas como la ven-
tilacion de alta frecuencia oscilatoria.

Se plantea como una opcion terapéutica valida debido
a que la mortalidad de los pacientes candidatos se estima
mayor al 90%, mientras que la sobrevida de estos mismos
cuando son llevados a la oxigenacion con la membrana extra-
corporea oscila entre el 53 y 62%.

Generalmente, la primera opcion para la falla respira-
toria refractaria es la canulaciéon venovenosa, no obstante,
en nuestro pais en nifos menores de 10 kilos se requiere
un acceso venoarterial dadas las dificultades técnicas, debi-
das al tamano de los vasos sanguineos, en otras latitudes se
encuentran disponibles canulas de tamaios adecuados para
hacer canulacion venovenosa desde los 3 kilos.

Los objetivos principales de la terapia extracorpérea son:
garantizar una buena oxigenacion y un adecuado soporte
cardiopulmonar. El seguimiento de las variables como: el
lactato, la saturacion venosa central de oxigeno, la acido-
sis metabolica, la presion parcial de oxigeno y la saturacion
arterial de oxigeno permiten evaluar la entrega de oxigeno
a nivel tisular.

La mayoria de los pacientes que requieren la oxigenacion
con la membrana extracorporea han requerido el inicio de
un soporte inotropico debido a la hipoxemia, a menos que
el dafo miocardico sea irreversible se espera que al iniciar
la terapia los vasoactivos puedan ser suspendidos.

Es fundamental entender que la terapia extracorporea
no mejora la patologia respiratoria pero si provee un ade-
cuado intercambio gaseoso hasta que el sistema respiratorio
se recupere con la ventaja de evitar la lesion asociada a la
ventilacion mecanica. Por esta razdn una vez se inicia la
terapia se procede a disminuir los parametros ventilatorios
hasta unos valores conocidos como de reposo pulmonar, esto
es una fraccion inspirada de oxigeno menor de 0,4, una pre-
sion pico menor de 20 centimetros de agua y una presion
positiva al final de la espiracion de 8 a 14 centimetros de
agua. Dado el severo compromiso de la distensibilidad pul-
monar en estos pacientes en las etapas iniciales el volumen
corriente sera cercano a 0 mL, aumentando en la medida
que la funcion pulmonar se recupere (entre dos y tres

semanas después de iniciada la terapia). Esto hace nece-
saria la higiene bronquial frecuente, recurriendo incluso el
lavado broncoalveolar. En la medida que la funcion pulmo-
nar se recupere habra un aumento en el volumen corriente,
una mejoria en la eliminacién del dioxido de carbono, una
mejoria radiologica de los campos pulmonares y una mejo-
ria de los indices de oxigenacion, momento en el cual se
hara el destete de la terapia extracorpdrea para lograr la
extubacion.

Se recomiendan planos de sedacion basados en la
analgesia moderados en los primeros dias de la terapia extra-
corporea para luego disminuirla hasta retirarla, los trabajos
en este sentido han mostrado que la morfina tiene el mejor
perfil en este tipo de pacientes®, ya que no se pierden en la
membrana extracorpérea, se prefieren las técnicas no far-
macoldgicas como: la compahia de los padres, la lectura de
cuentos, la musica, el uso de peliculas y videojuegos. En
nuestra institucion no utilizamos el bloqueo neuromuscular
de rutina y nunca en infusion continla.

Respecto a los demas sistemas conforme a las recomen-
daciones actuales en cuidado intensivo se busca: un inicio
temprano de la nutricion enteral, los balances hidricos nega-
tivos, la prevencion de zonas de presion y el manejo con
antibioticos conforme a los protocolos institucionales.

Respecto a las complicaciones las mas frecuentes son:
la coagulopatia (34%) y las infecciones (18%) y la mas
temible el sangrado del sistema nervioso central que se
presenta en el 4% de los pacientes con un desenlace fatal
pues se constituye en una indicacion para suspender la
terapia’.

La duracion de la terapia en nuestros pacientes estuvo
acorde a lo reportado en la literatura (de 14 a 21 dias).

Conclusiones

La oxigenacion con la membrana extracorporea es una alter-
nativa terapéutica util en el manejo de la falla respiratoria
refractaria, ya que permite mantener la oxigenacion y la
ventilacion necesaria para evitar la falla organica multiple,
utilizando parametros ventilatorios que no producen lesion
pulmonar agregada.

El tamano de los insumos dependera del peso del paciente
determinando la canulacion que se utilizara, siendo la veno-
venosa la de eleccién cuando la indicacion es estrictamente
respiratoria.

Aunque es una terapia costosa y no esta libre de compli-
caciones, tiene unos valores de sobrevida que son superiores
a los del curso natural de la enfermedad cuando esta no se
utiliza.

Se requiere de un equipo multidisciplinario para optimi-
zar los resultados de la misma.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.
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