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ABSTRACT

Extra-corporeal membrane oxygenation (ECMO) is a strategy to maintain Key words:
the proper gas exchange that is commonly used during cardiopulmonary sur- ECMO,
geries, whose current tendency is to increase the spectrum of acute diseases cardiopulmonary
outside the operating room that significantly compromise the oxygenation, resuscitation,
ventilation or circulation. This therapy supplies the heart, lungs, or both, totally VeNnous-venous,
or partially, and depending on its configuration, it can be applied to improve venous-arterial

respiratory (venous-venous), circulatory (venous-arterial ECMO) or both, provi-
ding time for Damaged tissue recovers. ECMO is a therapy commonly used in
North America and Europe, however, in Mexico it is just beginning to be part
of a promising future.
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RESUMEN

La oxigenacién por membrana extra corpoérea (ECMO por sus siglas en in-
glés), es una estrategia para mantener el adecuado intercambio gaseoso que se
utiliza habitualmente durante cirugfas cardiopulmonares, cuya tendencia actual
es al incremento del espectro de enfermedades agudas fuera de quiréfano que

comprometen significativamente la oxigenacién, la ventilacion o la circulacion.
Esta terapia suple total o parcialmente al corazoén, a los pulmones, o ambos, y
dependiendo de su configuracion, puede ser aplicado para mejorar la funcion
respiratoria (ECMO veno-venoso), circulatoria (ECMO veno-arterial) o ambas,
proporcionando tiempo para que el tejido danado se recupere. El ECMO es
una terapia de uso habitual en Norteamérica y Europa, sin embargo, en México
apenas comienza a ser parte de un futuro prometedor.

Introduccion

(ECMO por sus siglas en inglés), ha presentado

un avance impresionante en los Ultimos afios en
Meéxico, convirtiéndose en una pieza invaluable en el
manejo del paciente critico, tanto en adultos como en
nifos, con severo dafio pulmonar y/o cardiaco, refrac-
tario a tratamiento convencional[1],[2].

Hoy en dia la terapia ECMO se ha convertido en
un equipo de mayor confianza con sus distintas confi-
guraciones como es el ECMO veno-venoso y veno-ar-
terial, teniendo indicaciones con un buen nivel de evi-
dencia, como son: puente a recuperacién cardiaco y/o
pulmonar, puente a trasplante cardiaco y/o pulmonar,
paradaa cardiaca, resecciones pulmonares en pacien-
tes inestables[3]-[14]. La decisién de iniciar la terapia
de ECMO en un paciente grave, debe ser realizada
por personal capacitado y entrenado en esta area, asf
como el mantenimiento y termino del mismo[15].

| a oxigenacién por membrana extra corporea

Antecedentes

En 1944, Kolff y Berk[16] notaron que la sangre
se oxigenaba a través de las cdmaras de celofan del
rindn artificial en pacientes con necesidad de sustitu-
cion de la funcion renal, este concepto fue aplicado
en 1953 por Gibbon quien uso perfusion y oxigena-
cion artificial, para apoyar con éxito una cirugia a co-
razéon abierto[17]. En 1965, Rashkind y sus colabora-
dores fueron los primeros en utilizar un oxigenador
de burbuja como apoyo para un neonato con insufi-
ciencia respiratoria grave[18]. En el afo 1969, Dorson
y colaboradores, reportaron con éxito el uso de una
membrana de oxigenacion para un bypass cardiopul-
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cardiopulmonar,
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monar en pacientes pediatricos[19]. En 1970, Baffles
y colaboradores, reportan el uso exitoso de una oxi-
genacién por membrana extracorpérea, en pacientes
pediatricos con defectos cardiacos congénitos, que se
sometieron a cirugia cardiaca[20].

La terapia de ECMO de “largo plazo”, se utilizo
para brindar apoyo a los pacientes con Sindrome de
Distrés Respiratorio del Adulto (SDRA), siendo usado
exitosamente por primera vez en 1972, en un pacien-
te adulto con poli trauma e insuficiencia respirato-
ria[21]. En ese mismo afo, Zapol, considerado uno
de los padres del ECMO veno-venoso, publicpo en el
New England Journal of Medicine, que la meta del Ex-
tra corporeal life support (ECLS), es comprar tiempo,
mientras se resuelve la causa y se obtiene una adecua-
da perfusion[22].

Kolobow y Gattinoni en 1977 desarrollaron una
nueva membrana pulmonar para mejorar el intercam-
bio de diéxido de carbono (CO,) y removerlo mas ra-
pidamente (ECCO,R), como una posible opcién en el
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC)[23]. En 1975, Barlett et al., reporté por pri-
mera vez exitosamente el uso de ECMO en neonatos
con insuficiencia respiratoria severa[24].

La trascendencia de la terapia de ECMO se ini-
Cié en 1989 en Nueva Orleans, debido al interés y la
necesidad de coordinar los centros especializados de
ECMO, por lo que se crea ELSO (extracorporeal life
support organization) con el fin de estandarizar los
procesos de la terapia y recolectar los datos obtenidos
para futuras investigaciones.

A inicios de los afios 90, Morris et al., fallaron al
mostrar alguna ventaja adicional al implementar el
ECMO versus la terapia convencional de ventilacion
mecénica en SDRA, en un estudio aleatorizado[25].
A pesar de la falta de evidencia, algunos centros en
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Estados Unidos y Europa continuaron colocando el
ECMO veno-venoso, apoyado en la terapia de ventila-
ciébn mecanica en pacientes seleccionados, sin embar-
go, con el sesgo de iniciarlo tardiamente al conside-
rarse una terapia de “ultimo recurso”[26]-[28]. El uso
de ECMO repunto durante la pandemia de influenza
AH1TN1 en el 2009 y posterior a los estudios CESAR
y posteriormente EOLIA, donde no se demostrd una
mejora en la sobrevida, pero tampoco un dafio aso-
ciado al uso de esta terapia, y la discapacidad a los 6
meses, los estudios fueron randomizados en pacien-
tes con SDRA que fallaron al tratamiento convencio-
nal, comparados con centros donde no se ofrecio la
terapia ECMO[3]-[29].

Ecmo veno-venoso

El ECMO veno-venoso (VV), es caracterizado por
la oxigenacion de la sangre, asi como por la elimina-
cion del CO, en la sangre venosa, es decir es utilizado
para tratar la falla pulmonar pura. La patologia por
excelencia, donde se encuentra hipoxemia severa y
retencion de CO,, es el SDRA. Ashbaugh y colabo-
radores describieron en 1967 un reporte de 12 ca-
sos que describe la presentacion clinica de pacientes
criticos con hipoxemia refractaria, edema pulmonar
no cardiogénico, aumento de trabajo respiratorio,
opacidades bilaterales en la radiograffa de toérax, se-
cundario a una infeccion por trauma requiriendo de
ventilacion mecanica[30], fallecieron 7 pacientes de
los 12, pero en 6 se encontré abundante membra-
na hialina en el espacio alveolar compatible con el
Sindrome de Distrés Respiratorio del recién nacido,
posteriormente el termino cambio a ser del adulto,
luego a agudo y finalmente como Sindrome de Dis-
trés Respiratorio Agudo[31]. En 1994, se le otorgo el
nombre de SDRA durante la Conferencia de Consen-
so Americano y Europeo (AECC), tomando en cuenta
el tiempo de inicio (Agudo), rayos X de térax, edema
no cardiogénico y PaO,/FiO, de 300-200 mmHg, pos-
teriormente en el 2012 en el panel de expertos de la
sociedad europea de medicina cuidado intensivo se
establecié la definicion de Berlin la cual propone, un

inicio agudo en los primeros 7 dias, radiograficamen-
te presencia de opacidades bilaterales no explicados
por derrame pleural, atelectasias o nédulos, insufi-
ciencia respiratoria no atribuible a falla cardiaca o so-
brecarga hidrica e indice P/F (paO,/FiO,) de 300-200
mmHg para SDRA leve, 200-100 mm Hg moderado y
menor de 100 mmHg Severo con PEEP mayor o igual
de 5 cm H,0 (Berlin 2012)[32]. Actualmente, lo po-
demos definir de forma simplificada de la siguiente
manera (Tabla 1).

La eficacia del sistema de oxigenacion de mem-
brana extracorpdrea veno-venoso, en pacientes con
SDRA ha permanecido en controversia, pero las ul-
timas revisiones sistematizadas y metaanalisis, han
dado sustento al uso de la terapia de ECMO[33],[34].

Los pacientes que han recibido la terapia de
ECMO durante las pandemias de influenza A (H1N1)
en el 2009, han tenido resultados prometedores. El
ECMO fue disefado para limitar el dafio y rescatar el
pulmén, determinando el inicio de la terapia tempra-
na de ECMO en los casos de SDRA severo[35]-[37].

El estudio EOLIA de 2018, es el estudio mas gran-
de con uso de terapia ECMO veno-venoso en el SDRA
severo comparando 2 grupos, ambos con SDRA seve-
ro, uno se le colocaba el ECMO veno-venoso (espe-
cificamente Pa/FiO, menor a 50 mmHg por 3 h o Pa/
FiO, menor a 80 mmHg por 6 h o pH arterial menor
a 7,25 con una presion parcial de PaCO, mayor a 60
mmHg por 6 h, siendo la meta primaria la mortalidad
a 60 dias[38] (Tabla 2).

Se recomienda el uso del prono previo a la tera-
pia de ECMO en el SDRA severo[39] (Figura 1) siendo
un grupo considerable, entonces la reformulando la
pregunta inicial, quedaria planteada de esta manera
¢ Qué tanto me va beneficiar el ECMO en esta terapia
y a que costo? Consideramos que el uso de ECMO
no deberia limitarse a aquellos pacientes con SDRA
severo, debido a que la mortalidad de la patologia
per se, se encuentra incrementada, una intervencién
temprana de esta terapia disminuirfa la mortalidad en
este tipo de pacientes, aunque actualmente solo se
cuente como terapia de “rescate”, en un futuro no
muy lejano, el ECMO sera un pilar fundamental en el
manejo temprano del SDRA.

Tabla 1. Criterios de Berlin para el SDRA[32]

Infiltrados pulmonares bilaterales en estudio de imagen (radiografia de térax, tomografia computarizada o ultrasonido

pulmonar)

Edema pulmonar no justificado principalmente por falla cardiaca (evidenciado de forma objetiva, ej. Ecocardiografia)

Pa0,/Fi0, < 300 (Con PEEP > 5 cmH,0)

Afeccién pulmonar de inicio menor a 7 dias
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Tabla 2. Indicaciones de ECMO Veno-venoso

SDRA severo con Pa/FiO, menor a 50 mmHg por 3 h
Pa/FiO, menor a 80 mmHg por 6 h

pH arterial menor a 7,25 con una presion parcial de PaCO, mayor a 60 mmHg por 6 h

Contraindicaciones del ECMO veno-venoso ficiencia respiratoria crénica sin indicacién para
trasplante o irreversible.

Absolutas[40] - Patologia neurolégica devastadora (ej. Hemorra-
- Paciente moribundo con una falla organica multi- gia masiva intracraneal).

ple establecida.
- Pacientes con mal pronéstico a corto plazo (ej. En- Relativas[40]

fermedad metastasica maligna). - Ventilacion mecanica con presiones altas, por mas
- Comorbilidades en etapa avanzada, como; insu- de 7 dias.

Grafico 1. Algoritmo de manejo para SDRA. PEEP = Presidn positive al final de la espiracion; PaO,:FiO, = Indice de presion ar-
terial de oxigeno en sangre arterial y fraccién inspirada de oxigeno: ECMO = Membrana extracorpérea de oxigenacion; PaCO,
= Presion parcial de dioxido de carbono en sangre arterial. *Con respiracion mayor a 35 ventilaciones por minute y ventilacién
mecanica a una presion plateau ajustada < 32 cm de agua. tConsiderar bloqueo neuromuscular. No hay contraindicaciones
absolutas, excepto estadio final con falla respiratoria, cuando no ha sido considerado el trasplante pulmonar. Ej, Bloqueo neu-
romuscular, PEEP alto, vasodilatadores pulmonares inhalados, maniobras de reclutamiento alveolar, ventilacién oscilatoria de
alta frecuencia. Se recomienda terapia temprana con ECMO con base en el estudio EOLIA. **Considerar en cada hospital la
logistica necesaria, para tener un ECMO, sugerimos que al considerar posicion prono, se active la alerta de ECMO para iniciar
la logistica y tener un ECMO Team disponible al ser necesario.

317
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- Edad avanzada.

- Accesos vasculares limitados.

- Sangrado activo.

- Contraindicaciones para limitar la anticoagulacion
(en ciertas ocasiones, se puede colocar sin anti-
coagulacion).

Centros ECMO

Desde que se comenzé a utilizar el ECMO para
los pacientes con SDRA, los centros han reportado re-
sultados muy heterogéneos[41], se consenso que el
volumen anual para un centro de ECMO, debe ser, de
al menos 20 casos al ano, con un minimo de 12 casos
al ano para falla respiratoria agudal42]. En caso de
no contar con esta experiencia, los pacientes deben
ser referidos a un centro de ECMO capacitado, con el
objetivo de disminuir complicaciones.

Complicaciones

Las complicaciones durante el ECMO, son comu-
nes y potencialmente ponen en riesgo la vida, se des-
criben en la Tabla 3, las cuales son menos frecuentes
cuando la terapia es otorgada por un equipo entrena-
doy es realizada en un centro especializado. Es impor-
tante reconocerlas y tratarlas a la brevedad posible.

ECMO venoarterial

Introduccion

La oxigenacién con membrana extracorpérea Ve-

noarterial (ECMO-VA) provee de un soporte cardio-
pulmonar para pacientes con choque cardiogénico
multifactorial con falla uni o biventricular y/o dis-
funcion pulmonar, choque post cardiotomia, como
terapia puente de recuperaciéon miocérdica, soporte
mecanico circulatorio para trasplante cardiaco; en el
contexto de los avances en tecnologia de membra-
nas, bombas, estrategias de canulacién percutanea y
la adecuada seleccion de pacientes[51].

Con el paso de los afios, se han desarrollado nue-
vos elementos, como membranas de fibra en tubos
huecos que disminuyen la resistencia en el oxigenador
y mejoran las caracteristicas de compatibilidad de la
sangre, bombas centrifugas redisefiadas que disminu-
yen la generacion de calor y trombogenicidad, permi-
tiendo un soporte mas duradero y mas biocompatible,
configuraciones hibridas de ECMO VAV (Veno-arte-
rio-venoso) que proveen flujo sanguineo pulmonar
supraoxigenado, mientras da aporte hemodinamico
al mismo tiempo, desplegar estrategias percutaneas
y circuitos a menor escala facilitando el trasporte del
paciente con Ecmo, todo ello permitiendo acercarse
la utopia que en los afios 30°s se empezaba a proyec-
tar[52]. A pesar de todos los avances tecnolégicos; la
supervivencia a 6 meses de los pacientes con ECMO
VA sigue siendo del 30% y una mortalidad hospita-
laria del 50% a 60% quedando supeditada la nece-
sidad de desarrollo e investigacion en este campo. En
un andlisis a 15 afos del registro Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO) se reportd una sobrevida
de tan solo del 15%.

En la Ultima década los centros de ECMO-VA han
incrementado significativamente el nimero de pa-
cientes, Gerke[53] y cols., describieron que en EU se

[
Tabla 3.

Complicaciones Consideraciones

Canulaciéon[43]-[45]

ELSO reporta 6% de complicaciones relacionadas a la canulacion

Debe ser realizada por un operador experto, usando ultrasonido o fluoroscopia
Las complicaciones asociadas a la canulacién, son potencialmente mortales por lo que se debe de

disponer de hemoderivados

Se debe fijar adecuadamente la canula, para evitar migracion
Embolismo aéreo es reportado, por lo que debe ser de estrecha vigilancia
Infeccién asociada al sitio de canulacion

Técnica[46],[47]

ELSO reporta 10% de complicaciones asociadas a fallos en la tecnica y el oxigenador

Las membranas de polimetilpentano y las bombas de la centrifuga en circuitos modernos, prac-
ticamente han eliminado la fuga de plasma, calentamiento de la cabeza de la bomba y ruptura

de la tuberia

Trombosis y hemorra-
gia[48]-[50]

ELSO reporta 3,8% de sangrado intracerebral en pacientes adultos con ECMO V-V
Hemolisis minima es observada durante el ECMO V-V

Activacion y destruccion plaquetaria, es uno de los riesgos por sangrado en ECMO

ELSO: Extracorporeal life support; ECMO-VV: Extracorporeal membrane oxygenation venovenous.
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han registrado 12.566 pacientes adultos en el progra-
ma Extracorporeal Life Support Organization.

ECMO venoarterial

El ECMO VA consiste en un circuito donde la san-
gre es drenada desde la auricula derecha, a través de
una canula inserta en la vena yugular interna derecha,
vena femoral o directamente en la auricula derecha y
es retornada a la aorta toracica, a través de una canu-
la carotidea derecha, femoral o adrtica (Figura 2). La
principal meta de la modalidad VA es la restauracion
de la perfusion tisular para permitir la estabilizacion y
recuperacién funcional[51]-[59] (Tabla 4).

A pesar de que no existe suficiente bibliografia,
gue sustente recomendaciones especificas del manejo
de ECMO VA se propone como meta inicial que el
flujo deberia ser de 50-70 ml/kg/min con una presion
arterial media > 60 mmHg y una presién diferencial
de mas de 10 mmHg[51],[60]. Idealmente se deberia
colocar linea arterial radial en el brazo derecho, con el
fin de que las muestras tomadas para analisis de gases
sanguineos se correlacionen mejor con el contenido
cerebral de oxigeno; ademas permite monitorizar la
presion de pulso (pulsatilidad arterial) como medida
indirecta de contractilidad cardiaca durante el soporte
y destete, una pulsatilidad bajo o nulo (< 10 mmHg)
indica que el ventriculo izquierdo no esta eyectando
el suficiente volumen generando estasis sanguinea y
mayor riesgo de formacién trombética; presion de
pulso elevada indica posible recuperacion miocardi-
ca. Potenciales fuentes de formacién de trombos por
estasis sanguinea son el VI, la raiz aortica e incluso el
sistema del ECMO, por lo tanto, el manejo anticoa-
gulante es indispensable bajo medidas farmacologi-
cas y no farmacoldgicas[59]. Las no farmacoldgicas
implican la evaluacién visual directa del circuito y el
oxigenador de membrana, monitoreo de las presiones
ejercidas en el circuito e indirectamente evaluando las
medidas de hemolisis (niveles de LDH y hemoglobi-
na libre de plasma). Bivalirudina y Argatroban se han
reportado como alternativas seguras y efectivas para
la anticoagulacion en pacientes con trombocitopenia
inducida por heparina o resistencia a la heparina, la
heparina no fraccionada es el anticoagulante de elec-
cién[60].

Los niveles de anticoagulacién para ECMO VA son
maés altos que para ECMO VV por la naturaleza fatidi-
ca de la trombosis sistémica o el colapso circulatorio
que puede ocurrir por un fallo en el circuito. En 2015
Silvetti[61] estudio circuitos recubiertos con heparina
para minimizar formacion de microtrombos y para re-
ducir la dosis de heparina sistémica con resultandos

Figura 1. ECMO Veno-venoso.

Figura 2. ECMO veno-arterial.
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Tabla 4. Objetivos principales del ECMO VA

Contexto Descripcion

Enlace hacia la recuperacion

Temporizar el soporte circulatorio mientras se implementan estrategias para restaurar la

recuperacién miocérdica y lograr un destete exitoso

Enlace hacia la decision

Para determinar la reversibilidad del dafio del 6rgano terminal cominmente visto después

de un evento critico miocérdico para decidir el siguiente nivel de accion

“Bridge to Bridge”

Para lograr una breve estabilidad para la perfusion del érgano terminal hasta que se inicie

el soporte circulatorio mecéanico duradero o la terapia de reemplazo cardiaco sea realizada

Enlace hacia el trasplante
el trasplante de corazén

Para lograr una breve estabilidad para la perfusién del 6rgano terminal hasta que se realice

beneficiosos controvertidos.

La hiperoxia producida por ECMO VA ocurre por
la alta eficacia de los modernos oxigenadores y puede
ser evitada reduciendo la FiO, que pasa a través del
filtro de oxigenacion (gas de barrido) para mantener
valores de PaO, entre 60 y 100 mmHg. La eliminacion
de CO, puede ser controlada incrementando el flujo
total del gas de barrido a través del filtro de mem-
brana en casos de acidosis respiratoria; disminuyendo
el flujo si se presenta alcalosis[62]. Si el paciente se
encuentra bajo ventilacion mecénica se recomienda
no usar Volumen Tidal alto o presion plateau > 25 cm
H,0 para disminuir el riesgo de barotrauma.

La descompresion del ventriculo izquierdo (VI) es
un pilar fundamental en esta modalidad de ECMO
para prevenir la lesién pulmonar secundaria a eleva-
cion de presiones venosas pulmonares, disminuyendo
la estasis sanguinea en el VI y promueve la recupera-
cion miocardica[63]. En aquellos pacientes en los que
a pesar de las medidas previamente mencionadas no
se logra una adecuada descompresion ventricular, se
deben emplear otras técnicas que aseguran descom-
presion ventricular, también llamadas técnicas de ven-
teo o “venting”.

La optimizacion del volumen durante la descom-
presion del VI con soporte es crucial, la optimizacién
del estatus hidrico puede ser alcanzado mediante
control de diuresis o terapias de reemplazo renal me-
diante un filtro de didlisis adaptado al circuito ECMO
VA asi evadiendo accesos vasculares adicionales que
conllevarian a mayor riesgo de infecciones, trombosis
0 eventos hemorragicos[64].

El ajuste de la terapéutica farmacolégica en el pa-
ciente con soporte ECMO se debe realizar de manera
dindmica ya que como describié Dzierbaal65] se pre-
sentan grados variables de absorcién por el tubo del
circuito y el oxigenador modificando el volumen de
distribucién alterando los modelos farmacocinéticos
y dindmicos especialmente para farmacos lipofilicos,

sedantes, analgésicos y antimicrobianos.

El Sindrome de Arlequin (Norte-Sur) es una en-
tidad caracteristica que se puede presentar con so-
porte de esta modalidad del ECMO; en un contexto
de intercambio pulmonar anormal de gases incluso
cuando se combina con sangre completamente oxi-
genada de la canula en la arteria femoral, la sangre
que perfunde el cerebro, el corazdn y las extremida-
des superiores pueden tener una saturacion por de-
bajo del 90% causando cianosis de la parte superior
del cuerpo. Sorokin[66] y cols., recomiendan ajustar
los pardmetros ventilatorios, una canulacion central,
disminuir la eyeccién del VI o considerar ECMO V-AV
(Figura 3) como estrategias que se pueden tomar para
disminuir la incidencia de este fenémeno resaltando
la importancia de los modelos hibridos.

Schmidt[67]y cols., estudiaron 3.846 pacientes con
choque cardiogénico refractario manejados con ECMO
VA identificando los principales factores que modifi-
can la supervivencia; la insuficiencia renal crénica, una
mayor duracién de la ventilacién mecanica antes del
inicio de ECMO, las fallas organicas previas a ECMO, el
paro cardiaco previo a ECMO, cardiopatias congénitas,
presién de pulso y el bicarbonato sérico bajo fueron
factores de riesgo asociados con la mortalidad. La edad
mas joven, menor peso, miocarditis aguda, trasplante
de corazdn, taquicardia o fibrilacién ventricular refrac-
taria, presion arterial diastélica elevada y presion inspi-
ratoria pico mas baja fueron protectores, creando una
herramienta que predice la mortalidad de pacientes
con choque cardiogénico refractario a tratamiento en
5 categorfas correlacionado con la supervivencia post
ECMO (ECMO SAVE Score) (Tabla 5).

Indicaciones ECMO VA

e Paro cardiaco (RCP Extracorpéreo o ECPR).
e Choque cardiogénico en el contexto de:
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- Sindrome coronario agudo. cardiopulmonar.

- Insuficiencia cardiaca aguda. - Falla primaria de injerto tras trasplante cardiaco.
- Falla ventricular derecha aguda debido a embo- - Miocarditis.

lismo pulmonar. - Arritmias ventriculares refractarias.

- Falla ventricular derecha durante el uso de dispo- - Hipotermia severa (< 28 °C) con inestabilidad
sitivos de asistencia ventricular izquierda. hemodinamica.

- Postcardiotomia incapaz de la salida del bypass - Miocardiopatia séptica.

e
Tabla 5. SAVE Score

Parametros Score
Diagnostico
- Miocarditis 3
- FV o TV refractaria 2
- Falla de injerto post trasplante cardiaco o pulmonar
- Cardiopatias congénitas 3
- Otros diagnosticos -3
0
Edad (afos)
- 18-38 7
- 39-52 4
- 53-62 3
->63 0
Peso (Kg)
- <65 1
- 65-89 2
->90 0
Falla orgénica aguda preECMO
- Falla hepatica -3
- Disfuncion del SNC =3}
- Falla renal -3
- Enfermedad renal crénica (TFG < 60 ml.min.1,73 m? por > 3 -6
meses)
Duracion de intubado preECMO (horas)
-<10 0
- 11-29 -2
->30 -4
Presién inspiratoria pico < 20 cmH,0 3
Paro cardiaco preECMO -2
Presiéon sanguinea diastélica preECMO > 40 mmHg 3
HCO3 preECMO < 15 mmol/L -3
Valor constante para agregar a todos los calculos -6
Total -35a 17
Clasificacion hospitalaria de supervivencia (SAVE Score) Clase Supervivencia
>5 | 75
1a5 Il 58
-4a0 1l 42
-9a-5 \% 30
<-10 V 18
Schmidt y cols[54]
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Figura 3. ECMO veno-arterio-venoso (hibrido).

- Intoxicacion por drogas cardio toxicas.

Contraindicaciones ECMO VA

e Relativas
- Edad avanzada
- Coagulopatia severa o contraindicacién a la an-
ticoagulacion (incluyendo enfermedad hepatica
avanzada).
- Acceso vascular limitado (obesidad extrema, ex-
tremidades amputadas).

e Absolutas
- Paro cardiaco no presenciado.
- Insuficiencia aortica severa.
- Falla multiorganica severa e irreversible.
- Lesion cerebral severa irreversible.
- Enfermedad maligna diseminada.
- Diseccion aortica.
- Enfermedad arterial periférica (para canulacion
periférica).
- Baja probabilidad de recuperacion miocdrdica
(excepto pacientes candidatos a trasplante cardia-
co o soporte mecanico circulatorio duradero).
Complicaciones

La ausencia de ensayos controlados aleatoriza-
dos en México hace dificil determinar la prevalencia
e incidencia de complicaciones de ECMO VA, a nivel
internacional se han reportado una amplia gama de
complicaciones; Keebler y cols., reportan hasta 20%-
30% de complicaciones vasculares, prevaleciendo la
isquemia de extremidades en 40% seguido de hipere-
mia en 20%. Masuzawa[73] describié una incidencia
de 5 a 18% de hemolisis en pacientes con disposi-

Tabla 6. Mortalidad y supervivencia de estudios internacionales de ECMO VA

Referencia
Xie[68] y cols 2015 (CC)

Cheng(69] y cols 2014
(Miocarditis)

Batra[70] y cols 2016

Aso[71] y cols 2016

D’'Alessandro[72] y cols. 2010
(Trasplante cardiaco)

Tipo de estudio

Metaanalisis

Metaanalisis

Cohorte retrospectiva

Cohorte retrospectiva

Cohorte retrospectiva

Poblacién Resultados

n = 1.199 (22 estudios), CC Mortalidad Hospitalaria: 60%

o PC (95% IC: 53%-66%)
Supervivencia: 3 meses 56%, 1
afo 54%
Supervivencia a 1 afo CC 53%
vs PR 36%

n = 170 pacientes con mio- Mortalidad hospitalaria: 33%

carditis (95% IC: 26%-41%)

n=1.286 con soporte ECMO Mortalidad Hospitalaria: 54%

VA en Nueva York Supervivencia: 1 mes 48%, 1
afo 38%

n = 5263 con soporte Mortalidad: 73% (choque 74%,

ECMO VA en Japo6n embolismo pulmonar 64 %)

n = 54 pacientes con falla Mortalidad: 50%
aguda del injerto por cual- Supervivencia: 1 afo 73%
quier causa

CC: Choque cardiogénico; PR: Paro cardiaco; IC: Intervalo de confianza.
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tivo de asistencia ventricular adaptando una bomba
de sangre centrifuga suspendida magnéticamente
con un motor auto portable; la hemoglobina libre de
plasma > 100 mg/L (indicador de hemolisis) se elevod
hasta en 67% de los casos asocidandose a un mayor
riesgo de mortalidad (32%). Respecto a complicacio-
nes renales; la insuficiencia renal aguda es reportada
con una incidencia del 33% al 55,6%, sin diferencia
significativa respecto al tipo de canulacion, la preva-
lencia de hemodialisis post ECMO VA es reportada
entre 28% y 52%(74],[75]. Los resultados en la pre-
valencia de sangrado y hemorragia son muy varia-
bles en la literatura internacional por no haber una
estandarizacion de definiciones, 10 eventos por cada
100 dias de ECMO, los sitios mas comunes son torax,
sitio de canulas y tracto gastrointestinal[76]. Una ma-
nifestacion interesante observada en el estudio The
ENCOURAGE fue la presencia sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica hasta en 30% de los casos des-
pués de la decanulacion asociado a factores de riesgo
como edad > 60 afios, mayor duracién de ECMO e
infeccion[77],[78]. La prevalencia de infeccién sangui-
nea va del 3% al 18% e incidencia de 2,98 a 20,55
episodios por 1.000 dias de ECMO en adultos; la in-
cidencia de infecciones del tracto respiratorio inferior
se informa en 24,4 episodios por 1.000 dias de ECMO
y la prevalencia de infecciones del tracto urinario se
reporta entre 1% y 2%, con una incidencia de 1 a
13,8 casos por 1.000 dias de ECMO.

ECMO en México

En México, el uso y desarrollo de ECMO ha sido
mermado, debido a la escasez de recursos y falta or-
ganizacién estructural en el Sector Salud. Diferentes
autores mexicanos como Careaga[54] y cols., han de-
sarrollado reporte de casos con resultados satisfacto-
rios. Ledn Ramirez[55] empleo ECMO VA como tera-
pia puente para trasplante cardiaco en un masculino
de 62 afios de edad, con antecedente de enfermedad
de Chagas con fallo ventricular severo y con evolucion
satisfactoria postquirdrgico. Garza[56] y cols., repor-
taron el primer manejo exitoso de hernia diafragmati-
ca congénita con ECMO VV de un paciente masculino
de 37,5 semanas de gestacion. No existen por el mo-
mento en nuestro pais grandes estudios controlados
y aleatorizados que reflejen de manera veridica los
ndimeros de ECMO en funcidn a sus resultados, in-
dicaciones, complicaciones y mortalidad. ECMO VV y
VA son usados para tratamiento de falla respiratoria
aguda con la diferencia de que el segundo puede pro-
veer soporte circulatorio completo.

La Utilidad del ECMO veno-arterial en el manejo
posquirdrgico del choque cardiogénico refractario en
enfermedad adrtica compleja de una paciente feme-
nina de 38 afios con Sindrome de Marfan fue descrito
por Rodriguez-Hernandez y cols., en 2018, dos afos
después de su egreso la paciente se reporté en fase
Il de rehabilitacién cardiaca y clase funcional I, FEVI
56%, cavidades cardiacas sin dilatacion, movilidad
global y segmentaria en reposo normal y proétesis aor-
tica funcional.

ECMO es una terapia que se ha usado con mayor
0 menor éxito, desde hace varios anos por diferentes
grupos siendo pionero en esta, el Dr. Rene Gémez
del grupo de Monterrey (Centro ELSO 321), actual-
mente es el vicepresidente de ELSO LATAM y que se
ha encargado de impulsar el uso correcto de esta tec-
nologia por medio de cursos que actualmente son de
gran relevancia en el pais. La incorporacion de nuevas
magquinas, canulas, técnicas de canulacion y la orga-
nizacion de grupos multidisciplinarios que usan este
tipo de dispositivos de forma mas o menos rutinaria
es relativamente reciente.

La utilizacién de este tipo de equipo, demanda
una preparacion sumamente puntual y compleja, mu-
chos de los grupos que en México estan desarrollando
este tipo de terapia han asistido a cursos presenciales
en otros paises en Europa, Estados Unidos, Canada,
Latinoamérica, etc., quienes, por el tipo de sistema de
salud, han logrado desarrollar un nivel de experiencia
mucho mayor al de nuestro pais.

Una vez que un grupo de médicos, habitualmente
cirujanos vasculares o cardiovasculares, anestesiélo-
gos cardiovasculares, intensivistas, cardiélogos, neu-
mologos, perfusionistas, enfermeras, paramédicos,
etc., se han capacitado en algun centro con experien-
cia, viene la parte de desarrollar la experiencia propia,
tratar de cometer la menor cantidad de errores du-
rante el proceso y poder ofrecer la mejor calidad de
atencion al paciente mas criticamente enfermo que
existe en el hospital. Hay muchas guias y sugerencias
para desarrollar un “ECMO team” y un programa de
atencion de pacientes criticos con ECMO, sin embar-
go, todas ellas deben adaptarse a la realidad y a los
recursos con gue se cuenta en cada hospital, tanto
recursos materiales como humanos, solo en ese mo-
mento va a poder iniciarse la canulacion y entrada en
ECMO del primer paciente de cada hospital. Sin duda
es una de las experiencias mas increibles el poder te-
ner a un paciente sin funcién respiratoria y/o cardia-
ca y poder mantenerlo vivo mientras esperamos que
el problema que lo llevo a dicha disfuncion mejore y
logremos retirar este dispositivo lo mas rapido posi-
ble o bien se pueda llevar con éxito a un trasplante
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cardiaco o pulmonar. Conforme la cantidad de pa-
cientes atendidos se incrementa, la experiencia y la
sistematizaciéon de muchos procesos va mejorando y
se obtienen mejores resultados, a continuacioén, sigue
la preparacion de mas personal intrahospitalario que
esta en contacto con este tipo de pacientes, transmitir
la experiencia propia y tratar de involucrar a mas per-
sonas de diferentes areas sin duda es una tarea muy
dificil pero que después de un tiempo es imprescindi-
ble y da resultados fenomenales. Nadie que este en
contacto con un paciente en ECMO puede estar sin
haberse preparado ya sea con el grupo institucional o
en cursos ajenos al hospital.

Después del ensayo CESAR (soporte ventilatorio
convencional versus oxigenacion por membrana ex-
tracorporea para pacientes con SIRA severo), en el
que ECMO parecia ser superior al ventilador en la
poblacion adulta, generé que aumentara su uso en
el mundo y en México. En el hospital de Cardiologia
del Centro Medico Nacional siglo XXI (Centro ELSO
673), se inici6 esta terapia en el afo 2012, bajo la
direccién del Dr. Moisés Calderon, durante cerca de 5
afios se colocaron alrededor de 43 casos, la mayoria
de tipo veno - arterial en choque postcardiotomia con
resultados negativos al inicio. En 2015, Meza y cols.,
resefiaron en una carta cientifica el uso de ECMO VA
en un paciente masculino de 33 afios con diagnéstico
de hipertension pulmonar tromboembolica cronica
con fallo del ventriculo derecho operado de trom-
boendarterectomia pulmonar con efectos benéficos,
fue hasta el afio 2017 cuando el programa a cargo
del Dr. Carlos Riera Kinkel toma un giro completo, se
establecen protocolos, se entrena a todo el equipo
medico y paramédico, se establece un programa de
educacion continua para médicos y enfermeras, se
inicia la formacién de un ECMO team, con ello los
resultados mejoraron considerablemente, se coloca-
ron cerca de 40 casos en ECMO con una sobrevida de
52,7%, se comenz6 a variar el diagnostico de utiliza-
cion en la cual se utilizaba ecmo en falla respiratoria,
falla cardiaca por miocarditis y miocardiopatia dilata-
da, por isquemia y choque postcardiotomia, se reali-
zaron también los primeros 3 casos de ECMO moviles
registrados en una institucion publica. Se colocaron
estos dispositivos tanto en adultos como en pacien-
tes pediatricos. Sin duda fue un parteaguas para el
desarrollo de equipo multidisciplinario, se realizaron
incluso soportes simultaneos con ECMO, hasta 4 en
una ocasion, se adquirieron mas consolas de ECMO
de diferentes marcas, lo cual permitié al grupo man-
tenerse a la vanguardia mundial.

A la par, parte del grupo del Hospital de Cardio-
logia se unié a grupos en instituciones privadas que

brindan terapia ECMO como en el Hospital Centro
Medico ABC (Centro ELSO 778), donde gracias a esta
experiencia desarrollada en el Hospital de Cardiologia
hoy el grupo privado ABC ha tenido mejores resulta-
dos en la sobrevida de sus casos conectados a ECMO
al trabajar de la mano con nuestro grupo.

Actualmente, en México existen diferentes grupos
con mayor o menor experiencia en el uso de este tipo
de tecnologia y los resultados cada vez mas cercanos
a los reportados internacionalmente, nuestro grupo
se ha desarrollado en uno de los principales hospi-
tales de atencion de patologias cardiacas en México,
la unidad medica de alta especialidad de cardiologia,
en Centro Médico Nacional siglo XXI, dado que es un
hospital de concentracion, la cantidad y complejidad
de pacientes que se atienden suele ser muy alta, nor-
malmente podemos tener incluso mas de 10 cirugias
cardiacas al dia en pacientes con diferentes comorbi-
lidades mas o menos criticas y que dependiendo del
tipo de cirugia al que se exponen pueden llegar a re-
querir algun tipo de soporte circulatorio.

En Guadalajara, México se formo a mediados de
2015 (Centro ELSO 742), un grupo multidisciplinario
con la integracion de lideres en el campo de los cuida-
dos criticos cardiovasculares y de la terapia intensiva,
entrenados mayormente en las escuelas europeas de
mas experiencia (Alemania, Francia, Espafia e Italia)
asi como en importantes centros de Estados Unidos.
Actualmente, han expandido su presencia a la ciu-
dad de Chihuahua, con la adhesion de un equipo de
intensivistas lideres, ademas de lograr alianzas estra-
tégicas con grupos en las ciudades de Puebla, Ledn,
Tijuana, Ciudad Judrez, Tijuana entre otras. Al ser un
grupo integrado por médicos que laboran en el me-
dio privado cuentan con gran experiencia en la opti-
mizacién de recursos en sus casos al realizar alianzas
con las principales compafifas de seguros nacionales
e internacionales que den la cobertura suficiente du-
rante la terapia de nuestros pacientes. Al igual que
otros grupos en el pais, como es mandatorio, el grupo
de Guadalajara participa activamente en la capacita-
cion continua del personal médico y paramédico de
los centros ELSO a su cargo, asi como en multiples
congresos nacionales e internacionales, compartien-
do experiencias con otros lideres de distintas latitu-
des y enriqueciendo a la vez nuestro acervo clinico
y académico. Asi, el grupo de Guadalajara participa
en el trabajo de la asistencia extracorpérea con altos
estandares de calidad siempre dispuestos a colaborar
con los diferentes grupos que formamos esta gran fa-
milia dedicada a la asistencia circulatoria y respiratoria
extracorporea.

El crecimiento de esta terapia en México cada vez
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es mayor, tenemos la fortuna de contar con grupos
de médicos con mucho interés en incorporar esta te-
rapia a su armamento para el tratamiento de pacien-
tes criticos, la forma en que esto puede desarrollarse
y que va a atenuar el riesgo de exponer al paciente a
la curva de aprendizaje de cada grupo, es apoyarse
en grupos que ya tienen cierto grado de experiencia
con el uso de esta tecnologfa para ir afinando deta-
lles y resolviendo las eventualidades inesperadas que
vienen con su uso. De esta manera, los resultados van
a ser cada vez mejores y se hara mas cotidiano el uso
de este tipo de dispositivos en diferentes escenarios
en el pais, esta es una metodologia comprobada por
nuestro grupo que tuvo la oportunidad de colaborar
con un grupo nuevo en otro estado del pais y se pudo
sacar adelante a un paciente con hemorragia alveolar
que requirié soporte con ECMO VV, ambos grupos
trabajamos en estrecha comunicacién y colaboracion
logrando colocar, mantener y destetar con éxito al pa-
ciente tras mas dos semanas de tratamiento.

La sistematizacion del uso de esta terapia en Mé-
Xico aun es un tema pendiente, poder ajustar e incor-
porar las guias y recomendaciones internacionales a
nuestra realidad y al sistema de salud tanto privado
como publico sin duda es un gran reto pero con la co-
laboracion de los diferentes grupos del pafs, se podra
ir delineando cada vez mas, la sistematizacion de los
procesos, generacion de evidencia cientifica de nues-
tra poblacién y guias propias que lleven a un uso mas
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