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RESUMEN:

Durante la pandemia por COVID-19 el tratamiento COVID-19 donde existe fracaso de la asistencia
de los pacientes con esta Fatologm ha cambiado y convencional.
el uso del soporte vital extracorporeo se ha
incrementado a nivel global. El objetivo de este

trabajo es caracterizar el tratamiento con

oxigenador de membrana extracorpérea de

pacientes con COVID-19. Los articulos se

identificaron a través de la busqueda
automatizada en la base de datos: Pubmed,

Scielo, Elsevier y Google Académico enero a

diciembre de 2021. Existen dos tipos de terapia

con oxigenador de membrana extracorporea, la
venoso-arterial (VA) y venoso-venoso (VV), esta

altimo mucho mas empleado para el tratamiento

del Distrés Respiratorio Agudo del Adulto por

COVID-19. El soporte con oxigenador de

membrana extracorporea constituye una muy util

herramienta en la asistencia de pacientes con
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ABSTRACT:

During the COVID-19 Eandemic, the treatment of of patients with COVID-19 where there is failure of
patients with this pathology has changed and the conventional care.
use of extracorporeal life support has increased

globally. The objective of this work is to

characterize  the  extracorporeal = membrane

oxygenator treatment of patients with COVID-19.

The articles were identified through the automated

search in the database: Pubmed, Scielo, Elsevier

and Google Scholar January to December 2021.

There are two types of extracorporeal membrane

oxygenator therapy, venous-arterial (VA) and

venous -venous (VV), the latter much more used for

the treatment of Acute Respiratory Distress of the

Adult by COVID-19. Extracorporeal membrane

oxygenator support is a very useful tool in the care
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INTRODUCCION:

La maquina corazon-pulmon inventada por Gibbon y usada por primera vez en 1954 para sustituir la funcion cardio
Eulmonar y permitir la cirugia cardiaca revoluciono la cirugia cardiovascular. Sin embargo, el uso por mas de una

ora causaba disfuncion multiorganica y dafio hematologico, lo que motivé el desarrollo de dispositivos de
intercambio gaseoso en los cuales una membrana de silicona se interpuso entre la sangre y el oxigeno permitiendo
el uso de la maquina corazén-pulmoén por dias o semanas. Esta mod1f1cac10n3/ otras, permitieron emplearla por
primera vez en 1971 por tiempo prolongado para tratar a un joven con un sindrome de distrés respiratorio agudo
(ARDS) de origen traumatico. (1)

En los anos siguientes algunos otros casos usando Extracorporeal Life Support (ECLS) fueron reportados para tratar
fallo cardiaco y respiratorio de causas diversas, toda la tecnologia de ECLS rolongado se comenzo a llamar
Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO). Por supuesto esta tecnologia involucra mas que solo la oxigenacion,

sin embargo, ese acrénimo se ha mantenido a través de los afos. En 1975 el Instituto Nacional de Salud de los
Estados Unidos patrocin6 una investigacion aleatoria multicéntrica de ECMO para el ARDS en pacientes adultos. Solo
el 10 % de los pacientes del grupo de ECMO y el grupo control sobrevivieron, lo que detuvo toda investigacion sobre
ECMO para el fallo resplratono en adultos por mas de 15 anos.(1)

El constante desarrollo cientifico-técnico en el sector biomédico ha permitido lograr increibles resultados en la
lucha por la vida de las personas. La aplicacion del soporte vital extracorporeo (ECLS), esta cada vez mas presente
en unidades de atencion al paciente grave y se va convirtiendo en una herramienta valida para el manejo de
patologias que no tenian solucion tiempo atras.

Su objetivo general es lograr mantener en reposo el 6rgano en fallo(}/ promover su recuperacion.(2) Mas de 130 000
pacientes recibieron algin tipo de ECLS en 2019, con una tasa de supervivencia global del 70 % segun cifras
publicadas en el registro anual de la Organizacion de Soporte Vital Extracorporeo (ELS0).(3) El nimero de centros
gue ofrecen este tipo de terapia, asi como el nimero de [)aCIentes que cada ano reciben ECLS se ha incrementado

e forma dramatica en los ultlmos 30 anos.(1) Durante el 2020, 4812 pacientes con COVID-19 recibieron ECMO en
349 centros distribuidos en 41 paises. (4)

El tercer reporte semanal de actualizacion epidemiolégica emitido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
el mes de abril confirma mas de 135 millones de personas infectadas en el mundo, con casi 3 millones de muertes
confirmadas por COVID-19. Siendo la region de las Américas y Europa las mas golpeadas con mas de 57 y 48 millones
de casos respectivamente. Sin que aln se avizore un fin para la actual situacion epidémica a pesar de los ingentes
esfuerzos de la comunidad cientifica mundial por encontrar vacunas y tratamientos que permitan detener la
transmision y disminuir la mortalidad causados por la COVID-19.(3)

Debido su elevado costo el ECMO aln no esta disponible en todos los escenarios donde impacta la COVID-19 a nivel
mundial, siendo casi una opcion exclusiva de paises del primer mundo donde incluso en muchas ocasiones no se
ofrece a todos aquellos que pudieran ser beneficiados por esta terapia. La cifra de casos positivos beneficiados con
este tipo de tratamientos aun es muy baja reportandose [Joco mas de 4200 casos segln registros actualizados de la
ELSO (5) el ECLS ha constituido una Util herramienta en la lucha de la humanidad contra la COVID-19. La ELSO no
recomienda la creacion de nuevos centros de ECMO cj)ara el solo proposito de tratar pacientes con covid-19. Algunos
autores recomiendan el uso de ECMO “Si la unidad considera que el ECMO puede ser ofrecido de forma segura,
dgbeorlae)ofrecerse a pacientes con buen pronostico y quiza a otros pacientes que califiquen para el soporte con
ECMO”(6)

ElL ECMO ha resultado una valida opcion para tratar el ARDS severo causado por COVID-19 donde la ventilacion
convencional no es suficiente para garantizar el intercambio gaseoso sin que se transgredan los limites para no
causar dafo pulmonar por activacion de mecanismos locales de inflamacion.

Las estrategias de ventilacion i)rotectwa que se siguen durante el ECMO previenen el barotrauma (mediante el
monitoreo de la presion transpulmonar y evitando altas presiones en la via aerea), el volutrauma (evitando elevados
volimenes tidales), el atelectrauma [(manteniendo una adecuada presion positiva al final de la expiracion (PEEP) ]7y
la toxicidad por OXIgeno mantemen do bajos niveles de oxigeno en la configuracion del ventilador mecanico).
Mantener una baja "driving-pressure” (presion meseta - PEEP) se ha asociado a mejor supervivencia en el pac1ente
critico con ARDS.(8)

El impacto de la aplicacion de ECMO en la supervivencia de los pacientes con COVID-19 no ha sido debidamente
estudiado pues no se han realizado aun estudios comparativos entre pacientes tratados con ventilacion mecanica sin
ECMO y tratados con soporte de ECMO. (4) Al inicio de la pandemia causd preocupacion la alta mortalidad de los
pacientes en ECMO.(9-11) Series mas recientes muestran una mortalidad global de alrededor del 46%, no muy
diferente del 40% reportado para pacientes en ECMO debido a falla pulmonar(3,12). Y que resulta inferior a la
mortalidad descrita para pacientes con COVID-19 y necesidad de ventilacion mecanica.(13)

A pesar de la poca experiencia disponible se ha logrado emplear en mujeres embarazadas y durante el puerperio
con buenos resultados. (14)

Un gran numero de pacientes que antes tenian una muerte asegurada debido al extenso dafio pulmonar asociado al
COVID-19, al que se sumaba el dafo asociado a la ventilacién debido a la utilizacion de estrategias ventilatorias no
protectwas han podido ser recuperados debido a esta terapia; que, aunque costosa hace que cada vida salvada
merezca todo esfuerzo humano o econémico posible.

El objetivo de esta revision consiste en caracterizar el tratamiento con oxigenador de membrana extracorporea de
pacientes con COVID-19
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METODO:

Se realizo una revision bibliografica de la literatura disponible. Los articulos se identificaron a través de la biusqueda
automatizada en la base de datos: Pubmed, Scielo, Elsevier y Google Académico en elF?eriodo de enero a diciembre
de 2021. En la busqueda fueron utilizadas las siguientes palabras claves: ECMO, SARS-CoV-2 y COVID-19. Fueron
seleccionados 25 textos cientificos, escritos en idioma espanol o inglés, los cuales habian sido publicados entre el
ano 2016 y 2021. Se empleo el método de analisis de publicaciones para extraer la informacion relevante; se realizo
el ordenamiento y la combinacion de la informacioén recolectada.

DESARROLLO:

Concepto:
ECMO es una forma de soporte vital extracorporal donde un circulador artificial externo transporta sangre venosa
del paciente a un dispositivo de intercambio de gas (oxigenador) donde la sangre se enriquece con oxigeno y se
elimina el didxido de carbono. Esta sangre vuelve a entrar en la circulacion del paciente. El flujo de circuito se
logra utilizando una bomba centrifuga o una bomba de rodillos.(15)
Sistemas de ECLS:

Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO)

Maquet Rotaflow™

Interventional Lung Assist (iLA)

ILA Novalung™ by Xenios

Extracorporeal Carbon Dioxide Removal (ECCO;R)

Ventricular Assist Device (VAD)

Long term - LVAD: Berlin™, Heart Mate™

Short term - centrifugal cVAD:

Maquet Rotaflow™ & Levitronix Centrimag® & Pedimag™

Funciones fisiologicas principales del ECMO: ’

Entrega de O, para asegurar las necesidades metabadlicas.

Remocion de CO,.
Determinantes para la entrega de O,

Sistema: )

Oxigenacion a traves de la membrana artificial

Flujo sanguineo a traves del circuito

Paciente:

Flujo sanguineo hacia el corazon nativo y circulacion.

Flujo sanguineo y oxigenacion a traves de pulmones nativos.
Intercambio de CO,

Tasa de flujo de gas (L/min) llamado flujo de barrido (sweep Flow)

Gradiente de CO, )

Relativamente independiente del flujo sanguineo
Un diagrama sobre el funcionamiento de la membrana puede observarse en la Figura 1
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Figura 1. Intercambio de oxigeno. Tomada de Brodie D, Bacchetta M. N Engl J Med 2011;365:1905-1914.

Existen dos tipos de ECMO venoso-arterial (VA) y venoso-venoso (VV), este ultimo mucho mas empleado para el
tratamiento del ARDS por COVID-19. En el caso de fallo cardio-pulmonar se recomienda ECMO VA, si el fallo es solo
pulmonar ECMO VV aunque tambien puede emplearse ECMO VA, y si existiese fallo pulmonar con disfuncion de
ventriculo derecho puede emplearse iLA.(16)

Indicaciones para ECMO:

Pueden ser divididas en tres grupos en dependencia del 6rgano que se soporte: soporte cardiaco, respiratorio o la
combinacion de los dos.

Indicaciones de ECMO para soporte cardiaco: bajo gasto cardiaco refractario (indice cardiaco < 2L/min/m?)
hipotension (presion arterial sistolica < 90mmHg) a pesar de adecuado volumen intravascular, altas dosis de
ionotropicos y baldn de contrapulsacion aértica.(17)

- |
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Tabla 1. Indicaciones de ECMO para soporte cardiaco

Indicaciones de ECMO para soporte cardiaco (ECMO VA)
1. Fallo cardiaco
Sindrome coronario agudo
Arritmia cardiaca refractaria a otras medidas
Sepsis con profunda depresion cardiaca
Miocarditis
Trauma cardiaco aislado
Anafilaxia aguda
2. Sobredosis de drogas
3. Post parada cardiaca

4. Tromboembolismo pulmonar

5. Post-cardiotomia: Imposibilidad de retirar bypass cardiopulmonar tras cirugia
cardiaca

6. Post-trasplante cardiaco: Insuficiencia primaria del injerto después del
trasplante de corazon o corazon-pulmon

7. Cardiomiopatia cronica
Como un puente para soporte prolongado con VAD

Como un puente para decidir

8. Soporte peri-procedimiento durante intervencion cardiaca percutanea de alto
riesgo

9. Puente al trasplante cardiaco

Indicaciones de ECMO para soporte pulmonar: Ambos ECMO VV y ECMO VA pueden ser empleados como terapia de
rescate durante el fallo respiratorio agudo para ganar tiempo y mantener la vida mientras se resuelve la causa
subyacente.(17) Tabla 2

En el caso particular del ECMO VV una vez que el paciente es iniciado en la terapia usualmente la condicion
pulmonar del mismo requiere ventilacion mecanica con parametros elevados que resultan en detrimento de la
Lecuperacmn pulmonar o han excedido la remanente habilidad fisiologica pulmonar de mantener para preservar la
emostasia.(7)

Algunos estudios han mostrado que el uso precoz del VV-ECMO en el ARDS por COVID-19 puede reducir la presion de
conduccion en la via aérea y minimizar la inflamacion pulmonar y sistémica, asi como la disfuncion multiorganica
severa.(18,19) El comienzo de la terapia con VV-ECMO antes del dia 7 de iniciada la ventilacién mecanica ha
mostrado mejores resultados en la sobrevida de los pacientes iniciados en este tipo de terapia.(20)

Técnicas:
ECMO VV

El paciente debe tener estabilidad hemodinamica. Cuando se utiliza una canula simple la sangre se extrae desde la
vena cava o el atrio derecho y es retornada al atrio derecho. Usualmente la canula es colocada de forma
Eercutanea con técnica de Seldinger via yugular interna derecha. Sin embargo si se utiliza sistema de doble canula,

abitualmente se coloca una en la vena femoral comdn derecha (como drenaje) y otra en la yugular interna
derecha (para infundir).(17)

- |
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Tabla 2. Indicaciones de ECMO para soporte pulmonar

Indicaciones de ECMO para soporte pulmonar
1. ARDS
Neumonia viral o bacteriana grave
Sindrome aspirativo
Proteinosis alveolar
2. Aspiracion
3. Neumonia
4. Asistencia extracorporea para proveer descanso pulmonar
Obstruccion de la via aérea
Contusion pulmonar
Inhalaciéon de humo
5. Trasplante pulmonar
Fallo primario del injerto tras trasplante pulmonar
Puente al trasplante pulmonar
ECMO intraoperatorio
6. Hiperinsuflacion pulmonar
Estatus asmatico
7. Hemorragia pulmonar o hemoptisis masiva
8. Hernia diafragmatica congénita o aspiracion de meconio

Tabla 3. Contraindicaciones para el ECMO.

Contraindicaciones para el ECMO

Absolutas
Corazon no recuperable no candidato para trasplante o soporte con VAD

Malignidad diseminada terminal
Lesion cerebral severa irreversible
Disfuncion organica cronica severa (enfisema, cirrosis, fallo renal)
RCP prolongada sin adecuada perfusion histica
VIH
Limitaciones financieras, cognitivas, psiquiatricas o sociales en pacientes
sin apoyo social
Absolutas ECMO VA
Diseccion aodrtica no reparada
Regurgitacion aodrtica severa
Absolutas ECMO VV
Paro cardiorrespiratorio
Fallo ventricular izquierdo severo (FE <25%)
Relativas
Edad > 65 anos
Trauma multiple con hemorragia no controlada
Fallo multiorganico
Relativas ECMO VA
Enfermedad vascular periférica (VA-ECMO)
Relativas ECMO VV
Altas presiones / alta FiO2 por mas de 7 dias

- |
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ECMO VA

Provee soporte respiratorio y hemodinamico. Aqui el circuito es colocado en paralelo al corazon y los pulmones.
Durante el ECMO VA la sangre va a bypasear al corazon y los pulmones. La sangre se extrae del atrio derecho o
vena cava (como drenaje) y se retorna al sistema arterial a través de canulacion periférica femoral, axilar o
carotidea, o hacia la aorta ascendente si se usa canulacion central especialmente en casos de ECMO
postcardiotomia.(17)

Canulacién del circuito de ECMO VV y principales problemas:
La insercion del circuito de ECMO debe ser realizada por personal entrenado de forma simultanea en los sitios de
acceso seleccionados (yugular/femoral configuracion mas cominmente empleada.(5)

Habitualmente se utilizan canulas de gran diametro para el drenaje venoso (23-31Fr) mientras que canulas mas
pequefas (15-19Fr) resultan suficientes para el retorno venoso. (21)

La colocacion del circuito debe comprobarse mediante ecocardiografia inmediatamente después de ser colocadas
las canulas y antes de ser fijadas, y luego mediante rayos X. La correcta colocacion de las mismas en rayos X
puede observarse en la Figura 2.

Posicion de acceso femoral, la punta de la canula al comprobarse por ecografia debe encontrarse por debajo del
nivel del diafragma (35-40cm aproximadamente en el adulto)

Posicion del acceso Yugular la punta de la canula al comprobarse por ecografia debe encontrarse en la union vena
Cf%/a inferior/auricula derecha. No se recomienda el empleo de canulas yugulares de doble luz para el VV-ECMO.
(22)

Las puntas de las canulas deben estar separadas al menos 10cm (6ptimo 15cm) para evitar la recirculacion.
Debe dirigirse el jet de retorno hacia la valvula tricuspide antes de fijar la canula al cuello (comprobar mediante
ecografia transesofagica o transtoracica).

El flujo maximo de la canula de mayor tamafio (31F) es de 5Lt, seleccionar el tamafo de la canula en dependencia
del flujo necesario. Considerar canulas mayores para pac1entes con peso > 90 Kg.

La recirculacion es un fenomeno que puede resultar de la incorrecta colocacion del circuito de ECMO VV. Los
signos clasicos que la identifican son una baja Sa0O, y una alta SpreO, (saturacion de oxigeno preoxigenador).
Aunque no existe un método globalmente aceptado para calcular el grado de recirculacion Patel y cols
recomiendan Recirculacion (%) = (SpreO,- SvO;) / (SpostO; - SvO,) x 100. (7)

Spre0, saturacion de oxigeno preoxigenador
SvO, saturacion venosa de oxigeno
SpostO, saturacion de oxigeno postoxigenador

Si la SpreQ, es igual a SvO2 entonces existe 0% de recirculacion, si la SpreO, es igual a Sgostoz existe 100% de
rec1rculac10n Usualmente si SpreO, < 75% la recirculacion clinicamente evidente es improbable

También puede sospecharse mediante la inspeccion visual del circuito al notar que la sangre pre-membrana
(habitualmente roja obscura), toma una coloracion similar a la sangre post-membrana (roja brillante).

Los factores que pueden afectar el grado de recirculacion son:
¢ Velocidad de la bomba

e Tasa de flujo sanguineo

e Direccion del flujo extracorporeo

e Tipo, tamafo y posicion de la canula

Figura 2. Posicionamiento 6ptimo de las canulas en configuracion ju k\;ular/femoral (A) y femoral/femoral (B). R/L, right/left; CFV, common
femoral vein; IVC, inferior vena cava; RA/LA, right/left atrium; /LV, right/left ventricle; SVC, superior vena cava; R/L PV, rlght/left
pulmonary vein; R/L IJV, right/left internal jugular vein; R/L SCV, rlght/left subclavian vein.

Tomado de Patel B, Arcaro M, Chatterjee S. Bedside troubleshooting during venovenous extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). J
Thorac Dis [Internet]. 2019 Sep [cited 2021 Jan 11];11(S14):51698-707. Available from: http://jtd.amegroups.com/article/view/28745/22535
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Dificultades en el circuito:

Cualquiera de los componentes criticos del circuito puede mal funcionar (canulas, bomba, tubuladuras, oxigenador).
La constante observacion e inspeccion resultan cruciales para mantener la 1ntegr1dad del circuito y la segurldad del
paciente.

La reduccion del flu[] en el circuito puede ser causada por varios factores incluyendo hipovolemia, mal
osicionamiento de (as canulas, torceduras de las tubuladuras, obstrucciones del c1rcu1to y comprom1so
emodinamico. Un drenaje venoso defectuoso usualmente se manifiesta con vibraciones “chattering”. Este

fenomeno se observa cuando bajas presiones alrededor del puerto de drenaje causan colapso vascular alrededor de

la canula. La bomba centrifuga puede incrementar la presion negativa hasta 600mmHg que no solo disminuye el
flujo sanguineo sino también puede inducir cavitacion y hemolisis. Si se detecta chattering deben disminuirse las

RPM para lograr flujo sanguineo mas efectivo al aliviar la presion negatlva si el mismo es resultado de hipovolemia

entonces la administracion de cristaloides es la solucion recomendada.(7)

Una adecuada anticoagulacion es importante para garantizar la longevidad del circuito, sin embargo, la presencia
de complicaciones a menudo impide que esto suceda poniendo en riesgo al circuito. De no poderse lograr una
adecuada anticoagulacion se recomienda el uso de flujos altos (4-5Lt) para evitar el estancamiento y la formacion
de coagulos. La frecuente inspeccion visual de las canulas, el circuito, la bomba y el oxigenador resulta de vital
importancia para la deteccion precoz de coagulos, sin embargo las lecturas de presion del circuito pueden resultar
de gran ayuda para identificar obstrucciones en el mismo cuando la inspeccion visual no resulta concﬁjyente (7)

Debe considerarse el cambio del circuito si la formacion de coagulos esta obstruyendo el flujo, la oxigenacion o
pone al paciente en riesgo de embolismo.(7)

Una hemolisis excesiva puede ser el resultado de canulas muy pequefias, un posicionamiento inadecuado de estas,
altas RPM, coagulos en la centrifuga o el oxigenador. Los niveles de lactato deshidrogenasa (LDH) pueden indicar
hemélisis inducida por circuitos, pero solo si la sepsis no esta presente. Las pruebas rutinarias de hemoglobina
plasmatica libre pueden determinar con mayor precision si se esta produciendo hemolisis en el circuito.(7)

La falla del oxigenador puede ser el resultado de una falla del suministro de oxigeno o acumulacion de trombos
dentro del oxigenador, disminuyendo la transferencia de oxigeno. Los oxigenadores ECMO ideales estan hechos de
polimetilpenteno, que causa menos hemolisis, caida de presion y fugas plasmaticas y tiene una vida Util mas larga
que los materiales utilizados en oxigenadores ‘anteriores. S1empre debe contarse con tanques de oxigeno de reserva
para solucionar cualquier dificultad con el suplemento regular.(7)

Los niveles de gases sanguineos y las presiones de membrana, se pueden medir antes y después de que la sangre
pase a través del oxigenador para determinar si el oxigenador esta funcionando a plena capacidad. La diferencia de
PO, pre y pos membrana debe ser de al menos 10 veces el valor de la primera. Una caida de presion a traves de una
membrana de <50 mmHg es considerada normal; un cambio en la presion >100 mmHg sugiere fuertemente una
obstruccion dentro del oxigenador. Se debe reemplazar un oxigenador defectuoso para optimizar la oxigenacion y
reducir el riesgo de embolizacion del trombo. (7)

Los problemas catastroficos del circuito incluyen pérdida de sangre sustancial, embolia de aire masiva, y pérdida
completa del flujo de la bomba. En caso de un incidente catastrofico, el pac1ente debe aislarse primero del circuito
sujetando las lineas ECMO venosas y arteriales lo mas cerca posible del paciente para evitar el flujo retrégrado y la
posible ml%racmn y entrega de aire al paciente, o incluso exanguinacion. Una vez que el paciente esta aislado del
circuito problema se Fuede identificar y el circuito puede ser cambiado, después de lo cual se puede reanudar
rapldamente el ECMO. El fallo de la bomba es extremadamente raro, pero puede ocurrir debido a la pérdida de
energia, la formacion de coagulos dentro del cono centrifugo o el desacoplamlento de la bomba centrifuga. Se debe
conectar una manivela o una bomba de respaldo al circuito ECMO para mantener el flujo mientras se repara la
bomba primaria o se recupera una bomba de respaldo.(7)

Dado que ECMO VV solo da soporte al sistema pulmonar, si se producen disritmias cardiacas o paro cardiaco, se debe
iniciar la respuesta normal al codigo. El flujo ECMO disminuira si el corazon no esta bombeando y no se puede
restaurar hasta que se produzcan cardioversiones o compresiones toracicas. Tambijén se recomienda utilizar bolsa
autoinflable en lugar del ventilador mecanico, en caso de que se produzca la pérdida de flujo ECMO en estado
hiperdinamico. Si la cardioversion no tiene ex1to se puede iniciar la conversion a ECMO VA.(7)

Configuracion inicial ECMO VV:

EL ECMO VV es mas eficiente en la eliminacion de CO, que en la entrega de oxigeno. La cantidad de eliminacion de
Co, depende del flujo ECMO y el Fasto cardiaco del pac1ente y tambien del caudal de oxigeno (flujo de barrido de
gas) o “sweep” al oxigenador. El aumento del “sweep” disminuye el CO, en la sangre que deja el oxigenador
(analogo al efecto que el aumento de la ventilacion minuto tiene sobre la PCO, arterial)

El “sweep” debe ser aproximadamente el doble del flujo ECMO. Por ejemplo: si el flujo ECMO es 3L, el “sweep”
deberla ser aproximadamente 6L. Con un flujo ECMO de aproximadamente 2/3 del gasto cardiaco del pac1ente y un

sweepd de(l1 5d)oble del flujo ECMO, casi toda la produccion de CO, del paciente puede ser eliminada por el
oxigenador

La PaO, es determinada por la relacion entre el flujo ECMO y el gasto cardiaco del paciente. Si el flujo ECMO es bajo
comparado al gasto cardiaco del paciente, la PaO, también sera baja. El flujo ECMO debe fijarse en al menos el 50%
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del gasto cardiaco del paciente, usualmente 2/3 partes del mismo. Flujos < 2 Lt deben evitarse para prevenir la
formacion de coagulos en el circuito. (15)

Aun falta consenso_en cuanto a la configuracion basal ideal para ECMO VV. Tipicamente la FiO; se fija en 100%, con
un “sweep” entre 2-5 L/min, y las revoluciones por minuto (RPM) suficientes para alcanzar un flujo entre 50-80ml/
Kg/min. Los gases sanguineos arteriales no deben normalizarse de forma brusca al iniciar ECMO dado el riesgo de
edema cerebral, la normalizacion debe lograrse progresivamente durante algunas horas posteriores al inicio de la
terapia. La estrateg1a ventilatoria recomendada consiste en emplear bajos volimenes tidales 4-6ml/Kg del peso
corporal predicho y mantener una presion meseta <25 cmH,0, con PEEP de 10 cmH,0. Ademas debe intentarse la
retirada del(7b)loqueo neuromuscular y los vasodilatadores pulmonares entre 12-24 horas una vez fijados estos
parametros

Presion en el circuito
Presion pre membrana < 300mmHg
Gradiente transmembrana normal < 50mmHg, si el gradiente es > 150mmHg considerar cambio de circuito.

Temperatura

Normotermia, fijar en 37 grados Celsius. La configuracion de temperatura solo debe ser modificada por el
perfusionista o personal con el debido entrenamiento. En caso de hipotermia o fiebre inesperadas, este debe ser
contactado de inmediato.

Manejo general en ECMO:
Evitar que se sumen nuevas disfunciones organicas en el enfermo con ECMO es un objetivo constante que regmere
una adecuada comprension de las nuevas respuestas fisiologicas y hemodinamicas del paciente al circuito de E

Examenes y complementarios de seguimiento rutinario

Rayos X diario

Urea, Creatinina, Electrolitos, Mg, PO, perfil hepatico.

Coagulacion: APTT, INR, Fibrindgeno diario. APTT cada 6 horas segln lo determinado por el consultor de la UCI.
Hemograma diario

Dimero. D diario

Hemocultivos 3 veces por semana. A diferencia de otros pacientes, estas muestras deben tomarse del circuito o
a través de las lineas existentes.

e Otros cultivos segln se requiera

Sistema cardiovascular: Debe mantenerse el volumen intravascular y la perfusion sistémica. El volumen
intravascular puede ser evaluado por los métodos que habitualmente se emplean con este fin (gasto urinario,
presion venosa central, peso corporal, colapso de la vena cava, signos clinicos). Un adecuado gasto cardiaco debe
ser asegurado incluso usando agentes inotropicos si es necesario. Debe considerarse el ecocardiograma como un
método de evaluar la condicion cardiaca y descartar trombosis ante cualquier cambio significativo en el flujo o
deterioro hemodinamico.

Sistema respiratorio: EL ECMO se emplea mientras se espera por la recuBeracwn pulmonar. En algunos centros
se ha empleado PEEP elevada para evitar fenomenos atelectasicos, sin embargo, la ventilacion ultraprotectiva con
bajas presiones, bajas frecuencias y PEEP no tan elevada (FiO, 4043, PEEP 10, PC 10, RR 10) resultan las mas
aceptadas de forma general. La hl%lene constante y sistematica de la via aérea constltuye otro aspecto importante
empleando aspiracion endotraqueal e incluso broncoscopia de ser necesario. Rayos X de torax diario para evaluar la
evolucion pulmonar y descartar otras complicaciones asociadas.

Sistema renal: Durante las primeras 24-48 horas los pacientes en ECMO experimentan una fase oligirica secundaria
a la respuesta inflamatoria desencadenada por la colocacion del circuito, dado que lleva a cierto grado de fuga
capilar y deplecion del volumen intravascular con disminucion de la perfu51on renal y necrosis tubular aguda. Luego
de 48 horas comienza la fase diurética (que es uno de los [l)rlmeros signos de recuperacion). Si la oliguria persiste
por 48-72 horas habitualmente se requiere la replecion del sistema vascular y diuréticos para mejorar la funcion
renal. Cuando el fracaso renal no es resuelto debe considerarse la Terapia continua de reemplazo renal (CRRT por
sus siglas en inglés). Aproximadamente el 60% de los pacientes en ECMO requieren de CRRT, la supervivencia a los 3
meses de estos es de solo 17% comparada con la de los que no la necesitan 53%, también la mayor duracioén de la
CRRT se asocié a mayor mortalidad.(17)

Sistema nervioso central (SNC): Las complicaciones del SNC son muy comunes llegando a reportarse hasta en el
48% de los pacientes que recibieron ECMO por mas de 12 horas. Estas complicaciones son habitualmente secundarias
a hipoxia, acidosis o a la condicion que llevo al ECMO mas que una complicacion del ECMO per se. Se recomienda
evitar el empleo de agentes paralizantes y el empleo de sedacion regular, asi como la evaluacion neurologica
frecuente. Los estudios de neuroimagen resultan complejos de realizar en estos pacientes, mas si existe
{nestabilidaa;l momento de realizarlos. En caso de presentarse convulsiones se recomienda tratamiento agresivo de
as mismas.(17)

Control de infecciones: Se requieren estrictas medidas de asepsia. La presencia de infecciones puede

monitorizarse mediante la obtencion de muestras para cultivos desde el circuito al menos una vez por semana o

cuando se sospeche infeccion.
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Sistema hematolégico: En pacientes con ARDS severo en ECMO VV no esta bien definido el nivel 6ptimo de Hb a
mantener. Algunos estudios no han encontrado variacion en la mortalidad al mantener una estrategia de transfusion
restrictiva (Hb>7g/dL) al compararlos con aquellos tratados con una estrategia de transfusion liberal (H b>10g/dL
Sin embargo ELSO recomienda mantener un nivel de hematocrito normal para garantizar la entrega tisular
oxigeno.(7) Otros autores recomiendan mantener la Hb del paciente por encima de 8 g/L para optimizar la entrega
de oxigeno.(17) Sin embargo al garantizar una adecuada perfusion, SvO2 y nivel de lactato parece no existir
beneficio adicional al emplear una estrategia de transfusion liberal. (23)

Como consecuencia del consumo plaquetario en ECMO con regularidad se requieren transfusion de [Jlaquetas con el
fin de mantener estas por encima de 100000/mcL. Algunos autores se inclinan hacia el uso de bivalirudina en lugar
de heparina cuando se anticipa el uso de ECMO por arﬁos periodos de tiempo. El ajuste de la anticoagulacion se
realiza con el fin de mantener el tiempo parcial de tromboplastina activado (APTT por sus siglas en inglés) entre 1.5
y 2.5 veces el valor normal.(17,24)

Control de infecciones: Se regmeren estrictas precauciones de asepsia. La presencia de infecciones es
monitorizada mediante la toma de muestras de sangre del circuito de ECMO al menos una vez por semana. La
sospecha clinica puede complementarse con la realizacion de biomarcadores de sepsis. La conducta dependera de
los protocolos establecidos en la institucion.

Balance hidroelectrolitico: El monitoreo del balance hidrico y electrolitico (potasio, magnesio, fosforo y calcio
ionico) debe ser riguroso. El paciente se enfrenta a un estado con altos requerimientos energéticos y las técnicas de
hiperalimentacion pueden emplearse. Habitualmente se registra un aumento del peso corporal de los pacientes en
los primeros dias debido a la necesidad de resucitacion con fluidos, la retencion de fluidos y la fase oligurica.

Complicaciones del ECMO:

Las complicaciones durante el ECMO son frecuentes y como es de esperar se asocian a mayor morbilidad y
mortalidad. Estas pueden relacionarse a la [laatologla subyacente que requiere de ECMO, o al ECMO en si mismo
(insercion quirdrgica, tubuladuras, anticoagulacion). Como regla general el ECMO que se usa para proveer soporte
pulmonar desarrolla menor nimero de complicaciones que el que se emplea para soporte cardiaco. Los peores
resultados se obtienen cuando se emplea ECMO post CPR. El ECMO VV tiene menos complicaciones que el ECMO VA,
los nifios presentan menos complicaciones que los adultos excepto en cuanto a las complicaciones neuroldgicas. La
complicacion mas frecuente en ECMO es el sangrado que puede encontrarse entre en un 10-30% de los casos,
alrededor de 17% en ECMO VV y 34% en ECMO VA. El sangrado puede ocurrir en el sitio quirdrgico, el area de
insercion de las canulas, en el area de procederes invasivos previos o retroperitoneal. El sangrado se incrementa
debido a la hepar1mzac1on sistémica, la disfuncion plaquetaria y la hemodilucion del factor de coagulacion. El
sangrado puede ser manejado reduciendo o deteniendo la anticoagulacion o con transfusion de plaquetas o factores
de (a coagulacion.(17,25)

Existen algunas complicaciones especificas del ECMO VA que pueden clasificarse en:

e Relacionadas a la canulacion: perforacion vascular y hemorragia, diseccion arterial, isquemia distal, colocacion
incorrecta o desarrollo de pseudoaneurisma en el sitio de insercion. Afortunadamente son raras (5%).(17)

e Trombosis cardiaca: ocurre secundaria al flujo retrégrado en la aorta ascendente, aunque se emplee canulacion
periférica a través de la arteria femoral. Estasis sanguineo en caso de que no se logre mantener la funcion
ventricular izquierda lo que puede resultar en trombos intracardiacos.(17)

e Hipoxia coronaria o cerebral: La sangre infundida dentro de la arteria femoral perfundira preferentemente las
extremidades inferiores y los organos intrabdominales por consiguiente pudiera existir hipoxia cardiaca y
cerebral que sera dificil” de detectar si se monitorizan los gases sanguineos con muestras tomadas en los
miembros inferiores.(17)

La hemorragia pulmonar puede observarse con cierta frecuencia en pacientes en ECMO, ademas del manejo
anteriormente descrito pueden usarse esteroides y broncoscopias frecuentes para permeab1l1zar la via aérea.(1)

La 2h6emorrag1a intracerebral o infartos ocurren aproximadamente en el 10-15% de los pacientes con ARDS en ECMO.
(1,26)

La hemolisis no suele ocurrir en ECMO a menos que exista algin problema en el circuito o el paciente. La
hemoglobina libre de plasma debe chequearse frecuentemente, valores sobre 10 mgj% requieren investigaciones
adicionales para determinar y tratar la causa.(1)

El tromboembolismo sistémico debido a la formacion de trombos en el interior del circuito de ECMO puede resultar
devastador, afortunadamente no es una complicacion frecuente. De ocurrir sus efectos son mucho mayores en el
ECMO VA ﬂue en ECMO VV debido a la infusion directa de sangre al sistema arterial. La infusion de heparina para
alcanzar el tiempo parcial de tromboplastina activado (APTT) deseado y la constante observacion del circuito en
busca de coagulos pueden prevenir exitosamente esta complicacion.(1) Un estudio realizado por la Facultad de
Medicina de Freiburg, Alemania mostré una mayor incidencia de complicaciones tromboticas del circuito en
pacientes tratados con VV-ECMO enfermos de COVID-19 que en pacientes habituales, asi como cifras superiores de
Dimero D previo al evento trombotico.(27)

La trombocitopenia inducida por heparina (HIT) es otra complicacion que puede ser observada en los pacientes en

ECMO. Cuando esta es demostrada la infusion de heparina debe reemplazarse por anticoagulantes no heparinicos.

Algunos autores incluso recomiendan el uso de bivalirudina en la ausencia de HIT cuando se anticipa un uso

prolongado de ECMO. Otros autores recomiendan el uso de Argatroban debido a su corta vida util y la posibilidad de
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alcanzar los objetivos en cuanto a la anticoagulacion.(1)

Las complicaciones neurologicas presentan una gran variabilidad (4-37%) la mayor incidencia de morbilidad
neurologica en pacientes en soporte cardiaco se reporta en neonatos (convulsiones 7%, infarto cerebral 4.5%,
hemorragia intracraneal 11%) Los nifos tienen una incidencia ligeramente menor de convulsiones y hemorragias,
pero mayor en cuanto a infarto cerebral. Los adultos tienen la menor incidencia de morbilidad neurologica mayor
(convulsiones 2%, infarto cerebral 4%, hemorragia intracraneal 2%). En todos los grupos aquellos pacientes que
desarrollaron complicaciones neurologicas mayores presentaron menor supervivencia intrahospitalaria. Vale la pena
considerar que las complicaciones neurologicas pueden ser causadas por la patologia subyacente que llevo al
paciente al ECMO o ser consecuencia parcial de la heparinizacion, trombocitopenia, coagulopatias o hipertension
sistolica. En todos los casos el empleo de la Tomografia axial computarlzada CT) resulta de vital importancia para
el diagnostico y las condiciones del paciente en ECMO dificultan el traslado de este al tomografo, sin embargo, la
portabilidad de los sistemas de ECMO mas modernos permiten que pueda realizarse con seguridad para el enfermo.

(M

La hipertension es una temida complicacion debido a que incrementa sobremanera el riesgo de sangrado e infartos
cerebrales. (1)

Las arritmias cardiacas pueden ocurrir como resultado de la hipoxia y trastornos electroliticos o una patologia
cardiaca subyacente.(1)

La oliguria es una frecuente complicacion cuando existe afeccion renal en las etapas tempranas del ECMO, la
necrosis tubular aguda puede observarse en algunos pacientes y en ocasiones requiere hemofiltracion y
hemodialisis. (1)

Las complicaciones gastrointestinales incluyen la hemorragia que puede resultar del estrés, isquemia o estados
coagulopaticos. La hiperbilirrubjnemia directa y los calculos biliares pueden ocurrir secundario a ayuno prolongado y
nutricion parenteral total, hemdlisis o diuréticos. (1)

Las complicaciones sépticas pueden resultar debido al gran cuerpo extrafo que representa el circuito de ECMO y la
frecuente manipulacion que este pudiera requerir.(1)

Las complicaciones metabdlicas incluyen desequilibrios electroliticos, hipo e hiperglicemia. EL ECMO puede alterar
la concentracion sérica de drogas debido a incremento del volumen’ de distribucion, y la reduccion de la funcion
hepatica y renal.(1)

Complicaciones mecanicas: La presencia de coagulos en el circuito es la complicacion mecanica mas frecuente
(19%). Coagulos grandes pueden provocar la falla del oxigenador, coagulopatia por consumo, embolismo pulmonar o
sistémico. Circuitos con cubierta heparinizada han sido empleados para reducir estas compl1cac10nes (1)

CONCLUSIONES:

Aunque las limitaciones tecnologicas y financieras que supone la aplicacion de esta tecnologia no permiten su uso en
aises del tercer mundo y limita su aplicacion en paises ricos, cada vez se incorporan mas pacientes al total de

Beneflaados por esta terapia. El ECMO constituye una muy Util herramienta en la asistencia de pacientes con COVID
-19 donde fracasa la asistencia convencional.
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