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ECMOECMO, generalidades…, generalidades…

ECMOECMO (O i ió(O i ió dd M bM b E t ó )E t ó ) té ité i d ll dd ll dECMOECMO (Oxigenación(Oxigenación dede MembranaMembrana Extracorpórea)Extracorpórea) eses unauna técnicatécnica desarrolladadesarrollada parapara
asegurarasegurar unauna DODO22 adecuadaadecuada aa pacientespacientes queque sufrensufren fallofallo respiratoriorespiratorio y/oy/o cardíaco,cardíaco, enen
loslos cualescuales laslas terapéuticasterapéuticas “convencionales”“convencionales” hubierenhubieren falladofallado

 PP fi i tfi i t DODO22 ii d ñd ñ i di d ll ARMARM ll ltlt tt dd ProveeProvee suficientesuficiente DODO22 sinsin causarcausar dañodaño asociadoasociado aa lala ARM,ARM, aa loslos altosaltos aportesaportes dede
fracciónfracción inspiradainspirada dede OO22 yy elevadaselevadas dosisdosis dede fármacosfármacos vasopresoresvasopresores

 EsEs unun procedimientoprocedimiento altamentealtamente invasivoinvasivo queque requiererequiere lala canulacióncanulación dede venasvenas yy
arteriasarterias importantesimportantes q eq e l egol ego enen generalgeneral sonson ligadasligadas definiti amentedefiniti amentearteriasarterias importantesimportantes queque luego,luego, enen general,general, sonson ligadasligadas definitivamentedefinitivamente

 LasLas complicaciones,complicaciones, tantotanto deldel pacientepaciente comocomo deldel circuitocircuito puedenpueden ponerponer enen riesgoriesgo
lala vidavida deldel RNRN.. EntreEntre laslas másmás importantesimportantes:: sangrado,sangrado, trombosis,trombosis, emboliaembolia gaseosa,gaseosa,
sepsissepsis CIDCID etcetcsepsis,sepsis, CID,CID, etcetc..

 LaLa introducciónintroducción dede ECMOECMO enen unun ServicioServicio dede Neonatología,Neonatología, nono solosolo permitepermite rescatarrescatar
pacientespacientes concon unauna predicciónpredicción dede morbimortalidadmorbimortalidad elevada,elevada, sino,sino, queque dadodado lala
necesidadnecesidad dede profundizaciónprofundización dede loslos conocimientosconocimientos fisiopatológicosfisiopatológicos queque sonsonnecesidadnecesidad dede profundizaciónprofundización dede loslos conocimientosconocimientos fisiopatológicosfisiopatológicos queque sonson
necesariosnecesarios parapara susu práctica,práctica, indirectamenteindirectamente sese optimizaoptimiza lala atenciónatención dede otrosotros
pacientespacientes gravesgraves sinsin necesidadnecesidad dede ECMOECMO

 AunqueAunque sese utilizanutilizan unauna multitudmultitud dede otrasotras terapiasterapias másmás convencionalesconvencionales sólosólo AunqueAunque sese utilizanutilizan unauna multitudmultitud dede otrasotras terapiasterapias másmás convencionalesconvencionales ,, sólosólo
ECMOECMO haha demostradodemostrado enen estudiosestudios clínicosclínicos controladoscontrolados yy alal azarazar queque disminuyedisminuye tantotanto
lala mortalidadmortalidad comocomo lala morbilidadmorbilidad enen elel grupogrupo dede pacientespacientes neonatalesneonatales
(( RespiratoryRespiratory CareCare,, 20032003;; 4848((44))::352352--362362))



DECÁLOGO…..

“L i t t d l d ECMO f EQUIPO”“Los integrantes del grupo de ECMO forman un EQUIPO”

“Cada uno “ama” al otro, pero, nadie “confía” en el otro”

“Cualquier tonto puede hacer ECMO cuando todo va bien“Cualquier tonto puede hacer ECMO cuando todo va bien, 
pero SÓLO un tonto hace ECMO cuando las cosas  van mal”

“No existe mejor lugar que estar en casa”

“La mejor ECMO es la ECMO aburrida”

“Al principio de ECMO casi ninguna enfermedad parece 
irre ersible”irreversible”

“En ECMO el FLUJO es TODO”

“Nada está terminado hasta que se termina”Nada está terminado hasta que se termina

“La PO2 arterial  es el número menos importante”

“No se puede destetar de ECMO con Hto < de 38%”No se puede destetar de ECMO con Hto  de 38%



MAYO 1975
“ESPERANZA (HOPE)”, 1° PACIENTE NEONATAL  TRATADO EXITOSAMENTE

BARTLETTBARTLETT, UNIVERSIDAD  DE CALIFORNIA, IRVINE



 1997: Coordinación de Investigación del Hospital 
Garrahan: “Proyecto de Investigación { “ECMO en unGarrahan:  Proyecto de Investigación {  ECMO en un 

modelo animal, como paso previo (entrenamiento), para 
su aplicación en RN” }p }

 1997 – 1998: compra del equipamiento 

 1998 El proyecto es aprobado para su ejecución 1998: El proyecto es aprobado para su ejecución



1998 – 20081998  2008
TALLERES TEORICO – PRACTICOS

INVESTIGACION TRASLACIONAL EN MEDICINA EXPERIMENTAL ( n =  14)



23 ‐ 04 ‐ 082006

Se anuncia el plan 
Nacional de CardiopatíasNacional de Cardiopatías 

Congénitas

“ se impulsa“ se impulsa“ se impulsa “ se impulsa 
institucionalmente el institucionalmente el 
Programa de ECMOPrograma de ECMOPrograma de ECMO Programa de ECMO 

Neonatal “Neonatal “



“CANDELA”“CANDELA”, 1° SOBREVIVIENTE ECMO, HTAL. GARRAHAN, UCIN 

Edad: 2 meses 
2009

Edad: 4 años

Egreso  
2009

2013



2012
FUNDACION 
CAPITULO 

LATINOAMERICANO 
ELSOELSO

SANTIAGO DE CHILE

ISLAS MALVINAS
(ARGENTINA)



LATINOAMERICA
CENTROS 

ACTIVOS DE 
ECMO

(*) abril 2013

ISLAS MALVINAS
(ARGENTINA)



ELSO LATINOAMERICANO – CENTROS ACTIVOS
ARGENTINA

Buenos Aires : Hospital GarrahanBuenos Aires : Hospital Garrahan
Fundación Favaloro
Clínica Bazterrica
Hospital Italiano

Derqui, Pilar : Universidad Austral

La Plata: Hospital Sor LudovicaLa Plata:         Hospital Sor Ludovica

Santa Fe:         Hospital José M. Cullen







CRITERIOS DE INCLUSION

 EG > 34 SEMANAS

 ARM, NO > 10 DIAS

 AUSENCIA DE MALFORMACIONES MAYORES/SINDROMES MALFORMAT.

 HIC, NO > GRADO II

 AUSENCIA DE DAÑO CEREBRAL GRAVE

 AUSENCIA DE SANGRADO MASIVO O DIATESIS HEMORRAGICA GRAVE

 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA GRAVE: INSUFICIENCIA RESPIRATORIA GRAVE:

IO > 40 EN 3/5 DETERMINACIONES DURANTE 3‐4 HORAS

PaO2 < 40 torr QUE NO RESPONDE A LA TERAPIA MX.

EPISODIOS DE DESCOMPENSACION, 3 o + EN 12 HORAS 
QUE REQUIEREN VENTILACION CON PR. POSITIVA  

 DISFUNCION CARDIACA GRAVE, QUE NO RESPONDE AL TRATAMIENTO, OBJETIVABLE 
POR: ECOCARDIOGRAFIA; SOPORTE INOTROPICO‐VASOPRESOR MX : DOPA > 20; DOBU > 20;POR: ECOCARDIOGRAFIA; SOPORTE INOTROPICO‐VASOPRESOR MX.: DOPA > 20; DOBU > 20; 
EPINEFRINA > 2; REQUERIMIENTOS DE EXPANSIONES DE VOLUMEN PARA SOSTENER TA.



HDC CRITERIOS DE ECMOHDC, CRITERIOS DE ECMO 

 INCAPACIDAD PARA MANTENER SaO2 PRE-DUCTAL > 85% ó POST > 70%

  P CO2 ACIDOSIS RESPIRATORIA ( H 7 15) A PESAR DE ARM OPTIMIZADA  PaCO2  + ACIDOSIS RESPIRATORIA  (pH < 7.15) A PESAR DE ARM OPTIMIZADA

 SaO2 < 85%  c/ PIP > 28 cm H2O ó MAP > 17 cm H2O 

 HIPOXIA ACIDOSIS METABOLICA ( A id Lá ti > 5 l/L/ H < 7 15) HIPOXIA – ACIDOSIS METABOLICA ( Acido Láctico > 5 mmol/L/ y pH < 7.15)

 HIPOTENSION REFRACTARIA
administración de fluídos + drogas vasoactivas c/ diuresis < 0.5 mL/kg/h en 12-24 hs

 IO > / = 40 
(1)

Otros: IO > 35 durante 30 min, > 30 durante 2 hs ó > 25 durante 4 hs
(2) (3)

(1) Reiss I, Schaible T, van den Hout, et al.: Standardized Postnatal Management of Infants with Congenital Diaphragmatic
Hernia in Europe: The CDH Consortium Consensus. Neonatology 2010; 98: 354-364

(2) Tracy ET, Mears SE, Smith PB, et al.: Protocolized approach to the management of  congenital diaphragmatic hernia: 
benefits of reducing variability in care. J Ped Surg 2010; 45: 1343-1348

(3) Antonoff MB, Hustead VA, Groth SS, et al.: Protocolized management of infants with congenital diaphragmatic hernia: 
effect on survival. J Ped Surg 2011; 46:39-46





HOSPITAL  DE PEDIATRIA GARRAHANHOSPITAL  DE PEDIATRIA GARRAHAN
AREA DE TERAPIA INTENSIVA NEONATALAREA DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL
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ELSO, ENERO 2013





ABRIL 2008 – MAYO 2013

ECMO VENO‐ARTERIALECMO VENO‐ARTERIAL



ABRIL 2008‐MAYO 2013

DIAGNOSTICOS     (n = 26)   ( )



ABRIL 2008 ‐MAYO2013



ABRIL 2008 ABRIL 2008 –– MAYO 2013MAYO 2013



Total de pacientes 26

Sexo Masculino 18

RESULTADOS : ABRIL 2008 RESULTADOS : ABRIL 2008 –– MAYO 2013MAYO 2013

Sexo Masculino 18

PN (g): X  ± DS 3352 ± 966

PI (g): Valores extremos 2250 - 7000

Edad al ingreso   <  3 días de vida
> 3 días < 29d

21
2>  3 días < 29d

>  1 mes
2
3

Diagnósticos de ingreso
HDC 15  (57%)

PERTUSSIS 3  (12%)( )

BRONQUIOLITIS (H1N1+VSR) 1  ( 3.5%)

SALAM 3  (12%)

SHOCK  SEPTICO 1  ( 3.5%)

HPPRN 3 (12%)HPPRN 3  (12%)

Parámetros de ingreso
IO  X (±DS) 42.1± 7.7

Valores extremos 32 – 54

Flujo máximo de bomba ml/k/min  X ± DS 127 ± 15

Evolución
Horas de ECMO:   X ±DS 141 ± 90.6

Horas de ECMO:   Valores extremos 20 – 336

Sobrevida (%) (Egreso Hospitalario) 18  (70 %)

Días de internación:  mediana (P25-P75) 53 (8 - 57)

Días de internación:  Valores extremos 2 – 141



SEGUIMIENTOSEGUIMIENTO
EVOLUCION POSTEVOLUCION POST--ALTAALTA
n = 17 (falta ingresar paciente # 25)

CUATRO (4): > 2 años CRECIMIENTO Y DESARROLLO NORMAL

OCHO (8) 1 ñ CRECIMIENTO NORMAL OCHO (8)OCHO (8) : > 1 año CRECIMIENTO NORMAL OCHO (8)
DESARROLLO SEIS (6) NORMAL

DOS (2) RETRASO LEVE

CINCO (5): < 1 año COMPROMISO NEUROLOGICO SEVERO           UNO   (1)
TRASTORNOS VISUAL Y MOTOR UNO (1)TRASTORNOS VISUAL Y MOTOR UNO   (1)
CRECIMIENTO Y DESARROLLO NORMAL         TRES  (3)

16/17:                                                    PEA NORMAL

2/17:                                                    RMN: Lesión SNC

4/17:                                                    Soporte tecnológico domiciliario (O2 – SNG)

1/17:                                                    Serias dificultades en la función familiar

3/17 R i t ió l 1° ñ3/17:                                                    Reinternación en el 1° año 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO NORMALES: 13 / 17 (76%)

CRECIMIENTO NORMAL – RETRASO DESARROLLO LEVE : 2/17 (12%)

COMPROMISO NEUROLOGICO SEVERO: 1/17 (6%)

TRAST. VISUAL / TRAST.MOTOR: 1/17 (6%)



AREA TERAPIA INTENSIVA NEONATALAREA TERAPIA INTENSIVA NEONATAL



CRITERIOS DE INCLUSION
 EG > 34 SEMANAS

 ARM NO > 10 DIAS

 AUSENCIA DE MALFORMACIONES MAYORES/SINDROMES MALFORMAT.

 HIC NO > GRADO II

 AUSENCIA DE DAÑO CEREBRAL GRAVE

 AUSENCIA DE SANGRADO MASIVO O DIATESIS HEMORRAGICA GRAVE

 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA GRAVE: INSUFICIENCIA RESPIRATORIA GRAVE:

IO > 40 EN 3/5 DETERMINACIONES DURANTE 3-4 HORAS

PaO2 < 40 torr QUE NO RESPONDE A LA TERAPIA MX.

EPISODIOS DE DESCOMPENSACION, 3 o + EN 12 HORAS
QUE REQUIEREN VENTILACION CON PR. POSITIVA

 DISFUNCION CARDIACA GRAVE, QUE NO RESPONDE AL TRATAMIENTO,
OBJETIVABLE POR: ECOCARDIOGRAFIA; SOPORTE INOTROPICO-OBJETIVABLE POR: ECOCARDIOGRAFIA; SOPORTE INOTROPICO-
VASOPRESOR MX.: DOPA > 20; DOBU > 20; EPINEFRINA > 2;
REQUERIMIENTOS DE EXPANSIONES DE VOLUMEN PARA SOSTENER TA.








