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“Los viajes salvan vidas”

“Bidaiek bizitzak salbatzen
dituzte”
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Caso CLiINICO

LABURPENA

Kanpoko mintz bidezko oxigenazioa (ECMO)
haurren arreta intentsiboan erabiltzen den bizitza-
euskarri sistema bat da, arnasketa-urritasun larria
eta bihotz-urritasun akutua tratatzeko. Equn edo
asteetan zehar bihotz eta birikietako laguntza
ematen du. Paziente batzuentzat ezinbestekoa
izan daitekeen arren, bere konplexutasunak eta
kostuak espezialista talde bat behar du, eta, oro
har, erreferentzia-ospitaleetan erabiltzen da.
Azken urteotan, ECMOan dauden pazienteak
ospitale batetik bestera garraiatzea ugaritu
egin da, eta horrek terapia honetarako sarbide
berdintasuna bermatzeko garraio-sistemak
nazio mailan ezartzea ekarri du. Tratamenduari
erresistentea zaion hipertentsio pulmonar larria
duten bi jaioberriren kasuak aurkezten da. Kasu
bat diafragma herniaturako, eta bestea hodi
arteriosoaren itxieraren goiztiarraren ondorioz.
ECMO garraioa aktibatu ondoren, kanulazioaren
ondoren hobekuntza kliniko nabarmenak izan
zituzten eta maila handiko zentrora eraman
zituzten laguntza jarraitzeko. ECMO garraioak
arriskuak eta konplikazioak baditu ere, bizitza-
baliabide honetara iristeko aukera guztiei ematen
funtsezkoa da. ECMO garraioaren antolaketa
nazionala defendatzen da, paziente guztiek
tratamendu-aukera berdinak izan ditzate.

RESUMEN

La oxigenacién por membrana extracor-
pérea (ECMO) es un sistema de soporte vital
que se utiliza en Pediatrfa para tratar la insu-
ficiencia respiratoria severa y la insuficiencia
cardiaca aguda, permitiendo el soporte car-
diopulmonar durante dfas o semanas. Puede
ser crucial para determinados pacientes, pero
su complejidad y coste requieren personal alta-
mente cualificado y, generalmente, se imple-
menta en hospitales de referencia.

En los tltimos afios, el transporte interhos-
pitalario de pacientes en ECMO ha aumenta-
do y ha llevado a la necesidad de establecer
sistemas de transporte nacional con el fin de
garantizar un acceso equitativo a esta terapia.

Se presentan dos casos de recién nacidos a
término que presentan hipertension pulmo-
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nar grave refractaria a tratamiento. Uno de
los pacientes secundaria a una hernia diafrag-
matica congénita y otra a un cierre de ductus
precoz. Tras la activacion del transporte en
ECMO, experimentaron mejorias clinicas sig-
nificativas tras la canulacién y fueron traslada-
dos a un centro de mayor nivel para continuar
con el soporte.

Aunque el transporte en ECMO implica
riesgos y complicaciones, es fundamental para
ofrecer a todos los pacientes la posibilidad de
acceder a este recurso vital. Se aboga por una
organizacién nacional del transporte en ECMO
para que todos los pacientes tengan las mismas
oportunidades de tratamiento.

INTRODUCCION

La oxigenacién por membrana extracorpo-
rea (ECMO) es una modificacién del sistema
de circulacién extracorpdrea (CEC) utilizado
durante la cirugfa cardiovascular, que permite
proporcionar soporte cardiopulmonar durante
un periodo mas prolongado, dias o semanas,
en lugar de unas pocas horas. La ECMO no es
un tratamiento en si mismo, sino un sistema de
soporte vital que se ofrece al paciente mientras
se optimizan todas las terapias que conducen
a una mejorfa de la funcién cardiopulmonar®.

Las principales indicaciones de ECMO en
Pediatria son insuficiencia respiratoria severa
refractaria a tratamientos convencionales que
precisa parametros extremos en el soporte res-
piratorio, insuficiencia cardiaca aguda resisten-
te a tratamiento o fallos cardiopulmonares®.

Ademas de las indicaciones, hay que
conocer los criterios de inclusién y exclusion
para seleccionar a los pacientes candidatos.
Se incluirdn a aquellos que presenten alguna
indicacion con un prondstico potencialmente
reversible, sin asociar ninguna contraindica-
cién absoluta como malformaciones incom-
patibles con la vida, dafios irreparables en
organos vitales, condiciones que limitan la
eficacia de ECMO o con un prondstico extre-
madamente pobre®.

La ECMO ha demostrado ser una herra-
mienta crucial en la medicina intensiva
pedidtrica que proporciona una opcién vital
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en pacientes en estado critico. Sin embargo,
es una técnica cara, invasiva y compleja que
precisa un equipo sofisticado con personal cua-
lificado y entrenado. En Neonatologia, son los
hospitales de referencia de nivel ITIC los que
estan preparados para ello y reciben pacientes
de otros centros®.

Por todo ello, el transporte interhospitalario
con ECMO ha sufrido un crecimiento expo-
nencial en los tltimos afos. Las sociedades de
pediatria solicitan la creacién de un transporte
en ECMO nacionales para poder ofrecer las
mismas oportunidades a todos los pacientes.
Actualmente, en Espafia existen varios hospi-
tales que realizan el transporte en ECMO, pero
dependen de la voluntad y disponibilidad de
los profesionales, dado que el circuito no esta
bien establecido®.

OBSERVACION CLINICA

Se exponen dos recién nacidos con criterios
de ECMO en un centro sin disponibilidad de
dicha técnica de nivel IIB, que precisaron acti-
vacion del transporte en ECMO y fueron tras-
ladados a un centro de referencia de nivel IlIC.

El primer caso es un recién nacido a tér-
mino (RNT) de 41+2 semanas de edad ges-
tacional (SEG) con diagndstico prenatal a las
40+6 SEG de hernia diafragmatica congénita
izquierda. Al nacimiento, se trasladé a cuna
de reanimacion y se procedi6 a intubacién
endotraqueal electiva en los primeros minutos
de vida. Inicialmente, permanece estable con
ventilacién mecanica invasiva con pardmetros
estandares de oxigenacién y ventilacion. A los
2 dias de vida, se realiz6 cirugfa correctora con
cierre directo con sutura y alas 4 horas precisé
colocacién de drenaje pleural por neumotdrax
izquierdo con repercusion cardiorrespiratoria.

Al segundo dia postquirtirgico, presenta
empeoramiento respiratorio progresivo secun-
dario a hipertensién pulmonar que precisa 6xi-
do nitrico inhalado hasta 40 ppm, FiO, 100%
con ventilacién de alta frecuencia alcanzando
SaFide 73 e I0 de 22 y persistencia de hipoxe-
mia con SpO; del 80%.

Simultdneamente, asocia inestabilidad
hemodindmica necesitando soporte inotrépico
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con noradrenalina (dosis mdxima 0,5 ug/kg/
min), dopamina (dosis méaxima 7 pg/kg/min)
y epoprostenol (dosis maxima 20 ug/kg/min).
Asimismo, se optimiza sedoanalgesia (midazo-
lam a dosis méxima 0,15 mg/kg/h, fentanilo a
dosis maxima 2,8 pg/kg/h) y relajacion mus-
cular (rocuronio dosis maxima 0,6 mg/kg/h).

Ante persistencia de la insuficiencia respi-
ratoria grave resistente e inestabilidad hemodi-
némica, a pesar de optimizacién de tratamien-
to farmacolégico y ventilatorio, se contact6
con centro de referencia a los 5 dias de vida y
consideraron que el paciente era subsidiario de
ECMOyy se activo el transporte en ECMO pri-
mario. El equipo de ECMO canulé al paciente
en la unidad y se objetivé mejoria inmediata
en las 2 primeras horas con mejoria de la satu-
racion de oxigeno, pudiendo descender NOi
hasta 20 ppm, FiO, al 55%, aumento de SaFi
hasta 177 y descenso de dosis de inotrpicos.

El segundo caso, era un RNT de 38+5 SEG
sin antecedentes perinatales de interés. Al naci-
miento ingresé por distrés respiratorio pro-
gresivo que precisé inicialmente ventilacion
mecanica no invasiva con pardmetros estan-
déres y FiO, maxima del 100% para una SpO,
menor del 90%. Presentaba episodios de crisis
de hipertensién pulmonar, en las que llegaba a
alcanzar una diferencia pre-postductal maxima
de 10 puntos, que precisé intubacién y optimi-
zacién de ventilacién mecanica convencional,
iNO hasta 40 ppm y FiO; persistente del 100%.

Alas 18 horas de vida se objetivaron datos
de hipertension pulmonar suprasistémica con
hipertrofia de ventriculo derecho y ausencia
de flujo ductal.

Persisti6 empeoramiento paulatino hasta
PaFI minima 48 e IO méximo 22 y con datos
ecogréficos de fallo biventricular. Precis6 trata-
miento de la hipertensién pulmonar refractaria
con epoprostenol (30 ng/kg/min), sildenafilo
oral (0,3 mg/kg/dosis), dopamina (9 ng/kg/
min), milrinona (0,3 pg/kg/min), noradrena-
lina (0,3 ng/kg/min), adrenalina (0,02 pg/
kg/min) e hidrocortisona (10 mg/m?2/kg/
dosis/8 h) sin efecto significativo.

Alas 48 horas de vida, se contactd con cen-
tro de referencia que consideraron al paciente
candidato de ECMO y se activ el transporte
en ECMO primario.
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En dicho contexto, se sospechaba cierre pre-
coz del ductus sin etiologfa clara. En consultas
de seguimiento, se rehistoria a la madre y se
sospecha como causa de cierre precoz del duc-
tus la masticacion de hojas de coca por parte
la madre durante el embarazo.

En ambos casos, acudieron una ambulancia
medicalizada pediétrica junto con el camién de
traslado en ECMO y personal especializado en
ECMO (neonatologos, pediatras especialistas
en ECMO, cirujano cardiovascular pediatrico
enfermeria y técnicos de transporte). A su lle-
gada, se procedi6 a canulacién veno-arterial
con mejoria clinica secundaria que permiti6
descender soporte respiratorio y hemodina-
mico.

Finalmente, el primero de los casos, per-
maneci6 ingresado en el centro de referencia
durante 30 dias. Precisé ECMO durante 11 dias
con buena evolucién posterior y siendo dado
de alta a domicilio a los 72 dias de vida.

En el segundo caso, el paciente precisé
ECMO durante 5 dias, reingresando en nuestra
unidad a los 16 dias de vida. En controles car-
diolégicos posteriores, persistié hipertension
pulmonar leve con mejoria de la hipertrofia
de ventriculo derecho que precisé tratamiento
con sildenafilo via oral y fue dado de alta a
domicilio a los 32 dias de vida.

DiscusiON

La ECMO en Neonatologia es un recurso
limitado que por la complejidad de su instau-
racién y la necesidad de cuidados especificos,
no esta disponible en todos los centros. De esta
forma, se han creado las unidades de trans-
porte en ECMO para poder ofrecer a todos
los pacientes las mismas oportunidades y
asegurar el acceso universal a dicha terapia®.

La centralizacién de recursos con la crea-
cién de centros de referencia especializados
en ECMO permite mayor formacién al per-
sonal y poder ofrecer la mejor asistencia a los
pacientes®.

El transporte en ECMO exige un adecua-
do andlisis de las necesidades de la poblaciéon
y requiere un alto grado de planificacién y
comunicacion ente las distintas instituciones
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implicadas con el fin de disminuir los tiempos
de activacion, asi como una correcta seleccién
de pacientes®.

Pero, cabe decir, que el transporte en
ECMO implica un alto riesgo para el paciente.
Las complicaciones graves se registraron en el
20% de los transportes de menos de 3 horas y
hasta en un 45% en los transportes aéreos de
mas de 3 horas, sin llegar a relacionar el trans-
porte con una mayor mortalidad en las UCIs®.
Hay que destacar que, pese a la agresividad
de la técnica, cuenta con escaso porcentaje de
secuelas graves, entre los supervivientes (50%
aproximadamente) y no son atribuibles exclu-
sivamente al soporte extracorpéreo®.
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Los pacientes descritos presentaban
insuficiencia cardiorrespiratoria resistente a
tratamiento a pesar de manejo agresivo con
dosis altas de soporte respiratorio y hemo-
dindmico.

Dichos recién nacidos estaban hospitaliza-
dos en un centro que no disponia de ECMO,
pero se beneficiaron de dicha técnica por el
transporte en ECMO. De este modo, destacar
de la importancia de su para poder universa-
lizar los recursos a nivel nacional®.

Por todo ello, resaltar la necesidad de una
organizaci6én nacional del trasporte en ECMO
para ofrecer a todos los pacientes los mismos
recursos®.
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