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RESUMEN: La asistencia respiratoria extracorporea (AREC) es una for-
ma de oxigenacion por membrana extracorporea cuyo flujo tidal y
canula tinica veno-venosa fue descrita por Chevalier y cols. en 1990.
Presentamos nuestra experiencia clinica con AREC tanto en sistema
veno-venoso tidal como en veno-arterial.

Desde octubre de 1997 hasta la actualidad hemos tratato tres pacientes
mediante AREC, en dos pacientes empleamos el sistema veno-venoso
y en uno, veno-arterial. En todos los casos se ha empleado bomba Collin-
Cardio no oclusiva con reservorio para flujo tital y membrana de oxi-
genacion de 0,8 m2, intercalandose un sistema de clampaje alternativo
de las ramas del circuito veno-venoso. El sistema AREC se ha em-
pleado en dos pacientes afectos de hernia diafragmatica congénita, de-
recha en un caso e izquierda en el otro. La edad gestacional era de 38
y 36 semanas, con un peso de 3.200 y 2.900 gramos, respectivamente.
Ambos pacientes fueron remitidos desde otros centros por fracaso del
tratamiento convencional. En ambos casos la indicacion de AREC fue
el deterioro agudo del estado general con fracasos del tratamiento con-
servador, siendo el indice de oxigenacion previo de 109 y 112. El ter-
cer paciente preciso AREC veno-arterial por fallo ventricular durante
la correccion de la cardiopatia congénita, tenia una edad de 5 meses y
un peso de 5.000 g. La duracion del AREC en los casos de hernia dia-
fragmatica fue de 14 y 10 dias. En un caso se corrigio el defecto dia-
fragmatico en AREC a las 55 horas de inicio. En el segundo caso la
hernia habia sido corregida previamente en el hospital de referencia a
las 9 horas de vida. La salida de AREC en ambos casos se realizo tras
una discreta mejoria de la funcion pulmonar. Ambos pacientes falle-
cieron a las 24 y 48 horas de la decanulacion por hemorragia cerebral
e insuficiencia respiratoria, respectivamente. El tercer paciente se man-
tuvo estable en AREC veno-arterial 4 dias con soporte hemodinami-
co de 130 ml/kg/min, retirandose el soporte posteriormente por au-
sencia de actividad electroencefalografica.

Conclusiones. Con las limitaciones derivadas de la extrema grave-
dad de los casos tratados y la fase actual de inicio del equipo de AREC,
pensamos que es una técnica til y disponible en el momento actual en
nuestro pais para el manejo de pacientes con fracaso cardiorrespirato-
rio en espera de mejoria de su patologia de base.

PaLaBRrAS CLAVE: ECMO; AREC; Hernia diafragmatica congénita;
Neonatos.
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THE ATTENDANCE RESPIRATORY EXTRACORPOREAL (AREC):
FIrRST EXPERIENCES IN SPAIN

ABSTRACT: The attendance respiratory extracorporeal (AREC) is an
oxygenation form for membrane extracorporeal with flow tidal and ve-
no-venous cannula described by Chevalier et al. in 1990. We present
our clinical experience so much with AREC in system veno-venous
flow tidal as veno-arterial.

From october of 1997 until the present time we have treated three pa-
tients by means AREC, in two patients with veno-venous system and
in one veno-arterial. In all the cases bomb Collin-Cardio has been used
with bladder for flow tidal and membrane of oxygenation of 0.8 m2,
being inserted a system of alternative clamp of the branches of the
circuit. The system AREC has been used in two patients with conge-
nial diaphragmatic hernia, right in a case and left in the other one.
The gestational age was of 38 and 36 weeks with a weight of 3,200 and
2,900 grams. Both patients were remitted from other centers by failu-
re of the conventional treatment. In both cases the indication of AREC
was the sharp deterioration of the general state with failure of the con-
servative treatment, being the previous oxygenation index of 109 and
112. The third patient precised veno-arterial AREC for ventricular fai-
lure during the correction of the congenital heart disease, this patient
was 5 month old and the weight was 5,000 grams. The duration of AREC
in the cases of congenital diaphragmatic hernia was of 14 and 10 days.
In a patient the diaphragmatic hernia was corrected at the 55 hours of
being in AREC. In the second case the hernia had been surgical co-
rrected in another center. The exit of AREC in both cases carries out
after a discreet improvement of the lung function. Both patients died at
the 24 and 48 hours of the decannulation for cerebral hemorrhage and
respiratory failure. The third patient stayed stable in veno-arterial AREC
during 4 days, with hemodynamic support of 130 ml/kg/min, retiring
the support to present absence of cerebral activity.

Conclusions. With the derived limitations of the extreme graveness of
the treated cases and the current phase of beginning of the AREC te-
am, we think that it is an usseful and available technique in our country,
for the handling of patient with cardiorespiratory failure while waiting
for improvement of their base pathology.

Key Worbs: AREC; ECMO; Congenital diaphragmatic hernia; Neonates.

INTRODUCCION

El soporte vital extracorpdreo es en distintas situaciones
la unica alternativa terapéutica para conseguir que trastornos
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respiratorios extremadamente graves y reversibles se recu-
peren. La asistencia respiratoria extracorpérea (AREC) es
una técnica de soporte vital extracorpdreo venovenoso des-
crita por Chevalier y cols. en 19900-2, basada en el empleo
de flujo tidal a través de una canula venosa de luz tnica y cu-
yo empleo se ha demostrado eficaz en mas de 107 recién na-
cidos con insuficiencia respiratoria y en pacientes pediatri-
cos con distrés respiratorio agudo (SDRA)G.4.

Mostramos en el presente trabajo los resultados prelimi-
nares en el empleo de AREC venovenoso, asi como venoar-
terial en el Servicio de Neonatologia del Hospital Infantil
«Gregorio Marafiony.

PACIENTES Y METODOS

Se ha empleado AREC venovenoso en dos pacientes afec-
tos de hernia diafragmatica congénita y venoarterial en un
paciente con cardiopatia congénita que tras cirugia extracor-
porea para la correccion de su cardiopatia presentaba dis-
funcién cardiaca severa.

Paciente 1. Recién nacido, mujer, de 38 semanas de edad
gestacional y 3.200 gramos de peso al nacer. El parto fue via
vaginal y el test de Apgar fue de 1 y 5 al minuto y a los 5 mi-
nutos, respectivamente, precisando intubacion y soporte ino-
tropico con dopamina, dobutamina y adrenalina desde la pri-
mera hora de vida. Se trasladd a nuestra Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales a las 6 horas de vida tras diagnosti-
carse una hernia diafragmatica congénita derecha. A su in-
greso se objetivo un pneumotorax izquierdo a tension que
fue drenado. Tras confirmarse el diagndstico se inicid ven-
tilacion mecanica de alta frecuencia oscilatoria, administra-
cion de 6xido nitrico inhalado, expansion de volemia y au-
mento del soporte inotrépico. Ante la hipoxemia severa, aci-
dosis mixta e hipotension arterial se inici6 AREC venove-
noso.

Paciente 2. Recién nacido, mujer, de 36 semanas de ges-
tacion y 2.900 gramos de peso al nacer, intervenido en las pri-
meras 12 horas de vida de hernia diafragmatica congénita iz-
quierda y trasladada a nuestra Unidad a las 14 horas de vida
para AREC por hipoxemia severa e inestabilidad hemodina-
mica con ausencia de respuesta a ventilacién mecanica de al-
ta frecuencia oscilatoria, administracion de 6xido nitrico in-
halado y soporte inotrdpico.

Paciente 3. Lactante, varén, de 5 meses de edad y 5.000
gramos de peso, nacido a las 38 semanas de gestacion, con
3.200 gramos de peso al nacer y afecto de atresia pulmonar,
D-trasposicién de grandes arterias, comunicacion interven-
tricular y comunicacion interauricular. Tras correccion por
cirugia extracorpdrea de su cardiopatia present6 fallo ventri-
cular severo a la salida de circulacion extracorpdrea, por lo
que se indico AREC venoarterial. El sistema AREC emple-
ado es el originalmente descrito por Chevalier y cols. y que
consta de una bomba no oclusiva, una canula de luz tnica y
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Figura 1. Disposicion de la canula de AREC en la auricula derecha.
Paciente 1.

un sistema de clampaje alternativo de las lineas del circuito
para generar un flujo tidal bidireccional en la canula.

En los dos pacientes con hernia diafragmatica congénita
se empled AREC venovenoso con abordaje vascular de ve-
na yugular interna derecha mediante incision supraclavicu-
lar con colocacion de canula de AREC venovenosa de luz
unica de 12 French (AREC M-101, Jostra), introduciéndola
6 centimetros para colocar la punta en auricula derecha (Fig.
1) y sistema para el clampaje alternativo de las lineas arte-
rializada y venosa (Gambro Inc., Lincolnshire, I11.).

En todos los casos se empled bomba no oclusiva (Hospal
06 GN, Collin-Cardio Inc., Arcueil, France) y membrana de
oxigenacion de placas siliconadas de baja resistencia y con
una supetficie de intercambio gaseoso de 0,8 m? (Jostra M
Oxygenator, Jostra Company, Lund, Sweden), y se midid el
flujo mediante sistema doppler (Flowmeter, Medicorp, Nancy,
France). Se mantuvo medicion de CO, a la salida de la mem-
brana de oxigenacion mediante capnografia. En todos los pa-
cientes se realizaron estudios de funcién pulmonar y medi-
cién del espacio muerto fisioldgico mediante andlisis del CO,
espirado pulmonar en espiracion unica, segiin técnica des-
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Tabla I Evolucion gasométrica, hemodinamica en el
paciente 1
Previo 6 horas tras 12 horas tras 24 horas tras
AREC AREC AREC
10 109
pH 7,11 7,30 7,38 7,50
PaCO; 56 36 29 29
Pa0; 23 70 55 65
TaM 45 68 55 63
Flujo bomba 80 100 75
(ml/kg/min)
Sa0; te 57 98 90 97

10: Indice de oxigenacion; TaM: Tension arterial media; SaO, tc:
Saturacion periférica de oxigeno.

Tabla I Evolucién gasométrica, hemodindmica en el
paciente 2
Previo 6 horas tras 12 horas tras 24 horas tras
AREC AREC AREC
10 112
pH 6,97 7,33 7,45 7,35
PaCO;, 113 43 33 38
Pa0, 17 65 71 67
TaM 50 80 78 76
Flujo bomba 120 120 120
(ml/kg/min)
Sa0, tc 26 87 92 91

10: Indice de oxigenacion; TaM: Tension arterial media; SaO, tc:
Saturacion periférica de oxigeno.

crita por Arnold y cols.®), empleandose la estacion de anali-
sis VenTrak (VenTrak®, Novametrix, Wallingfor, USA).

En el paciente en AREC venoarterial se emplearon las cé-
nulas de circulacion extracorpdrea que estaban ya colocadas,
venosa de 12 French y arterial de 8 French anillada.

En todos los casos se empled calentamiento mediante cir-
cuito doble de circulacion de agua a contracorriente del flu-
jo sanguineo®. En los pacientes con hernia diafragmatica con-
génita se realizaron estudios ultrasonograficos cerebrales,
descartandose hemorragia intracraneal previa y estudio elec-
troencefalografico. En todos ellos se obtuvo consentimiento
informado previo al inicio de la técnica.

RESULTADOS

El tiempo total de AREC fue de 14 y 10 dias, respecti-
vamente, en los pacientes con hernia diafragmatica congéni-
ta; y 5 dias en el paciente en venoarterial.

En ambos pacientes con hernia diafragmatica congénita
se inicid AREC en situacion critica de deterioro respiratorio
y hemodindmico, habiendo sido necesario reanimacion car-
diopulmonar en el primer paciente en el hospital de origen,
y tras empeoramiento en el postoperatorio de la correccion
del defecto diafragmatico en el segundo. Se comprobd por
ecocardiografia y doppler, hipertension pulmonar vascular
severa en ambos pacientes, previo al inicio de AREC en el
momento de ingresar en nuestra Unidad.

Tras inicio de AREC en ambos pacientes se observo me-
joria inmediata de la oxigenacion y ventilacion con estabili-
zacién hemodindmica que posibilito la retirada de las drogas
vasoactivas en ambos casos. La evolucion de la gasometria,
la tension arterial sistémica y la asistencia extracorporea se
expresan en las tablas I y Il en los dos pacientes.

En ambos se disminuy9 la asistencia respiratoria a lo lar-
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Tabla III Evolucion mecanica respiratoria del paciente 1
Dia de AREC C’Dyn/Kg VD/VT
(ml/cm H;O/Kg)
3 0,13 0,53
5 0,23 0,45
13 0,33 0,62
14 0,30 0,47

C’Dyn/Kg: Compliance dindmica por kilogramo de peso; VD/VT:
Espacio muerto fisiologico.

go de las 24 horas siguientes de inicio de AREC hasta man-
tener minima asistencia con PEEP de 10 cm de H,O para evi-
tar atelectasia pulmonar, 5 ciclos por minuto con PIP de 30
cm H,0O y FiO, para mantener saturacion de oxigeno > 90%.
Posteriormente se inicid ventilacion de alta frecuencia osci-
latoria con el fin de mantener un suficiente volumen pul-
monar para favorecer el descenso de la presion vascular pul-
monar, evitar atelectasia pulmonar y ayudar a la oxigenacion
arterial en AREC venovenoso con minima presion media
en la via aérea (PMA), 10 y 7 cm H,0O, con minima amplitud
de oscilacion (10-20%) y una frecuencia de oscilacion de 15
Hz.

En el paciente 1 se realizo correccion de la hernia dia-
fragmatica a las 55 horas de inicio de AREC y tras estabili-
zacion. La cirugia se realizo en la Unidad de Cuidados
Intensivos y bajo AREC. La necesidad media de heparina fue
de 10 U/Kg/h en el primer caso y de 46 UI/Kg/h en el se-
gundo. La cifra media de plaquetas fue de 64.000/mm? en
el primer caso y de 74.000/mm? en el segundo. La cifra me-
dia de tiempo activado de coagulacion (ACT) fue de 185y
174 segundos en el paciente 1 y paciente 2, respectivamen-
te.
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Tabla IV Evolucion mecanica respiratoria del paciente 2
Dia de AREC C’Dyn/Kg VD/VT
(ml/em H,O/Kg)
Previo 0,07 0,8
2 0,13 0,55
3 0,13 0,60
7 0,10 0,67
8 0,17 0,63
9 0,17 0,27

C’Dyn/Kg: Compliance dinamica por kilogramo de peso; VD/VT:
Espacio muerto fisioldgico.

La evolucion de la mecanica respiratoria de los pacientes
1 y 2 se muestra en las tablas Il y IV.

Las complicaciones en estos dos pacientes fueron: entra-
da de aire en el circuito en un caso; hematoma de la herida
quirurgica que precis6 evacuacion y fallo transitorio de la
bomba en el primer paciente; acodamiento de la canula de
AREC (Fig. 2) y rotura del cuerpo de la bomba del circuito
en el paciente 2.

En ambos casos los estudios ultrasonograficos cerebrales
y electroencefalograficos durante AREC revelaron ausen-
cia de hemorragia intracraneal y actividad eléctrica de bajo
voltaje con ausencia de descargas comiciales.

La retirada de la asistencia extracorporea se realizo a
los 14 y 10 dias, respectivamente, tras una discreta mejoria
respiratoria. Tras decanulacidn en ambos casos se reinicid
ventilacion mecanica de alta frecuencia oscilatoria y admi-
nistracion de 6xido nitrico inhalado. El motivo del exitus en
el primer paciente fue el desarrollo de hemorragia intracra-
neal a las 24 horas de retirada del AREC y hemorragia pul-
monar en el paciente 2.

En el paciente 3 se realizo asistencia venoarterial por
fallo ventricular tras cirugia cardiovascular con circulacion

Figura 2. Acodamiento de la canula de AREC. Paciente 1.

extracorpérea. En la tabla V se muestra la evolucion de los
parametros hemodinamicos y gasométricos durante las pri-
meras 24 horas de AREC.

Las necesidades medias de heparina fueron de 28 UI/Kg/h,
el ACT medio fue de 213 segundos, y la cifra media de pla-
quetas fue 65.400/mm?.

Tabla V Evolucion gasométrica y hemodinamica en el paciente 3 en ECMO venoarterial
Horas de Sa0,Te TaM Flujo Bomba pH PaCo, Pa0,
ECMO ml/Kg/min
n
1 96 53 120 7,17 57 120
2 96 60 130 7,29 38 130
3 100 57 130 7,47 36 130
6 97 57 130 7,45 39 130
12 100 64 130 7,5 40 130
24 100 57 130 7,52 35 130
TaM: Tension arterial media; SaO, tc: Saturacion periférica de oxigeno.
116 M. Séanchez Luna y cols. CIRUGIA PEDIATRICA



La unica complicacion fue la entrada de aire en el cir-
cuito.

Tras 48 horas de AREC se objetivo mejoria ecocardio-
grafica de la contractilidad miocérdica, inicidndose retirada
lenta del soporte extracorpdreo. Al quinto dia de AREC el
estudio electroencefalografico objetivé ausencia de actividad
eléctrica de forma mantenida, retirdndose el soporte extra-
corporeo.

DISCUSION

Atn con la mejoria de las técnicas de ventilacion meca-
nica como es el empleo de ventilacion mecanica oscilatoria
de alta frecuencia y la administracion de 6xido nitrico inha-
lado, existen situaciones en las que es preciso realizar soporte
extracorporeo respiratorio o cardiorrespiratorio para dar tiem-
po a que situaciones criticas pero reversibles mejoren. Tras
el estudio colaborativo britdnico® es evidente que el trata-
miento con oxigenacion de membrana extracorpérea (EC-
MO) es beneficioso no solo por el descenso de la mortalidad
que produce en el grupo de pacientes con insuficiencia res-
piratoria severa (indice de oxigenacion > 40), sino por no in-
crementar las secuelas en aquellos niflos tratados con ECMO
frente a los tratados con tratamiento convencional.

En nuestro pais se ha justificado la necesidad de crear al
menos una unidad de ECMO por diferentes autores’ y es
por ello que tras una fase de aprendizaje de todo el equipo de
ECMO en el campo experimental en 1994, desde octubre
de 1997 se ha iniciado la fase clinica en el Hospital Infantil
«Gregorio Marafion». El sistema de AREC descrito por
Chevalier y cols.(-? ha sido el desarrollado en nuestro me-
dio. Originalmente se basa en el sistema descrito por Gattinoni
y cols., basado en mantener oxigenacion apnética con ven-
tilacion mecanica empleando minima frecuencia respiratoria
e infusion de oxigeno intratraqueal de forma continua, rea-
lizdndose lavado de CO, mediante circulacion extracorpo-
rea(?, Este sistema al dar soporte venovenoso, presenta me-
nos riesgos para los pacientes(!). Sus ventajas se basan en no
tener que ligar la arteria carotidea y respetar el flujo pulsatil;
sin embargo, es preciso que el gasto cardiaco lo mantenga el
propio paciente. En la mayoria de los casos en los que se ha
empleado soporte extracorporeo en hernias diafragmaticas
congénitas se ha empleado soporte venoarterial; sin embar-
go, en diferentes estudios se ha comprobado como la asis-
tencia venovenosa puede ser suficiente para el manejo de es-
tos pacientes® 2. En los dos pacientes que hemos maneja-
do en AREC venovenoso y afectos de hernia diafragmatica
congénita hemos comprobado cémo se ha producido una me-
joria inmediata de la oxigenacion y la ventilacion, y ain mas,
se ha normalizado la situacién hemodindmica sin el empleo
de drogas vasoactivas en ambos casos. En ambos casos el so-
porte ha sido de 75 y 120 mil/kg/min y se han empleado re-
laciones de ventilacion-perfusion proximas a 4:1. En ambos
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casos ha sido necesario mantener aporte de CO, en forma de
carbogeno al 5% en oxigeno para evitar hiperventilacion de
la membrana. Se ha mantenido una minima asistencia res-
piratoria en ventilacion de alta frecuencia con pardmetros que
son insuficientes para mantener la ventilacion, pero que si lo
son para mantener una oxigenacion pulmonar suficiente. Los
sistemas venovenosos clésicos tienen el inconveniente de
mantener saturaciones de oxigeno arteriales mas bajas que
los sistemas venoarteriales, al ser la oxigenacion arterial el
resultado de la mezcla de la sangre venosa sistémica mas la
sangre oxigenada procedente del circuito de circulacion ex-
tracorpérea. El mantenimiento, sin embargo, del flujo vas-
cular pulmonar en los sistemas venovenosos hace que el pul-
mon intervenga en un porcentaje, aunque bajo, suficiente co-
mo para mantener una saturacion de oxigeno en los dos ca-
sos superior al 90%. Las ventajas son, por lo tanto, eviden-
tes al ser una de las indicaciones més frecuentes de ECMO
los cuadros de hipertension pulmonar persistente del recién
nacido, en los que la perfusion de sangre oxigenada al pul-
mon puede mejorar el cuadro. La perfusion coronaria con san-
gre mds oxigenada puede ser también una explicacion para
la mejoria hemodinamica de estos pacientes en AREC veno-
Venoso.

En el paciente 1 la estabilizacion inmediata hemodina-
mica y gasométrica tras el inicio de AREC supuso la posi-
bilidad de realizar la correccion quirtrgica del defecto ana-
tomico a las 24 horas de iniciarse AREC. La cirugia se rea-
1iz6 en la misma Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal y
en AREC, no surgiendo ninguna complicacion.

La extrema gravedad de ambos casos de hernia diafrag-
matica tratados justifican en parte la evolucion posterior al
exitus. El indice de oxigenacion previo fue superior a 80 en
los dos pacientes y los estudios de funcion pulmonar mediante
la medicion del espacio muerto fisioldgico indicaron un es-
caso volumen pulmonar compatible con mal prondstico(3 14),
hecho éste confirmado en los estudios necrdpsicos de ambos
pacientes.

En el paciente en el que se aplico AREC venoarterial se
empled un sistema de transporte desde el quirofano cardio-
vascular hasta la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal.
Para el soporte venoarterial se empled el sistema modificado
de AREC, retirandose el dispositivo de clampaje alternativo.
La zona del cuerpo de la bomba de alta distensibilidad ejer-
ce a la vez la funcidn de reservorio de sangre y el empleo
de una bomba no oclusiva hace que el sistema sea mas sen-
cillo y seguro. A un nimero constante de vueltas del rotor de
la bomba, el flujo depende de la pre y poscarga del circuito,
lo que hace a este sistema diferente en su manejo de los cla-
sicos oclusivos.

Las complicaciones aparecidas en estos tres primeros ca-
sos han sido la entrada de aire en el circuito, acodamiento de
la canula de ARC, rotura del cuerpo de bomba y hematoma
de la pared abdominal postquirtrgica.

En los tres casos empleamos hemofiltracion intercalada
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en el circuito extracorpdreo limitando el flujo de ultrafiltra-
do con bomba. En todos los casos hubo un deterioro transi-
torio de la funcion renal a partir de las 48 horas con mejoria
posterior.

Es cada vez mas frecuente el empleo de técnicas veno-
venosas de soporte extracorporeo!), ademas es posible el
mantenimiento estable de pacientes graves afectos de hernia
diafragmatica congénita con soporte venovenoso y ventila-
cion apnética o alguna otra forma de oxigenacion pulmo-
nar.

En el momento actual, con las limitaciones de ser una uni-
dad de AREC en su fase inicial y habiendo sido estos pri-
meros pacientes extremadamente graves y con factores de
mal prondstico, pensamos que una vez superada la fase ini-
cial de desarrollo es posible aplicar esta tecnologia en nues-
tro pais.

Debido a las caracteristicas de los pacientes tratados es
preciso incluirlos en el programa de AREC antes de que su-
fran un deterioro tal que sea dificil conseguir su evolucién
posterior favorable('9. El hecho de no haber podido disponer
hasta la actualidad de unidades de AREC/ECMO en nues-
tro medio hace que aiin sea complejo decidir el momento
de trasladar a los pacientes para que puedan ser tratados.
Pensamos que con la adquisicion de experiencia suficiente
por parte del equipo podamos ofrecer en breve resultados si-
milares a los de otras unidades en el resto de Europa, de tal
manera que la poblacidn de niflos que potencialmente re-
quieren de esta técnica se puedan beneficiar de ella.
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