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ECMO

= ECMO es una técnica invasiva, caray
compleja de soporte cardio-respiratorio.

= Indicado en insuficiencia respiratoria
grave o insuficiencia cardio-respiratoria
Sin respuesta a tratamientos
convencionales, potencialmente
reversibles.

m Asegura el consumo de O2




HISTORIA

= Primera maquina corazon-pulmaon (Gibbon.
1939)

= Nace con el fin de facilitar el procedimiento

quirurgico en la cirugia cardiovascular. iny
cols. 1972)

= Primer neonato que sobrevive gracias a la
ECMO. Bartlett. 1975)

m Extracorporeal Life Support Organization

(ELSO). 1989 — 40.000 pacientes registrados; %2
neonatos/ninos




HISTORIA

= Se demuestra la disminucion de la
mortalidad frente a terapia convencional en
IR neonatal. (Estudio multicéntrico. UK 1996)

m Programa ECMO en el H. U. 12 de Octubre
Enero 1999- Septiembre 2011
1999-Dic 2008: centrifuga inicial 11pt.
rodillo después 27pt.
Julio 2009- Sept 2011: Levitronix, 27 pt.




ASISTENCIA VENTRICULAR

FARMACOLOGICA

MECANICA

= Aumenta la
contractilidad
miocardica

= Aumenta el
consumo de O2

m Levosimendan?

B Disminuye
el trabajo

cardiaco (descarga

B Aumenta el aporte
de O2 al miocardio




CONSUMO DE Oz

m Lactico, diuresis, consumo de bicarbonato
m Medicidn continua de la Saturacion venosa

Mmixta: un descenso del transporte de O2 provoca un

aumento de la extraccion periférica de Oz y desciende la
SatO2 Venosa.

= SatO:2 75%: flujo de sangre adecuado en
corazones biventriculares.

= SatO2 80%: Shock séptico caliente o situaciones
de gasto cardiaco elevado.




ECMO VENO-VENOSA
FRENTE A VENO-ARTERIAL

VENTAJAS DESVENTAJAS

- Evita canulacion de
carotida.

iporte de O:
L de del gasto

. Perfusion chegdari ReCkeLiacion a alto flujo
oulmonar con s y compromiso del
oxigenada. JSretorno venoso

) glstémico.




ECMO VENO-ARTERIAL

VENTAJAS

Soporte efectivo de la funcion
cardiopulmonar. Coyado aértico

Excelente oxigenacion, inclusive con
flujos bajos. —

Auricula derecha

Independiente de la accion cardiaca.
Rapida estabilizacion.

DESVENTAJAS
= Ligadura de la art. carétida comun

m Fendmenos embdlicos.

= Flujo sanguineo continuo y no
fisiologicamente pulsatil.




ECMO CARDIACO .

Técnicas de correccion agresivas y precoces en
cardiopatias congenitas, con riesgo de fallecer >80%b:

= Imposibilidad del destete de la CEC

m Estabilizacion pre-quirurgica en debut de
cardiopatias con shock cardiogénico o hipoxemia
grave.

m Post-operatorio con fallo ventricular o “lesiones
residuales”.




ECMO CARDIACO

“Estara indicado en aquella patologia que
puedan ser reversibles bien con
tratamiento medico o quirurgico”.

La posibilidad de que la patologia sea
reversible estara relacionada con el tiempo de
recuperacion, con adecuada oxigenacion y
tratamiento quirdrgico.




CRITERIOS DE INCLUSION
ECMO CARDIACO

Estabilizacion preoperatoria: Hipoxemia sin
respuesta al tto médico, sin indicacion de
correccion Qx inmediata.

Bajo Gasto Cardiaco.
Parada Cardiorrespiratoria

Estabilizacion pre- o post-cateterismos de alto
riesgo.

Otras: cardiomiopatia, arritmia refractaria
HTP intratable, hipoxemia...




CRITERIOS DE INCLUSION
ECMO CARDIACO

7. Imposibilidad del destete de CEC tras
cirugia cardiovascular; proceso
reversible con reposo cardiaco que

precise estabilizacion gasomeétrica y

hemodinamica o sea susceptible de

reparacion Qx.

Puente al transplante o soporte post-
transplante




2. ECMO EN BAJO GASTO
CARDIACO

A. Aguday potencialmente letal descompensacion _
cardiovascular, reversible pero sin respuesta al manejo
farmacologico.

Progresiva hipotension <2DS para la edad.
Presion en la Al o AD >20mmHg + de 6h.
Bradi- o Taqui-arritmia y bajo gasto secundario
SVO2 <60%

Acidosis, pH <7,15

Cl<2l/m

FE<30%

Diuresis <1ml/Kg/h durante 6h.

B.
C.
D.
E.
F.
G.
H.
.




3. ECMO EN PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

El ECMO es Util en el rescate de pacientes en
PCR refractaria, con resultados neurologicos
puenos a corto plazo.

Debe instaurarse rapidamente mientras el
paciente recibe RCP “adecuada”

Se necesitan mas estudios para definir que
poblacion y en que circunstancias se
beneficiarian

“QUE PACIENTE ES CANDIDATO Y QUIEN NO*




3. ECMO EN PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

= Factores de riesgo de muerte pre-ECMO.:
= Ph<7,2
= Patologia no cardiaca
= RCP mientras se inicia la ECMO

=  Complicaciones renales, neurologicas y hemorragia pulmonar

Total Patients Survived ECLS Survived to DC/ Transfer

Neonatal 492 309 (63%) 184 (37%)

Pediatric 908 473 (52%) 348 (38%)

Adult 381 138 36%) 102 (27%)

Total 1781 920 (52%) 634 (36%)

ECLS Registry Report, International Summary July, 2009




4. ECMO EN CATETERISMO

» La asistencia en ECMO permite realizar
Intervencionismo percutaneo en pacientes con
disfuncion cardiaca, secundaria a lesiones
residuales que son potencialmente reparables.

» La ECMO rescata a pacientes de alto riesgo y
escasa reserva miocardica ante situacion de
stress como intervencionismo percutaneo.
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El éxito del cateterismo intervencionista en el
postoperatorio precoz puede mejorar la supervivencia
de pacientes en ECMO

Implica a un equipo multidisciplinar experimentado
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5. ECMO EN
MIOCARDIOPATIAS

« Puente a la recuperacion en miocarditis fulminantes o
puente al transplante.

 Considerar descomprimir con canula en la Al, el VI o
atrioseptostomia

« Supervivencia buena

J Thorac Cardiovasc Surg, 2001. 122(3):p.440-8



CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Estadio final, irreversible o enfermedad cardiaca
Inoperable a menos que el paciente sea
candidato a transplante

Disfuncidon neurologica o dano multiorganico
significativo

Sangrado incontrolable en érganos mayores
Tamano y pesos extremos

Familiares y/o el paciente limiten la
reanimacion.




ECMO CARDIACO

“Poblacion de mayor riesgo y mas graves,
en los que el tto con ECMO puede llegar
en ocasiones demasiado tarde”’.

NUEVOS CRITERIOS DE INDICACION:
pacientes a guienes el tto convencional no
les mejora de forma evidente y rapida.




2001 Dec;72(6):2095-101; discussion 2101-2

“Extracorporeal membrane oxygenation in children after repair of
Congenital cardiac lesions”.

Department of Cardiac and Thoracic Surgery, Vanderbilt University. Medical Center, Nashville, Tennessee, USA.

"Extracorporeal membrane oxygenation provides effective
support for postoperative cardiac and pulmonary failure
refractory to medical management. Early institution of
ECMO may decrease the incidence of cardiac arrest and
end-organ damage, thus increasing survival in these
critically ill patients”.




2008 Oct;136(4):984-92

“Survival after extracorporeal cardiopulmonary resuscitation in
infants and children with heart disease”.

Department of Pediatrics, Division of Pediatric Critical Care, Primary Children's Medical Center,
University of Utah, Salt Lake City, Utah 84158-1289, USA.

"Use of extracorporeal membrane oxygenation as an
adjunct to cardiopulmonary resuscitation resulted in
hospital survival in 42% of infants and children with heart
disease. Underlying cardiac physiology and associated
cardiac surgical procedures influenced mortality, as did
pre-extracorporeal resuscitation status and extracorporeal
membrane oxygenation-associated complications”.




FISIOLOGIA DE VENTRICULO
UNICO

= Respuesta diferente al suplemento con
02, ventilacion mecanica y manejo con
drogas.

= Pacientes con circulacion paralela
univentricular a menudo reguieren mayor
flujo en ECMO

= Mezcla retorno venoso-sistémico a nivel
auricular




FISIOLOGIA DE VENTRICULO
UNICO

pstruccion al flujo pulmonar: este
pende de shunt de I>D ductal

pstruccion al flujo sistemico: este
nende de shunt de D>l ductal:

“Manejo de las resistencias sistemicas y
pulmonares es crucial”




ECMOEN
VENTRICULO UNICO

= Hipotension refractaria
= Hipoxemia refractaria

“Los pacientes en los que se indicé ECMO por hipoxemia
refractaria, tuvieron un supervivencia significativamente mayor

comparada con aquellos canulados por hipotension (81% vs 29%)"
2007. 133(3):p.660-7
“Indication for initiation of mechanical circulatory support impacts survival of

infants with extracorporeal membrane oxygenation.”




ECMOEN
VENTRICULO UNICO

= Imposibilidad de salida de CE
= Disarritmia

“Los pacientes con arritmias previas ftuvieron una significativa

menor supervivencia al alta hospitalaria, comparado con aquellos sin
arritmias (0% vs 50%)"

2006. 131(5):p.1114-21

“Extracorporeal life support after staged palliation of functional single
ventricle: subsequent morbidity and survival”.




ECMOEN
VENTRICULO UNICO

= Uso electivo en el post-operatorio
iInmediato del Norwood

“Routine mechanical ventricular assist following the Norwood
procedure-improved neurologic outcome and excellent hospital survival”
2004; 77:18-22




ECMO EN ,
VENTRICULO UNICO PALIADO CON
GLENN O FONTAN

1.ODbjetivo inicial de flujo de 100c/Kg/min.

2.Con disfuncién cardiaca hay una presion
venosa central mayor y un peor drenaje venoso

cerebral (complicaciones neuroldgicas)
GLENN

Dos retornos venosos separados implican una canula venosa
adicional




ECMO CON FISTULA BLALOCK
TAUSIG MODIFICADO

1. Debe ser considerada precozmente, en
caso de hipotensidon con progresiva
clanosis, refractaria al volumen o al

manejo del respirador.

Considerar oclusion o trombosis

Estabilizar en ECMO y estudio del shunt mediante
ecografia y/o cateterismo para diagndstico y potencial
tratamiento




ECMO CON FISTULA BLALOCK
TAUSIG MODIFICADO

2. Recirculacion paraddjica del flujo

pulmonar:
Valorar Clip del shunt

Objetivo PaO2 40-50




ECMO CON OBSTRUCCION A
LA SALIDA DEL VI

= En el post-operatorio de neonatos con VI
con severa sobrecarga de presion tienen
alto riesgo de arritmias, disfuncion

ventricular e iIsquemia coronaria.

= EXcesivos inotropicos incrementan la
demanda de O2

= La canula arterial debe estar justo a nivel
de la salida de la arteria innominada y no
debe angularse hacia la valvula adrtica.




ECMO CON SOBRECARGA DE
VOLUMEN DEL VI

Inusual el uso de ECMO: arritmia o severa disfuncion ventricular

INTERVENTIONAL CARDIOLOGY AND SURGERY

Cardiac ECMO for biventricular hearts after paediatric
open heart surgery

R R Chaturvedi, D Macrae, K L Brown, M Schindler, E C Smith, K B Davis, G Cohen, V Tsang,
M Elliott, M de Leval, S Gallivan, A P Goldman
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Heart 2004;90:545-551. doi: 10.1136/hrt.2002.00350%

Objective: To delineate predictors of hospital survival in a large series of children with biventricular
physiology supported with extracorporeal membrane oxygenation (ECMO] after open hear! surgery.
Results: 81 chili]?’en were placed on ECMO ofier open chd surgery. 58% (47 of 81) were transferred
directly from cardiopulmonary bypass to ECMO. Hespital survival was 49% (40 of 81) but there were
seven late deaths among these survivors (18%). Factors thal improved the edds of survival were inifiation
of ECMO in theatre (64% survival (30 of 47)) rather than the cardiac intensive care unit (29% survival
(10 of 34)) and inifiation of ECMO for reactive pulmonary hypertension. Important adverse factors for
hospital survival were serious mechanical ECMO circuit problems, renal support, residual lesions, and
duration of ECMO,

Conclusions: Hospital survival of children with biventricular physiology who require cardiac ECMO is
similar to that found in series that include univentricular hearts, suggesting that successful cardiac ECMO is
crifically dependent on the identification of hearts with reversible ventricular dysfunction. In our experience
of postoperative cardiac ECMO, the higher survival of patients cannulated in the operating room than in
the cardiac intensive care unit is due fo early effective support preventing prolonged hypoperfusion and
the avoidance of a cotastrophic cardiac arrest.




RESULTADOS
ECMO CARDIACO

= Supervivencia entorno al 40%

m Supervivencia entre 23%-71%,
variaciones basadas en la edad y la
etiologia del fallo cardiaco




INDICACIONES DE NUESTRAS
ECMO CARDIACAS

=N = 31+21 pt. Jul. 2009- Sept 2011
3D-TGA

En. 1999- Dic 2008: 1 Taussig-Bing

1 Truncus
4 Fallot
Bajo Gasto 51% 1HLHS PCR

Hipoxemia refractaria 36% 1ALCAPA 9,5%
PCR 13% 1 Valvuloplastia aortica Biventricular

11A0 85,7%

1 DORV Univentricular

1 Marfan neonatal
14,3%
2 Fontan

1Ross
1 Estenosis coronaria
2PCR




CONCLUSION

» ECMO mejora la supervivencia en
pacientes de alto riesgo.

» Después de 35 anos de experiencia
mundial (12 anos en nuestro Hospital) en
ECMO neonatal/pediatrica, el conocimiento
ha mejorado y los futuros pacientes se
beneficiaran de lo que hemos aprendido.




VALORACION POR EL
CARDIOLOGO DEL
PACIENTE EN ECMO

H. U.12 de Octubre. Madrid
__ Instituto Pediatrico del Corazon
M. D. Herrera Linde




Hay un gran interés por establecer sistemas de control
de calidad durante la asistencia en ECMO, con objeto

de optimizar resultados

Para evaluar la eficiencia del ECMO disponemos de:

Ecocardiograma Doppler Color
Cateterismo




PAPEL DE LA ECO EN ECMO

Objetivos:

1. Analizar la utilidad de la ecocardiografia en
pacientes en ECMO

. Indicaciones de ecocardiografia en pacientes
en ECMO

. Limitaciones de la ecocardiografia en
pacientes en ECMO




CONTROL
ECOCARDIOGRAFICO

Posicionamiento de la canula venosa en la AD
y de la canula arterial en la Aorta ascendente.

Flujo adecuado con cavidades vacias

Estudio de lesiones residuales significativas.
Apoyo al diagnhostico y tto por cateterismo

Valoracion de la funcion ventricular
Valoracion de la HTP




ESTUDIO
ECOCARDIOGRAFICO otros:

Descarte de derrame pericardico y fenomenos de
taponamiento

Orientacion para la realizacion de una

atrioseptostomia

Evaluacion permeabilidad del ductus arterioso o
de shunts

Descarte de trombos o de endocarditis




A. POSICIONAMIENTO DE
CANULAS

= El correcto posicionamiento de las canulas
es imperativo para el adecuado
funcionamiento del circuito:

= Drenaje venoso adecuado con minima
recirculacion

= Canula arterial excesivamente alta puede
Incrementar la post-carga y reducir la perfusion
coronaria; o excesivamente baja puede lesionar
la valvula aortica o obstruirla.

Pediatr Crit Care Med. 2009 Jan;10(1):138



POSICIONAMIENTO DE LAS
CANULAS

= Ecocardiografia vs. radiografia para la
evaluacion de la posicion de la canulas:

Cardiac Intensive Care —

Echocardiography, not chest radiography, for evaluation of cannula
placement during pediatric extracorporeal membrane oxygenation™

Timothy H. Thomas, MD; Ryan Price, BS, RRT; Claudio Ramaciotti, MD; Marita Thompson, MD;
Steve Megison, MD; Matthew S. Lemler, MD

Estudio retrospectivo de 91 pacientes (ECMO veno-arterial)

33 pacientes: ecocardiografia para verificar la posicion de las canulas: 4
pacientes necesitaron reposicionamiento de la canula

58 pacientes: ecocardiografia por otras razones identifico canulas en mala
posicion en 4 pacientes

Total de 8 pacientes con problemas de canula no identificados en la radiografia

Thomas TH et al. Pediatr Crit Care Med 2009




POSICIONAMIENTO DE LAS
CANULAS

= La supervivencia neonatal y pediatrica respiratoria
disminuye de un 85% al 68% y de un 64% al 51%,
respectivamente, cuando hay problemas en la posicion
de las canulas.

Regitry of the Extracorporeal Life Support Organization (ELSO), 2008.

= Reporte ECLS Organization Registry: 11% de
complicaciones relacionadas con las canulas en recién
nacidos y 15% en pacientes pediatricos

= Hernia diafragmatica congénita existe rotacion cardiaca




POSICIONAMIENTO DE LAS
CANULAS

Reposicidn requiere reoperaciones, lo que
Incrementa el riesgo de infeccion, sangrado e
Incluso muerte en estos pacientes criticos
anticoagulados.

Algunos autores han sugerido hacer una
ecocardiografia antes de fijar las canulas, para
disminuir los riesgos relacionados con el

reposicionamiento. (Reduce la reposicion quirdrgica
en un 17,8%)

Kuenzler KA et al. J Pediatr Sur 2002




CANULA VENOSA

m No entre en el seno
coronario

= No se apoye en el

septo interatrial

= No obstruya el retorno
Venoso




CANULA ARTERIAL 1§«

= Excesivamente lejos
= Incremento post-carga
Ventricular
= Mala perfusion coronaria 4

m Excesivamente cerca
s Obstruccion o lesion
valvular




POSICION CANULA AORTICA
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B. FLUJO ADECUADO
CAVIDADES VACIAS

o) N
e

1. Descompresion de la Al
(Rashkind o canula)

2.




CANULA EN LA Al
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C. LESIONES RESIDUALES

INDICACIONES DE CATETERISMO
CARDIACO EN ECMO
Valoracion de resultados quirurgicos

Descompresion percutanea del corazon izquierdo
Valoracion miocarditis/cardiomiopatias
Valoracion hemodinamica

Planificar cateterismo cardiaco intervencionista
Mapeo y ablacion de arritmias




CATETERISMO CARDIACO EN ECMO

Valoracion de resultados quirurgicos
Hasta el 85% pt. operados en ECMO son cateterizados

»Ecocardiograma es insuficiente
»Basado en datos hemodinamicos valorados en UCIP
»Inexplicable disfuncion miocardica persistente

"Los hallazgos obtenidos en cateterismo, derivan hasta en
un 83% en intervencion"




CATETERISMO CARDIACO
INTERVENCIONISTA







Journal of the American College of Cardiology Val. 40, No. 9, 2002
© 2002 by the Amenican College of Cardiology Foundation ISSN 0735-1097/02/$22.00
Published by Elsevier Science Inc. PII S0735-1097(02)02343-4

Cardiac Catheterization of Patients
Supported by Extracorporeal Membrane Oxygenation

Karen L. Booth, MD,* Stephen J. Roth, MD, MPH,* Stanton B. Perry, MD,* Pedro J. del Nido, MD,
David L. Wessel, MD,* Peter C. Laussen, MBBS*

Boston, Massachusetts

El cateterismo en ECMO permite el diagnostico de lesiones
residuales.

Minimo riesgo de complicaciones (3% perforacion)

Debe ser considerado precozmente para facilitar la correccion
de las lesiones residuales y descompresion de cavidades
Izquierdas




D. FUNCION VENTRICULAR

DIFICULTADES:

Ventriculos vacios gue no mantienen €l
gasto cardis

Sin drogas
Torax abie
Dificultad para obterner planos habituales




Pediatric Anesthesia
Pediatric Ansathesis ISSN 1155-5045
REVIEW ARTICLE

Role of transesophageal echocardiography in the
management of pediatric patients with congenital heart
disease

Komal Kamra', Isobel Russell® & Wanda C. Miller-Hance?

1 Lucile Packard Children’s Hospitsl, Stantford Univarsity, Palo Alto, CA, USA
2 Univorsity of Califormia Son Francisco, San Francisco, CA, USA
3 Baylor College of Madioing, Taxas Children’'s Hospital, Houston, TX, LISA

En los pacientes en ECMO el torax puede estar abierto y cubierto por
Goretex, lo que empeora la ventana. El ETE, puede usarse para valorar
la funcidn ventricular, la posicion de las canulas y guiar la descompresion
de la Al

Case Roports

Transesophageal Echocardiography-Guided Technique
for Extracorporeal Membrane Oxygenation Dual-Lumen
Catheter Placement

MiCHArL E. DOvcH, Lorenz Frey, Marrind AL Bueskee, THOMAS WEIC, IIETAMAR VWASSILOWSKY, AMND NMicrael lRoucc)

Técnica guiada por ETE para el posicionamento de la canula venosa de doble
luz, en pacientes con mala ventana, mediante contraste con bolos de SSF




DISFUNCION VI




Valoracion cualitativa
funcion sistolica VI

« Valoracion segmentaria

 Engrosamiento miocardico

« Valoracion descriptiva/ FE%
normal | =2 55 %

mild impairment | 45 - 54 %

moderate impairment | 30 - 44 %

severe impairment | < 30 %

Valoracion del movimiento
regional del miocardio

Normokinesia Hypokinesia Akinesia Dyskinesia




Valoracion del movimiento
regional del miocardio

SAX

< Estudio de la viabilidad
inferoseptal @/ anterior miocardica con inotropicos:
Con aumento del
«engrosamiento» regional

medial g0 Treial

inferolateral parietal de los

edial ;
SR segmentos ventriculares

seml&'atml LV-Apex acinéticos
Inferior

anterior apical
medial
basal




Valoracion cuantitativa
de la funcion sistolica VI

Calculo de la fraccion de eyeccion del VI, LV-EF

Formula: [(EDV - ESV) / EDV] x 100 = EF (%)

Valoracion del volumen del VI con el método Simpson,
biplano




Valoracionde
la funcion diastolica del VI




VALORACION CUANTITATIVA
DE LA FUNCION
VENTRICULAR
LONGITUDINAL

El grado del movimiento del plano AV
puede ser determinado con el modo-M y
su velocidad con el TDI. Los valores
limite inferior de la funcién longitudinal
del VI 'y del VD son:

MAPSE (mitral annular plane systolic excursion) 1 cm

MASV (mitral annular systolic velocity) 10 cm/s

Torsional ventricular LV

TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion) 2 cm .
( P P y ) function

TASV (tricuspid annular systolic velocity) 20 cm/s
LVtor (degree/cm) = (apical LV
rotation — basal LV rotation)/
longitudinal diastolic LV dimension.

Normal value = 3°/cm; it shows no
variation with age

Kim HK et al. T Am Soc Echocardiogr 2007;20:45-53



Valoracion de la funcidn del VD

TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion) < 2 cm
TASV (tricuspid annular systolic velocity) < 15 cm/s
Tei-Index (myocardial performance index) > 0,50

LV-EI (LV eccentricity index) > 1

Tei-index: (a-b)/b. Eccentricity index (Lei), systolic and
diastolico Lei = D1/D2. Normal value = 1.




Table 1 Ciassification table for TAPSE values
TAPSE fem|

Bounds for z-score ranges

Indexed TAPSE
Moan +2 S0 {95%) =350 (99%) Maximum mearvBSA mean

0.91 0.68 1.15 0.56 126 413
1,14 0.35 1.42 on 1.56 .12 0.54 3.93
1,3t 1.01 1.65 0.86 L7 0.4 3.85
1,44 1.13 .77 0.497 1.9 . 0.47 36
1.55 1.25 1.88 1.10 2.0 0. 0.69 3.22
1.65 1.36 1.94 122 2.09 § 0.62 an
1.74 1,48 2.02 1.35 ; . 0.77 2.7%
1.82 1.56 207 5 0.91 26
1.87 1.60 213 0.99 242
1.50 1.62 218 1.06 2.31
1.94 1.84 2.25 117 2.08
23 197 228 139 2.03
20 2m 230 132 2,01
27 205 23 1.54 1.78
25 210 2.38 1.55 1.64
18 2.14 243 1.67 153
20 220 254 1.48 d 187 1.48
35 2286 2.65 1.55 154 1.45
25 233 183 275 1.59 : 196 1.46
34 239 1.88 278 1.66 : 2.04 1.43
27 245 204 2,88 1.77 43 2.058 1.38
21 247 2.05 291 1.79 1.34 2.25 1.37
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For each age group, the SD of TAPSE was taken 1o construct ranges of the mean = 2 SOs and the mean = 3 SDs. These rangas reprasentad the
expectable normal intervals of daviation for centainty levels of 859 and 99%. Furthermore, the mean, minimum, and maximem of BSA were calculated
for the age groups, An index was calculatad of mean TAPSE for aga divided by mean BSA for each age group.

VALORES DE REFERENCIA DEL TAPSE EN NINOS

Journal of the American of Echocardiography. Vol 22 n 6. June 2009



E. Hipertension Pulmonar

= Valores Z tricuspide/mitral
= Eje VD/VI




Valoracion cuantitativa de la HTP

Tricuspid
regurgitation

Vmax, m/s

(M) Vmax
X

(D) Vmax

Pulmonary
regurgitation

Systolic PA-pressure (PASP)
PASP = tricuspid regurgitation gradient + RA-pressure (RAP)

PASP = (Vmax? x 4) + RAP

Mean PA-pressure (PAMP)

PAMP = pulmonary regurgitation gradient (M)

Normal values: <25 mmHg, during exercise up to 30 mmHg.
Diastolic PA-pressure (PADP)

PADP = pulmonary regurgitation gradient (D) + RAP




HP T valor del gradiente sistélico de la IT
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Gradiente sistolico de la IT + PVC = PPs




HTP: Flujo del ductus

Hospital Materne nfanti

SANDOVAL SALDANA. ITZIAR  16_08_2011_20_36 28

g
Actual Apag \ ’/
CD 50 dB =/

[

A
Muostr 1 y |
Res TIFC

L AT

Ang 0
26 pps

20.50:19 VI 1605/2011

PINHEIRO DE JUSTI, ESTELA

24/10/2009 4759111
FA 19Hz

fiem

14/10/2011 12:52:04

S5-1/1PC

TIS1.5 mive




DERRAME PERICARDICO

Lossy compression - not intended for diagnosis

req.: 1.9 iviHz/4.0 iviHz

Eduardo da Cruz, MD. VIIT Congreso Nacional de Cardiologia Pedidtrica y Cardiopatias Congénitas



TROMBO

Lossy compression - not intended for diagnosis

req.: 1.7 (iHz/3.4 (viHz

Eduardo da Cruz, MD. VIIT Congreso Nacional de Cardiologia Pedidtricay Cardiopatias Congénitas



CONCLUSIONES

La ecocardiografia es una tecnica extremadamente util
para la evaluacion de los pacientes en ECMO...

... sin olvidar el uso del ecocardiograma transesofagico
y el estudio hemodinamico, utiles y complementarios ...

...ya que la valoracion depende de factores
hemodinamicos y de los indices de perfusion tisular.




