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I. INTRODUCCION

Cuando el grado de severidad de una insuficiencia cardiaca de cualquier
origen disminuye el gasto cardiaco hasta un nivel insuficiente para suministrar
las necesidades metabolicas de oxigeno y nutrientes a las células del organismo
nos encontramos ante una situacion clinica denominada shock cardiogénico. Si
el tratamiento convencional optimo, basado fundamentalmente en el empleo
de farmacos inotropicos, vasodilatadores pulmonares y balén intra-adrtico de
contrapulsacién (BIA), no es capaz de revertir este estado clinico, entonces
es necesario recurrir a un sistema de asistencia mecanica circulatoria (AMC)
como Unica forma de poder restaurar un flujo sanguineo adecuado a los te-
jidos y evitar el desarrollo de un fracaso multiorganico (FMO), que en pocas
horas alcanzaria un grado de irreversibilidad y llevaria irremediablemente a la
muerte del paciente.

El diagnostico de shock cardiogénico se basa en la presencia de trastornos
hemodinamicos acompanados de signos clinicos de hipoperfusion tisular (tabla
1). Los trastornos hemodinamicos incluyen: hipotension mantenida, con una
presion arterial sistolica menor de 90 mm Hg 6 una presién arterial media
menor de 65 mm Hg; presion venosa central mayor o igual a 15 mm Hg, e
indice cardiaco menor o igual a 2,2 I/min/m? Manifestaciones clinicas de
hipoperfusion tisular de aparicion precoz y determinacion rapida, son: acido
lactico en sangre mayor o igual a 2 mmol/], saturacién venosa de oxigeno
menor del 70% con presién arterial de oxigeno normal, aumento en sangre
de las enzimas hepaticas (GOT y/o GPT mayor 40 Ul/]) y diuresis menor de
1 ml/K/h.

Tabla 1. Diagnostico del Shock Cardiogénico

Trastornos hemodinamicos Hipoperfusion tisular
PA sistolica < 90 mm Hg Acido lictico > 2 mmol/1
PA media< 65 mm Hg Saturacién venosa O, < 70%
PVC > 15 mm Hg GOT/AST > 40 Ul/1
IC < 2.21/min/m? GPT/ ALT > 40 UI/1
Diuresis < 1 ml/Kg/h

PA: Presion Arterial; PVC: Presion Venosa Central; IC: Indice cardiaco; GOT/AST: Transaminasa gluti-
mico oxalacética; GPT/ALT: Transaminasa glutimico-pirGvica.
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No obstante, este diagnostico siempre debe confirmarse con una ecocardio-
grafia, que es una técnica de rapida realizacidn y que puede llevarse a cabo a pie
de cama del paciente. Descartado el taponamiento cardiaco, cuyo tratamiento
suele ser suficiente con la evacuacion del liquido pericardico acumulado en
exceso, la presencia de una afectacion severa de la funcién ventricular, acompa-
Nada o no de la existencia de un defecto estructural intracardiaco, confirmara
la indicacion de implantaciéon de una AMC ante el fracaso del tratamiento

meédico convencional.

Ante una situacidon de shock cardiogénico refractario, el empleo de una
AMC ofrece nuevas posibilidades de éxito terapéutico en estos pacientes.
Una de ellas es dar tiempo suficiente para que se produzca la recuperacion
del 6rgano cardiaco mientras la AMC asume parcial o totalmente su funcion,
contribuyendo el hecho de permitir reducir el tratamiento farmacolégico
de soporte cardiocirculatorio y sus efectos deletéreos sobre la recuperacion
miocardica. En esta situacion el corazén se mantiene en un estado de reposo,
con una relacién aporte de oxigeno/consumo de oxigeno muy favorable,
que posibilita dedicar la mayor parte de sus recursos energéticos metabolicos
a reparar sus lesiones celulares. Este tipo de AMC se denomina «puente a la
recuperacion» (1,2).

La otra posibilidad es mantener una adecuada perfusion tisular con la AMC
en aquellos pacientes con una lesion miocardica irrecuperable y candidatos a un
trasplante cardiaco hasta que haya disponibilidad de un donante. En este caso

diremos que la asistencia se establece como «puente al trasplante» (3,4,5).

El sistema de oxigenaciéon de membrana extracorporea (ECMO) es una
AMC de corta duracién; por tanto, fundamentalmente indicada en aquéllos
casos de shock cardiogénico resistente al tratamiento 6ptimo convencional
con posibilidad de recuperaciéon miocardica en un plazo de dias o unas pocas
semanas (miocarditis, infarto agudo de miocardio, shock postcardiotomia, in-
toxicacidn por farmacos, etc.) (6,7,8,9).

Cuando la lesion cardiaca es irrecuperable, el puente a trasplante con ECMO
no ha sido contemplado como una posibilidad de tratamiento para estos pa-
cientes, ya que el tiempo de permanencia en AMC hasta conseguir un donante
apropiado puede prolongarse meses. Asi pues, las insuficiencias cardiacas que
evolucionan a shock cardiogénico resistente en las que se determina que la

lesion miocardica no es recuperable lo indicado seria implantar de entrada una
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AMC de larga duracién (3,4,5,10,11,12,13), o bien, transferir el paciente en
ECMO, o en otra asistencia de corta duracion, a uno de estos dispositivos de
larga duracion. Esta altima estrategia terapéutica se ha denominado «bridge to
bridge», cuya traduccion al espanol seria «puente al puente» (14,15,16).

Ahora bien, el paciente en shock cardiogénico refractario presenta un estado
critico debido a la hipoxia tisular secundaria a la hipoperfusion. Si esta situacion
no es corregida precozmente conducira al desarrollo de un FMO irreversible.
En este estado clinico de suma gravedad, optar por una AMC como el sistema
ECMO presenta una serie de ventajas. En primer lugar, poca agresividad qui-
rargica debido a la implantacion periférica del sistema ECMO, que es mejor
tolerada en estos pacientes sumamente inestables. En segundo lugar, facilidad
y rapidez en el inicio de la asistencia, impidiendo que el FMO en desarrollo
alcance la fase de irreversibilidad. Posteriormente, después de unos dias de per-
manencia en ECMO, tras el restablecimiento de un flujo sistémico adecuado
y resuelto el FMO, si se prevé que la asistencia va a tener una duracién muy
prolongada por la necesidad de un trasplante cardiaco o una recuperaciéon
larga, la implantacién quirtrgica mas agresiva de un dispositivo de larga dura-
ci6n por toracotomia seria mejor tolerada, con menor morbi-mortalidad en
el postoperatorio inmediato. No obstante, recientemente Smedira y col. han
publicado un trabajo (17) donde una de sus conclusiones establece que iniciar
el soporte mecanico circulatorio precozmente y con un tnico dispositivo de
forma definitiva hasta el trasplante puede mejorar la supervivencia del puente
al trasplante y post-trasplante cardiaco, desaconsejando, en lo posible, la estra-
tegia «bridge to bridge».

Aunque lo expuesto hasta ahora es lo establecido y aceptado por los expertos
de fuera de nuestro pais, en Espania se dan dos condiciones particulares que
influyen decisivamente en la disponibilidad precoz de un donante cardiaco
para pacientes en AMC con un dispositivo de corta duracion.

La primera es que la tasa de donantes de 6rganos en Espafia ha sido la mas
alta del mundo en los Gltimos seis anos (figura 1). Como consecuencia de ello,
en Espana durante los afios 2009 y 2010 la mediana del tiempo de permanen-
cia en lista de espera urgente para un trasplante cardiaco fue de 8 y 13 dias
respectivamente (tabla 2 y 3).

La segunda es que la politica de asignaciéon de donantes cardiacos de la
Organizacion Nacional de Trasplantes en Espafia otorga la maxima preferencia
en la lista de espera urgente de trasplante cardiaco al paciente portador de un
dispositivo de AMC de corta duracidn (tabla 4).

I. INTRODUCCION | 15



Figura 1. Tasa anual de donantes de 6rganos (por millén de poblacion)
en Espana y otros paises

40 - 2005 W 2006 2007 w2008 2009 2010

USA CAN AUSTL POL GRE ITA SWI HUT UK AUS GER BEL DEN SWE FRA POR ESP
Tasa anual (p.m.p) de donantes de érganos en Espafia y otros paises. 2005-2010.

Datos publicados por la ONT: Actividad de donacion vy trasplante. trasplante cardiaco 2010

Tabla 2. Tiempo en lista de espera cardiaca (dias) en funcién de la urgencia. Espana
2009

Uigencia Media (DE) (oj(\:g;{lf :7{15)
S 111 40 (90) 8 (3-38)

No 296 133 (162) 72 (27-167)

Total 375 106 (151) 48 (12-136)

El tiempo real de permanencia en urgencia (eliminando las exclusiones temporales) ha sido: Media 10
(23) y Mediana 4 (2-10) dias.

Datos publicados por la ONT: Actividad de donacion y trasplante. Trasplante cardiaco 2009

Tabla 3. Tiempo en lista de espera cardiaca (dias) en funcidn de la urgencia. Espana

2010

Urgencia Media (DE) (ojg(;:l: :7‘15)
St 96 50 (76) 13 (4-68)
No 254 118 (138) 68 (29-149)

Total 350 99 (128) 55 (16-126)

Datos publicados por la ONT: Actividad de donacién y trasplante. Trasplante cardiaco 2010
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Tabla 4. Politica de asignaciéon donante cardiaco de la ONT (2010)

URGENCIA 0
¢ Asistencia ventricular de corta duracion o ECMO
* Asistencia ventricular de larga duracién disfuncionante

e Fallo primario del injerto en quir6éfano

URGENCIA 1
e Tormenta arritmica
* Insuficiencia cardiaca con una de las situaciones siguientes :
a) Necesidad de drogas vasoactivas y ventilacidn mecanica invasiva

b) Balén intra-aortico T ventilaciéon mecanica invasiva

LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE ELECTIVO

Por otra parte, los nuevos sistemas ECMO han mejorado notablemente sus
componentes y, como consecuencia, se han visto reducidos sus efectos perju-
diciales en el paciente. Han incorporado bombas centrifugas y oxigenadores de
larga duracién, que evitan tener que cambiar con frecuencia el circuito y, con
ello, reducir significativamente las necesidades de politransfusion de elementos
sanguineos y los efectos deletéreos que ello provoca. También se ha revestido
la superficie del dispositivo en contacto con la sangre con sustancias mas bio-
compatibles, reduciendo la reaccidn inflamatoria sistémica y las necesidades
de anticoagulaciéon. Todo ello ha hecho que sea mejor tolerada la permanencia
prolongada en ECMO, sobre todo, si el paciente es extubado (figura 2).

La unién de estos tres factores: alta tasa de donantes, preferencia en lista
de espera y prolongacién del tiempo de permanencia en ECMO, permiten
que este dispositivo de corta duracién pueda tener indicacién como puente al

trasplante cardiaco en nuestro pais.
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Figura 2. Paciente n° 27 del estudio, que permiti6 la extubacién de la ventilacion

mecanica respiratoria durante su permanencia en ECMO fémoro-femoral

Falta demostrar si la estrategia de realizar precozmente un trasplante cardiaco
en los primeros dias o semanas de asistencia con ECMO por shock cardiogéni-
co es eficaz. Para ello deberemos comparar nuestros resultados post-trasplante
cardiaco en pacientes con puente a trasplante con ECMO con los resultados
post-trasplante cardiaco presentados por otros equipos en pacientes con puente
a trasplante con dispositivos de larga duracién. El trabajo de Smedira y col. (17),
al que se ha hecho referencia anteriormente, parece apoyar nuestra estrategia
de realizacidn precoz del trasplante cardiaco en el puente a trasplante, ya que
el analisis de los resultados de este estudio demuestra que cuanto mayor es el
tiempo de permanencia en asistencia mayor es el riesgo de mortalidad pre y
post-trasplante; sin embargo, no se encontré relacion con mortalidad pre y post-
trasplante para tiempos cortos de permanencia en asistencia. En otras palabras,
estos autores (17) concluyen que el trasplante cardiaco realizado precozmente,
en los pacientes con puente a trasplante, que evita la infeccidn, sensibilizacion
inmunoldgica y complicaciones neuroldgicas puede mejorar la supervivencia

del puente a trasplante y post-trasplante cardiaco.
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II. HipOTESIS Y OBJETIVOS

1. Hipotesis

Esta tesis doctoral se basa en la demostracion de dos hipotesis, que se com-

plementan y justifican entre ellas:

— La primera de las hipotesis es: El puente a trasplante cardiaco con un
sistema ECMO durante un periodo de tiempo maximo de 2 semanas es un
tratamiento eficaz, permitiendo un elevado porcentaje de supervivencia, en
pacientes adultos en shock cardiogénico refractario con lesion cardiaca irre-

cuperable, hasta la realizacion del trasplante cardiaco.

— La segunda hipotesis es: Los resultados de supervivencia post-trasplante
cardiaco en pacientes asistidos con ECMO como puente a trasplante justifican

este tipo de estrategia terapéutica.

Para comprobar las hipotesis presentaré la experiencia en el Hospital La Fe
del puente al trasplante cardiaco con ECMO en 31 pacientes entre julio de
2007 y mayo de 2011.

2. Objetivos

— Comparar nuestra supervivencia en el puente a trasplante cardiaco con
ECMO, durante un periodo maximo de 2 semanas, con la supervivencia del
puente a trasplante con dispositivos de AMC de larga duracion, que es el tipo de
asistencia ventricular utilizada actualmente de forma mayoritaria en los centros

hospitalarios con experiencia en este campo (3,4,5,10,11,12,13,17).

— Comparar nuestra supervivencia post-trasplante cardiaco en pacien-
tes sometidos a puente a trasplante con ECMO con la supervivencia post-
trasplante cardiaco en el puente a trasplante con VAD de larga duracion
(3,4,5,10,11,12,13,17).

— Establecer si el puente a trasplante con ECMO es una estrategia tera-
péutica eficaz en nuestro entorno en pacientes adultos con shock cardiogénico

refractario y lesion cardiaca no recuperable.

— Investigar, por métodos estadisticos de analisis univariado y multivaria-
do, la posible existencia de factores de riesgo de mortalidad post-trasplante en

nuestros pacientes sometidos a puente a trasplante con ECMO.
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I1. DESCRIPCION DEL SISTEMA DE OXIGENACION DE MEM-
BRANA EXTRACORPOREA (ECMO) PARA SOPORTE CARDIACO
O RESPIRATORIO EN ADULTOS

Para la buena comprension de este trabajo, considero de interés dedicar
una seccidén del mismo a explicar en qué consiste la técnica de oxigenacidn

de membrana extracorpoérea y sus aplicaciones clinicas.

ECMOQ, abreviatura de extracorporeal membrane oxygenation, también
conocido como ECLS, abreviatura de extracorporeal life support, es un sistema
de asistencia mecanica circulatoria extracorpérea capaz de proporcionar so-
porte cardiaco y pulmonar, durante un periodo de dias o semanas, en aquellos
casos de insuficiencia cardiaca o respiratoria severa y refractaria al tratamiento

convencional.

Cuando la lesidn cardiaca o pulmonar pueda ser recuperable en un corto
periodo de tiempo, la asistencia ECMO asumira parcial o totalmente la fun-
ci6n cardiopulmonar, mediante su capacidad para generar un flujo sanguineo
adecuado y de aportar las necesidades tisulares de demanda de oxigeno y de
eliminacion de dioxido de carbono, hasta que estos 6rganos se recuperen
(2,6,7,8,9). Ademas, la asistencia ECMO permitira reducir la intensidad del
tratamiento convencional de la insuficiencia cardiaca o respiratoria y sus efectos

deletéreos sobre la recuperacion de estos drganos.

Teoricamente, cuando la lesion cardiaca o pulmonar es irreversible la im-
plantacién del sistema ECMO podria mantener la funcién cardiopulmonar
hasta que hubiera disponibilidad de un donante como puente a trasplante
cardiaco o pulmonar (6,14,18,19), siempre y cuando el tiempo de espera de
permanencia en ECMO se mantuviera dentro de los limites de seguridad de
este tipo de asistencia, concebido para dar soporte circulatorio durante dias o

unas pocas semanas.

1. Componentes del sistema ECMO
1.1. Circuito

El circuito se compone de los siguientes elementos ensamblados en serie:

una canula de drenaje venoso, una linea venosa, una bomba sanguinea centri-
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fuga, un oxigenador, una linea arterial y una segunda canula de retorno arterial

o venosa (Figura 3).

Figura 3. Componentes del Circuito ECMO

1. Canula drenaje, que se continua con la Linea venosa; 2. Linea de entrada de suero fisiologico, antes
de iniciar la asistencia, para purgado del circuito, que quedara excluida durante la asistencia; 3. Bomba
centrifuga; 4. Oxigenador; 5. Linea de salida para el purgado del sistema antes de iniciar la asistencia, que
quedari excluida durante la asistencia; 6. Linea de entrada de la mezcla oxigeno-aire a través del mezclador
de oxigeno-aire (no mostrado en el esquema), adaptado a las tomas de oxigeno y aire del hospital; 7. Linea
de salida de didxido de carbono; 8, Linea arterial, que se continua con la canula de retorno.
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Las diferentes casas comerciales proporcionan estos componentes revestidos
de heparina en su superficie interna en contacto con la sangre, lo cual reduce
las complicaciones tromboembodlicas, los requerimientos de anticoagulacion,

las complicaciones hemorragicas y disminuye la reaccién inflamatoria.

1.1.1. Canulas

El circuito contiene dos canulas que se introducen en el sistema vascular
del paciente: 1) la canula de drenaje o venosa, que se conecta a la linea venosa
del circuito y recoge la sangre venosa desde la auricula derecha o la vena cava
inferior, habitualmente, a través de la vena femoral ,y 2) la canula de retorno,
que se conecta a la linea arterial del circuito y devuelve la sangre, una vez
oxigenada en el circuito, a través de una arteria o una vena, habitualmente, la

arteria femoral o vena yugular o femoral.

Se ha impuesto la canulacién periférica (vena femoral — arteria femoral/
vena yugular) frente a la canulacion central (auricula derecha - aorta ascen-
dente), debido a que la primera presenta las siguientes ventajas: 1) instauracion
de la asistencia rapida y facil, que permite detener precozmente el FMO que
se esta desarrollando en estos pacientes y evitar que progrese a la fase de irre-
versibilidad; 2) implantaciéon poco agresiva, con menor morbi-mortalidad que
la toracotomia en estos pacientes criticos; 3) menor incidencia de complica-
ciones graves hemorragicas e infecciosas, y 4) flujo muy similar al obtenido
con canulacion central. Por tanto, solo describiremos las canulas utilizadas en

la canulacién periférica del sistema ECMO.

Son canulas de poliuretano reforzadas con anillos de acero inoxidable, que
presentan flexibilidad y resistencia al acodamiento, son radiopacas y permiten
altos flujos. La longitud es de 50 cm en las canulas venosas y 18 cm en las
arteriales. Se utiliza una canula venosa de 19-25 Fr (1 Fr = 1/3 mm) y una
canula arterial de 16-20 Fr (Figura 4).

Siempre hay que intentar utilizar las canulas del mayor tamano posible para
obtener los maximos flujos de asistencia; pero también debe influir el area
corporal del paciente y, sobre todo, el tamafno de los vasos a canular. Solo si la
arteria es de gran calibre elegiremos una canula 20 Fr, en caso contrario, para
evitar complicaciones graves (rotura o diseccion arterial) utilizar 16 6 18 Fr. De

igual modo, el empleo de una canula venosa que ocupe por completo la luz de
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la vena puede provocar una obstruccioén grave del retorno venoso y un edema
a tension en el territorio dependiente del drenaje venoso con compromiso de

la irrigacién del mismo.

Figura 4. Canulas para drenaje y retorno del sistema ECMO

1. Canula arterial (MEDOS MEFKK Canula Arterial Femoral 16-20 Fr), y 2. Canula venosa (MEDTRO-
NIC BIOMEDICUS Multi-Stage Femoral Venous Cannulae 19-25 Fr).

Excepcionalmente, se asociard una segunda canula de drenaje, por ejemplo
en vena yugular, o de retorno, por ejemplo en arteria axilar, para intentar in-

crementar un flujo de ECMO insuficiente (figura 5).

También infrecuentemente, serd necesaria una canula de drenaje en ven-
triculo izquierdo en caso de dilatacidn severa del mismo post-ECMO y con
aumento de la presiéon en dicha cavidad y en la circulacién pulmonar. Esto pue-
de realizarse a través de una toracotomia antero-lateral izquierda, mediante la
cual se abordara el dpex del ventriculo izquierdo y se introducird una canula de

descarga en el mismo, que se conectara a la linea venosa del circuito ECMO.
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Figura 5. Doble canulacion arterial fémoro-axilar para aumentar flujo del sistema
ECMO

1. Canula de retorno arterial femoral; 2. Canula de retorno arterial axilar; 3. Canula de drenaje venosa

femoral.

1.1.2. Lineas venosa y arterial (figura 6)

La linea venosa transporta la sangre desde la canula de drenaje o venosa
hasta la bomba centrifuga y, desde ésta, al oxigenador.

La linea arterial transporta la sangre oxigenada en el oxigenador hasta la
canula de retorno.

El material del que estan construidas suele ser cloruro de polivinilo, que les
otorga las siguientes caracteristicas: transparencia, re-expansion tras compresion,
flexibilidad, resistencia al acodamiento, dureza y practica ausencia de liberacion

de particulas desde su superficie interna.

24 | Salvador Torregrosa Puerta



Figura 6. Linea arterial y venosa

1. Linea venosa; 2,.Linea arterial; 3. Canula de drenaje o venosa en vena femoral; 4. Canula de retorno
en arteria femoral; 5. Canula de perfusién del miembro

1.1.3. Bomba Centrifuga

Consiste en un propulsor provisto de aspas o conos de un material, habi-
tualmente, de plastico, en el interior de un habitaculo, que también suele ser
de plastico. Cuando el propulsor rota ripidamente genera una presion negativa
en el eje central, a través de la conexidn de entrada de la bomba por donde
se aspira la sangre, y una presion positiva en la pared lateral, a través de la
conexion de salida de la bomba por donde se expulsa la sangre, causando un
flujo sanguineo.

La ecuacién que determina el rendimiento de una determinada bomba
centrifuga viene dada por: AP = K x N* — K, x Q* Donde:

AP = diferencia de presion generada entre la conexién de entrada

y la conexidn de salida.
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N = revoluciones por minuto del propulsor de la bomba.
Q = flujo de fluido generado por la bomba centrifuga.

K, y K, = constantes propias de una determinada bomba.

La curva que describe esta ecuacion viene representada en la figura 7. De
ella se deduce: 1) manteniendo constante las revoluciones por minuto (N
constante), las bombas centrifugas generan un aumento de flujo (> Q) cuando
aumenta la precarga o disminuye la postcarga, esto es, cuando se produce una
disminucién del gradiente de presion entre la conexién de entrada y salida
de la bomba (< AP), y viceversa, manteniendo constante las revoluciones por
minuto (N constante), cuando el gradiente de presion aumenta (> AP) se pro-
duce una disminucién del flujo (< Q), y 2) para generar un flujo sanguineo
determinado (Q constante), las bombas centrifugas necesitaran funcionar a mas
revoluciones por minuto (> N) cuanto mayor sea el gradiente de presion (>
AP), pero esta situacion es menos eficaz porque el aumento de las revoluciones
(>N) lleva apareado el aumento del gradiente de presion (> AP) y la tendencia

a la disminucién del flujo (<Q) para que se cumpla la ecuacion.

Ademas de la trascendental influencia en la generacion de flujo sanguineo
por parte del sistema de AMC que se deriva de la interpretacidn de la funcion
AP(Q) de la figura 7, también se deriva de la misma que el cilculo del flujo
teniendo solo en cuenta las revoluciones por minuto de la bomba es imposi-
ble; por tanto, estos sistemas deben incorporar un medidor de flujo en la linea

arterial.

Las bombas centrifugas no son oclusivas; por tanto, cuando la bomba se
detiene o se enlentece lo suficiente de forma que la presion generada por ella
sea menor que la necesaria para provocar un flujo anterégrado, la sangre fluira
retrOgradamente, a menos que se ocluya con una pinza la linea arterial o ve-
nosa, provocando una fistula arterio-venosa masiva con sus efectos deletéreos

sobre la perfusion tisular.
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Figura 7. Funci6n de la ecuacion Ap = k, x n* —k, x ¢°

n

Diferencia de presion (mmHg)
N o o o
z /
z

Flujo (L/min)

La ecuacién AP = K, x N* — K, x Q’ para bombas centrifugas determina la relacién entre diferencia
de presion a la entrada y salida de la bomba y el flujo generado por la misma. N1 a N4 representa un
nivel constante de revoluciones por minuto, siendo N1 el nivel mayor y N4 el nivel menor de revolu-

ciones por minuto.

Las bombas centrifugas mas cominmente empleadas actualmente en ECMO
podemos subdividirlas en:

1.1.3.1. Bombas de larga duracidn, que permiten un tiempo de empleo
continuado de las mismas que iguala o supera al de 14 dias de los actua-
les oxigenadores utilizados en ECMO. Las mas utilizadas son la bomba
centrifuga Rotaflow (figura 8) con un volumen de priming de 32 ml, la
bomba centrifuga Levitronix Centrimag (figura 9) con un volumen de
priming de 31 ml y la bomba centrifuga Rotassist (Figura 10) con un
volumen de priming de 29 mm.

La clave de su durabilidad reside en el sistema de acoplamiento sin
friccion entre el motor y el rotor, mediante un sistema de transmision

energética a través de levitacidn magnética.

III. DESCRIPCION DEL SISTEMA ... | 27



Figura 8. Bomba Rotaflow Figura 9. Bomba Levitronix-Centrimag

1.1.3.2. Bombeas de corta duracién o de duracién indeterminada, que
permiten un tiempo de empleo continuado de las mismas que no suele
superar al de los actuales oxigenadores utilizados en ECMO y precisan
ser recambiadas antes que el oxigenador. Las mas utilizadas son la bomba
centrifuga Biopump Plus (figura 11) con un volumen de priming de 80
ml y la bomba centrifuga Deltastream DP2 (figura 12) con un volumen
de priming de 18 ml.

Figura 11. Bomba Biopump-Plus
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Figura 12. Bomba Medos Deltastream dp2 y dp3

dp2 dp3

El disefio de este tipo de bombas hace que, después de un cierto tiempo, el
revestimiento de ceramica del eje del rotor de la bomba se desgaste, haciendo
indispensable su recambio. En el caso de la bomba Biopump plus, el fabricante
no aporta informaciéon que anticipe el fracaso de la bomba, dificultando su
recambio antes que éste ocurra. Con el empleo de esta bomba, el Gnico dato
de disfuncion se basa en la modificacidon y aumento de ruido del rotor, el cual
puede controlarse mas sensiblemente mediante la auscultacion de la bomba

cada cierto tiempo; por ejemplo, cada 4 horas.

El fabricante de la bomba Deltastream DP2 si que aporta informacion
precisa. Recomienda el cambio preventivo cada 3-4 dias, o bien, cuando pre-
senta signos premonitorios de fatiga en los parametros de la consola (aumento
regular y progresivo, de hora en hora, de la potencia y temperatura del motor),
permitiendo anticipar, con 12 a 24 horas de tiempo, el fracaso de la bomba.
Otra ventaja de la bomba DP2 es que viene ensamblada con conexiones que

permiten un recambio rapido y facil de la misma.

Recientemente ha salido al mercado la nueva bomba Deltastream DP3
(figura 12), cuya diferencia fundamental con la DP2 es su mayor durabilidad,

que alcanza los 7 dias.

1.1.4. Oxigenador

Estos dispositivos deberian denominarse intercambiadores de gas y calor,

pues no solo transfieren oxigeno, sino también diéxido de carbono y otros
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gases, y ademas incorporan un serpentin metalico por donde circula agua a
una temperatura variable, permitiendo enfriar o calentar la sangre en contacto

con dicho serpentin.

El oxigenador se compone de una fase gaseosa y una fase sanguinea, se-
paradas por una membrana. La transferencia de gas desde la fase gaseosa a la
sanguinea, o viceversa, es motivada por difusion, que es el movimiento de los
atomos o moléculas de un gas desde las regiones de mas alta concenraciéon a

las regiones de concentracion mas baja.

La ley de Fick describe la tasa de variacion instantinea a la que los gases
difunden a través de gases, liquidos y solidos, por tanto, es el principio en que
se basa el funcionamiento de los oxigenadores. Esta ley establece que la tasa
de variacion instantanea de difusion es proporcional al gradiente de presion
parcial del gas en la direccion de la difusion (la variacidn en la presion parcial

del gas por unidad de distancia):

opP
dx

J=-D

Donde J es la tasa de variacién instintanea del ntmero efectivo de parti-
culas que atraviesan en la unidad de tiempo un area unitaria perpendicular
a la direccion de la difusion en un lugar del espacio x. D es el coeficiente de
difusidn, caracteristico tanto del gas como del medio en el que se desarrolla la
difusion. P es la presion parcial del gas en cada punto (x) del espacio. El signo
negativo de la ecuacion es para compensar el resultado del valos negativo de

la diferencia de presion parcial con el aumento de la distancia x.

Los oxigenadores que se utilizan actualmente en ECMO son de larga dura-
ci6n debido a que estan provistos de fibras de polymetilpenteno, impermeables
al plasma. Estas fibras permiten una utilizacién del oxigenador durante varias

semanas, manteniendo un intercambio gaseoso de calidad.

Los oxigenadores de este tipo mas utilizados para pacientes adultos son:
Medos Hilite LT 7000 (figura 13), con un volumen de priming 275 ml; Jostra
Quadrox PLS (figura 14), con un volumen de priming 250 ml y Dideco EOS
ECMO (volumen de priming 150 ml).
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Figura 13. Oxigenador Medos Hilite 7000 (membrana de polimetilpenteno)
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BOLVA DA WINE WOTION

El empleo de un intercambiador de calor no es imprescindible en una
asistencia ECMO del adulto. Su finalidad es evitar el enfriamiento de la san-
gre durante su recorrido extracorpéreo. También permite calentar el liquido
isotonico de relleno inicial del circuito (priming) a una temperatura de 37° C
y evitar con ello, el descenso de la temperatura corporal al iniciar la asistencia.
Habitualmente, el empleo de una manta térmica es suficiente para controlar

la hipotermia en pacientes adulto.
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1.2. Consola

Es la encargada del control hidraulico o hemodinamico del sistema ECMO.
Suministra energia a la bomba sanguinea y regula su potencia (revoluciones/
minuto). Ademas, registra la informacién aportada por los sensores hemodina-
micos, bioquimicos y de seguridad implantados en el circuito; incluso, algunas

consolas reaccionan de forma inteligente ante esta informacion.

Cada tipo de bomba centrifuga funciona inicamente con su propia consola;
por tanto, podriamos afirmar que hay tantas consolas o sistemas ECMO como
distintas clases de bombas sanguineas existen.Vamos a enumerar los que mas

frecuentemente se emplean.

1.2.1. Sistema ECMO MAQUET (Figura 15)

Combina la bomba sanguinea Rotaflow y el oxigenador Jostra Quadrox
PLS. La ventaja de este sistema es su aprobacién para el empleo continuado
del circuito durante 14 dias. La critica es que la consola solo da informacién
de las revoluciones por minuto y flujo de la bomba. El peso de la consola es
15 kg, lo que permite su traslado con cierta facilidad para el transporte inter-

hospitalario.

1.2.2. Sistema ECMO MEDOS DELTASTREAM (Figura 16)

Combina la bomba sanguinea Deltastream DP2 y el oxigenador Medos
Hilite LT 7000. La ventaja del sistema es la completa informacion que suminis-
tra la consola (Deltastream DC) y los sistemas inteligentes y de seguridad que
incorpora. No solo registra las revoluciones por minuto y flujo sanguineo, sino
también la presencia de aire, mediante un detector acoplado en el sensor de
flujo, y las presiones en distintas zonas del circuito (linea venosa, pre-oxigenador

y post-oxigenador).

Ademas, la consola esta provista de un control inteligente que permite: 1) ac-
tivacion automatica del modo de flujo cero cuando detecta aire en el circuito
o detecta flujo retrogrado, impidiendo la emision de flujo, pero manteniendo
las rpm suficientes para contrarrestar la presion de la linea arterial y evitar el
flujo retrégrado, y 2) limitar la presiéon negativa en la linea venosa, reduciendo
las revoluciones por minuto de la bomba de forma programada, para evitar

hemolisis, cavitacion y reduccion del flujo.
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El inconveniente es la bomba sanguinea, que es de corta duracién y obliga
a su recambio, como mucho tras 4 dias de empleo; pero posee sistemas de
deteccion anticipada del fallo de la bomba y estd ensamblada con conexiones
rapidas que permiten un cambio facil y exclusivamente de la bomba. El peso

de la consola es 18 kg.

Figura 15. Sistema ECMO Maquet

[II. DESCRIPCION DEL SISTEMA ... | 33



Figura 16. Sistema ECMO Medos Deltastream

Linea venosa y arterial

Bomba centifuga

1.2.3. Sistema LEVITRONIX CENTRIMAG (Figura 17)

Es un sistema inicialmente pensado como dispositivo de asistencia ventri-
cular de corto plazo, que utiliza una bomba centrifuga con la particularidad
que el cabezal de la bomba levita magnéticamente sobre el motor, con lo que
se produce una rotacidn sin friccion ni desgaste, con las ventajas de un soporte

circulatorio continuado durante, al menos, 30 dias y una muy baja hemolisis.

Este sistema es capaz de adaptar un oxigenador de los descritos de larga du-
raciéon y convertirse en un sistema ECMO, manteniendo las ventajas aportadas
por su bomba sanguinea.

Las desventajas son su mas alto coste y la poca informacién que suministra

la consola, basicamente, revoluciones por minuto y flujo.
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Figura 17. Sistema Levitronix — Centrimag

1.2.4. Sistema ECMO BIOMEDICUS MEDTRONIC

Muchos equipos de cirugia cardiaca disponen de una o varias consolas

Medtronic, desde la mas antigua Bio-Console 540 a la mas moderna Bio-
Console 560.

Combinando una de estas consolas, la bomba sanguinea Bio-Pump Plus y
un oxigenador de larga duracion, solo se necesita adquirir un mezclador de
oxigeno-aire y adaptar todos estos componentes en un carro para disponer de
un sistema ECMO sin practicamente coste econdémico. Nosotros hemos adap-
tado el circuito ECMO Medos para poderlo utilizar con la consola Medtronic,
intercambiando la bomba sanguinea deltastream dp2 por la bomba Bio-Pump
Plus (Figura 18). La ventaja de este sistema ECMO hibrido Medtronic-Medos
es disponer de un oxigenador de larga duraciéon en el circuito (Hilite LT
7000).

El principal inconveniente de este sistema es la duracién indeterminada de

la bomba, que puede disfuncionar bruscamente sin aviso previo.
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Figura 18. Sistema ECMO hibrido MEDTRONIC-MEDOS
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1.2.5. Sistema ECMO MAQUET CARDIOHELP (Figura 19)

Utiliza la bomba centrifuga de levitacién magnética Rotassist, la cual se
haya integrada a un oxigenador Maquet de larga duracidn, esto es, no existe
tuberia entre estos dos componentes, por lo que se reduce la resitencia al flujo.
Ademais, este complejo bomba-oxigenador se acopla directamente a la consola,
formando un equipo altamente compacto que facilita enormemente su empleo
para el traslado interhospitalario de los pacientes. La caracteristica de ser una

bomba de levitacién magnética ayudaria a reducir la hemolisis.

El sistema cuenta con 3 sensores de presion, un sensor detector de burbujas
y un sensor de temperatura. También incorpora un dispositivo de analisis bio-
quimico que permite conocer la saturacion venosa de oxigeno, la concentracion
de hemoglobina y el hematocrito. El producto esta aprobado para soporte

cardiaco y pulmonar extracorpéreo durante un periodo de 30 dias.
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Figura 19. Sistema ECMO Cardiohelp

Oxigenador acoplado a
la Bomba

1.3. Mezclador de oxigeno-aire (Figura 20)

La marca comercial es Sechrist Industries Inc. Ancheim, CA. Por medio
de este dispositivo se regula la proporcion de oxigeno/aire y el flujo de esta

mezcla de gases que entra en la fase gaseosa del oxigenador.

El aporte de oxigeno y la eliminacion de diéxido de carbono (CO,) es
relativamente independiente en los oxigenadores extracorpdreos. El control
de la eliminacién de CO, se realiza variando el flujo de gas del mezclador; si
se aumenta el flujo de gas aumentamos la eliminaciéon de CO, al disminuir la
presion parcial de CO, en la fase gaseosa, y viceversa. El control del aporte de
oxigeno se lleva a cabo aumentando o disminuyendo la proporcion de oxigeno

del gas suministrado por el mezclador.
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Figura 20. Mezclador de oxigeno-aire

|
E
:
E

2. Tipos de asistencia
2.1. Asistencia veno-arterial (V-A ECMO)

Este tipo de asistencia esta indicado para soporte cardiaco o respiratorio. El
circuito contiene una canula venosa y una canula arterial que se introducen

en el sistema vascular del paciente.

La canula venosa, que se conecta a la linea venosa del circuito, se introduce
habitualmente a través de la vena femoral (VF) y se avanza hasta la auricula
derecha, desde donde recoge la sangre proviniente del sistema venoso del
paciente. En caso de trombosis venosa ilio-femoral, podemos canular la vena
yugular interna derecha.
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La canula arterial, que se conecta a la linea arterial del circuito, se introduce
en la arteria femoral (AF) comun, habitualmente, por la facilidad y rapidez de
su abordaje, por donde la sangre oxigenada en el circuito ECMO retorna al
sistema arterial del paciente. En caso de enfermedad aorto-iliaca, otra arteria

con posibilidad de abordaje ripido es la arteria axilar.

Normalmente, elegimos los vasos femorales derechos porque la vena iliaca
derecha se continua con la vena cava inferior mediante un trayecto mas recto
y menos tortuoso y angulado que la vena iliaca izquierda, lo que facilita la

progresion de la canula hacia la auricula derecha.

Nosotros preferimos la canulacién a cielo abierto frente a la percutanea por

las siguientes ventajas:

1) Se utilizan canulas de mayor calibre, que posibilita la consecucién de
flujos mayores, al realizar la canulacién en la parte proximal de los vasos y
poder estimar visualmente el didmetro de la arteria y de la vena, adaptando la

canula mas grande posible.

2) La canulacion se realiza en la zona mas apropiada, esto es, con menos

arteriosclerosis.

3) En pacientes en shock cardiogénico o parada cardiaca el pulso puede
estar muy disminuido o ausente, haciendo dificil, insegura y prolongada la

canulacion percutanea.

4) Hace posible y facil en todos los casos asociar una segunda canula mas

pequena para perfundir el miembro.

Una vez disecada la AF, se realiza una sutura circunferencial o en bolsa de
tabaco de prolene de 4 6 5 ceros en la parte proximal de la arteria, a través de
la cual se introducira la canula arterial. Una sutura similar, pero de didmetro
mas pequeno, se realiza en la parte mas distal de la AF comtn, que albergara la
canula de perfusion del miembro. La VF quedara expuesta en el lado interno
de la AE realizando también en ella una sutura en bolsa de tabaco con prolene
5 ceros, por donde se introducird la canula venosa. La Figura 21 muestra la

ubicacién de estas suturas.
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Figura 21. Via de abordaje femoral

P

Bolsas de tabaco con torniquetes para canula arterial (a); cinula venosa (b), y cinula de perfusion del
miembro (c)

A continuacion se administra 1 mg/K de heparina y canulamos la AF y VF
segun técnica de Seldinger. Se punciona la AF con una aguja fina, a través de la
cual se introduce una guia. Se tuneliza la guia por debajo de la piel, distalmente
al abordaje quirtrgico femoral, y se procede a la dilatacién sucesiva del vaso
con dilatadores. Posteriormente, se introduce la cidnula arterial a través de la
guia, para inmediatamente después retirar ésta. Una vez canulada la arteria, se
permite que la cinula se rellene de sangre y se deja pinzada. Del mismo modo
canulamos laVE A continuacion se conectan las canulas arterial y venosa a las
lineas arterial y venosa del circuito, que previamente ha sido purgado con suero
fisiologico por el médico intensivista, y se inicia la asistencia.

Con objeto de evitar una probable isquemia del miembro inferior, debido
a la obstruccién de la luz que provoca la canula arterial, se debe colocar en la
AF comtn distal una segunda canula mas pequefa (10 Fr) para perfundir el

miembro (Figura 22).
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Figura 22. Canula de perfusion del miembro

A, canula que viene en el set fungible del sistema MEDOS; B, Canula dlp Medtronic 10 fr que emplea-
mos con el sistema MAQUET

Para evitar la hemorragia arterial pericinula aconsejamos anudar las suturas
en bolsa de tabaco alrededor de la canula arterial y de la canula de perfusion
del miembro. Luego se pasa a través de ellas sendos torniquetes de longitud
reducida, los cuales sujetaran en su sitio ambas canulas mediante fijaciéon de
las mismas a los torniquetes con una o dos ligaduras de seda. Estos torniquetes
quedaran enterrados en la herida tras el cierre de la misma. Si se quiere pres-
cindir de los torniquetes, también se pueden fijar estas dos canulas anudando
la sutura de prolene sobre la pared externa de las mismas, aunque esta técnica

de fijacién es menos segura.

En el caso de la VF se pasa a través de la bolsa de tabaco un torniquete
reducido de tamano del mismo modo que en la canulaciéon arterial; pero este
torniquete no lo fijamos a la canula venosa, a diferencia de las canulas arteriales.
Ello nos permitird movilizar la canula venosa, una vez cerrada la herida, si la
disminucion de flujo en el sistema ECMO se debiera a una mala ubicacion de

la canula venosa tras comprobarse con ecografia transesofagica.

En laVF no anudamos la bolsa de tabaco porque la baja presion en la misma
durante la asistencia hace improbable la hemorragia pericinula, simplemen-
te apretamos un poco el torniquete sobre la bolsa de tabaco para conseguir
la hemostasia pericanula. En algunas ocasiones ni siquiera hemos colocado
torniquete en la bolsa de tabaco de la VE No obstante, siempre realizamos la
bolsa de tabaco en laVF porque, una vez finalizada la asistencia, nos permite un
control facil de la hemorragia tras la retirada de la canula venosa, simplemente

anudando la sutura en bolsa de tabaco, ya que el diametro considerable de laVF
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permite que se pueda fruncir ésta sin producir una restriccion significativa del
flujo a través de la misma. Por el contrario, la AF, cuyo diametro es menor que
el de 1aVE obliga a realizar una sutura que preserve la integridad del diimetro

de la luz del vaso tras la retirada de la canula arterial.

La figura 23 muestra las canulas con sus sistemas de sujecion, y la figura 6
muestra el aspecto de la canulacién una vez finalizada la implantacién de la

asistencia ECMO veno-arterial tras suturar la herida quirtargica.

Figura 23. Sistema ECMO V-A: Canulacién Fémoro-Femoral

Canula arterial (A), canula venosa (B) y cinula de perfusion miembro (C)

2.2. Asistencia veno-venosa (V-V ECMO)
Esta indicada cuando se precisa exclusivamente una asistencia respiratoria.

La asistencia puede establecerse de dos formas diferentes:
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1. Atrio-Femoral:

Canula de drenaje (19-25 Fr) en auricula derecha a través de la vena yugular
derecha o vena femoral, y canula de retorno (20 Fr) en vena iliaca a través de

la vena femoral.
2. Fémoro-Atrial:

Cénula de drenaje (19-25 Fr) en vena cava inferior a través de la vena fe-
moral, y canula de retorno (18-20 Fr) en auricula derecha a través de la vena

yugular derecha o vena femoral.

Figura 24. Asistencia ECMO Veno-Venosa

A, canula de drenaje en vena femoral izquierda. B, cinula retorno en vena yugular derecha

Durante ECMO veno-venoso, tanto el drenaje como la reinfusion ocurren
a nivel del sistema venoso sistémico, y por tanto una cierta fraccién del flujo
sanguineo drenado hacia el sistema ECMO consiste, inevitablemente, en sangre
oxigenada recientemente liberada por el sistema de asistencia extracorpéreo.
La magnitud de esta recirculacion afecta directamente al aporte de oxigeno

periférico.
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En el ECMO veno-venoso atrio-femoral, el flujo es dirigido desde la canula
de infusion hacia la canula de drenaje facilitindose la recirculacién, mientras
que el fémoro-atrial puede reducir ésta al dirigir mas directamente la sangre

oxigenada proveniente del circuito extracorpéoreo hacia la valvula trictspide.

Un estudio de Rich y col. (20) demostrd que la asistencia fémoro-atrial pro-
porciona un flujo extracorpéreo maximo mas alto y mayor saturacién venosa

mixta de oxigeno en arteria pulmonar que el flujo atrio-femoral.

Nuestra primera eleccidn para una asistencia ECMO veno-venosa es el
establecimiento de un flujo fémoro-atrial mediante una canula de drenaje
(MEDTRONIC BIOMEDICUS Multi-Stage Femoral Venous Cannulae 19-
25 Fr) en vena cava inferior a través de la vena femoral derecha a cielo abierto,
aunque es posible también la via percutinea, y una canula de retorno (MEDOS
MEFKK Canula Arterial Femoral 18-20 Fr), en auricula derecha a través de la

vena yugular derecha por via percutanea habitualmente (figura 24).

3. Iniciaciéon y mantenimiento en ECMO

Una vez purgado el circuito con suero fisiologico, separamos la linea arte-
rial de la venosa y conectamos en cada una de ellas la canula correspondiente.
Iniciaremos la asistencia aumentando progresivamente las revoluciones por
minuto de la bomba hasta obtener un flujo sanguineo por el sistema ECMO

entre 3-5 I/min.

En el mezclador de oxigeno-aire se recomienda, inicialmente, que la relacion
flujo de gas emitido por el mezclador/flujo sanguineo del sistema ECMO sea
1/1 y la Fi O, sea 40-50%. Posteriormente, estos parametros se modificarin
segtn los resultados de gases sanguineos obtenidos en la linea arterial del cir-

cuito ECMO vy en arteria radial del paciente .

La situacidn ideal es tener al paciente con la minima dosis de sedoanalgesia

con el fin de intentar la extubacién y desconexidn de la ventilacién mecanica.

3.1. Anticoagulacion
La dosis de induccién es 1 mg/kg de heparina no fraccionada. Posterior-
mente, se iniciara perfusiéon de heparina a dosis de 2 mg/kg/dia y se modificara

con el objetivo de mantener un tiempo de coagulacién activado (ACT) entre
160-180 segundos.
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Se debe realizar un seguimiento individualizado y continuo (cada 2h) y
ajustar la anticoagulacion a las circunstancias concretas de cada paciente en cada
momento (sangrado, hemolisis, necesidad de cambio de bomba o de sistema,
etc). Asi, estos rangos de ACT deben ser algo inferiores en los pacientes post-
quirargicos (140-170 seg) por el mayor riesgo de sangrado; incluso, no debe
administrase heparina si el drenado toracico es mayor de 100 ml/h.

En el momento del destete del ECMO ha de tenerse especial atencién a
la anticoagulacion, ya que al proporcionar menores flujos se ha de mantener
al paciente mas anticoagulado. Ante flujos sanguineos proporcionados por la
bomba inferiores a 1’5 1/min el ACT debe ser superior a 200.

3.2. Control hemodinamico V-A ECMO

El flujo sanguineo extracorpéreo durante V-A ECMO debe ser el adecuado
para proporcionar una presion arterial media en el paciente mayor o igual a 65
mm Hg, una saturacién venosa de oxigeno mayor de 65% y un acido lactico

en sangre menor de 2 mmol/l.

Es importante mantener una presiéon venosa central mayor de 8 mm Hg, en
primer lugar, para preservar un flujo pulmonar suficiente y evitar una lesion
pulmonar isquémica, en segundo lugar, para evitar una presién excesivamente
negativa en la linea venosa, a ser posible no menor de — 70, y mantener un flujo
adecuado sin hemolisis significativa, y por altimo, para mantener las paredes
de la auricula derecha y vena cava inferior distendidas y evitar el colapso de la
canula venosa por ellas.

En estos pacientes disponer de un catéter de Swan-Ganz es de gran utilidad,

ya que nos permite valorar:

— El flyjo cardiaco que emite el corazén del paciente durante la asistencia
ECMO. Esto nos permite calcular el flujo sanguineo total del paciente
durante la asistenciaV-A ECMO, el cual resulta de la suma de los flujos
registrados en el circuito ECMO vy en el catéter de Swan-Ganz, que
deberia ser > 2,2 L/min/m.,.

— La presion en arteria pulmonar y la presion de enclavamiento de la ar-
teria pulmonar (presion capilar pulmonar estimada). Esta altima deberia
mantenerse en niveles de 8-14 mm Hg

Cuando la funcién ventricular izquierda se encuentra muy severamente

afectada, puede ocurrir que el ventriculo izquierdo sea incapaz de eyec-
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tar en la aorta el disminuido volumen de sangre que llega a través de
la circulacion pulmonar. Esto conducira, por un lado, a una progresiva
dilatacién y aumento de presion del ventriculo izquierdo, que provocara
un aumento de la presiéon capilar pulmonar con el riesgo de edema y
hemorragia pulmonar, y por otro lado, a la posibilidad de formaciéon
de trombos intracardiacos y en el lecho vascular pulmonar, debido al
estasis sanguineo en cavidades cardiacas izquierdas y en la circulacion
pulmonar. Aunque esta complicacion es excepcional, cuando ocurre
obliga a tomar medidas progresivas para solucionarla (ver después en

complicaciones).

— La retirada o disminucién de drogas vasoactivas, la correccion de la

hipovolemia y la indicacidn y progresion del destete del ECMO.

3.3. Control elementos sanguineos

Durante la asistencia ECMO existe un consumo continuo de células y
componentes sanguineos. Ello obliga a un control riguroso del hematocrito y
de las plaquetas, que deben mantenerse por encima del 30% y 100.000/mm?,

respectivamente, incluso mediante trasfusiones si fuera necesario.

En caso de sangrado o alteracién importante de los tiempos de coagulacion
se debe administrar plasma fresco o fibrinégeno. Para identificar el déficit de
factores de la coagulacion, de fibrinégeno o de plaquetas resulta til el trom-

boelastograma.

3.4. Ventilaciéon mecanica y control de gases sanguineos

Los parametros de ventilacién mecanica se reduciran para evitar los efectos
lesivos pulmonares debidos al barotrauma, volutrauma y toxicidad del oxigeno.
Asi pues, mantendremos un volumen tidal de 4-6 ml/k, utilizaremos una pre-
sidn pico inspiratoria menor o igual a 25 cm H,O , una presion positiva espi-
ratoria (PEEP) menor de 8-10 cm H,O, una frecuencia de 4-6 respiraciones/

min (relacion inspiratoria/espiratoria de 2-4/1) y una FiO, menor de 0.5.
Los objetivos respiratorios a lograr son:

— Saturacién arterial de oxthemoglobina mayor de 95% paraV-A ECMO,
o bien, 80-90% paraV-V ECMO. En cualquier caso, una presion arterial
de oxigeno (Pa O,) mayor de 60 mm Hg..
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— Pa O,/ Fi O, del paciente mayor de 150.

— Pa O,/ Fi O, el ECMO mayor de 150.

— Presion arterial de diéxido de carbono (Pa CO,) de 35-45 mm Hg.
— pH 7,35 - 7,45

3.5. Desconexion V-A ECMO

Cuando después de al menos 48 horas de asistencia con flujos elevados
hay evidencia de recuperacion ventricular, manifestada por disminucion de
las presiones de llenado (presion venosa central y presion capilar pulmonar),
normalizacioén de la morfologia de la onda de presion arterial, disminucion de
las necesidades de inotropicos (noradrenalina menor de 0,5 microg/K/min
y/o dobutamina menor o igual de 0,5 microg/K/min), recuperacién de la
funcidén cardiaca sistdlica en la ecocardiografia y, ademas, la oxigenacién san-
guinea pulmonar no estd comprometida, los flujos de ECMO son reducidos

progresivamente.

En nuestra experiencia, reducimos los flujos progresivamente durante 24
horas hasta 2 — 2,5 L/min. Mantenemos otras 12-24 horas al paciente en
ECMO a 1,5 - 2 L/min. Transcurrido este tiempo, si se mantienen los datos
de recuperacidn ventricular, reducimos los flujos a 1 L/min durante 2-4 horas.
Si con estos bajos flujos, la fraccidon de eyeccidon del ventriculo izquierdo es
> 35-40%, el indice cardiaco > 2,2 L/min/m? y el estado hemodiniamico e

intercambio gaseoso pulmonar permanece satisfactorio, se retira la asistencia.

Hay que recordar que con flujos de < 1,5 L/min, se debe aumentar la dosis

de heparina.

3.6. Desconexion V-V ECMO

La mejoria de la radiografia de térax, de la compliance pulmonar y de la
saturacion arterial de oxihemoglobina junto con el aumento de la diferencia
de saturacion de oxigeno entre la sangre en aorta y auricula derecha o arteria

pulmonar, indicaran que el pulmoén se esta recuperando.

Para proceder a la desconexion del paciente en V-V ECMO se realizaran
varios intentos de ausencia de flujo de oxigeno-aire a través del oxigenador

extracorporeo, y reduccion del flujo sanguineo extracorporeo a 1,5 -2 L/min.
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Los pacientes son observados durante varias horas, durante las cuales se de-

terminan los parimetros de ventilacibn mecanica necesarios para mantener

una oxigenacion y eliminacidon de didxido de carbono adecuadas sin soporte

ECMO. St el intercambio gaseoso y la hemodinamica se mantienen normales,

con unos parametros ventilatorios adecuados (FiO, menor o igual 0.5, presion

meseta inspiratoria menor o igual 25 cm H,O y PEEP menor o igual 10 cm

H,O), podremos retirar la asistencia ECMO.

3.7. Indicaciones de reemplazamiento del sistema ecmo

1.
2.

Fuga plasmatica en la fase gaseosa del oxigenador.

Relacion PaO, post-oxigenador/FiO, oxigenador menor de 150 mm
Hg.

PCO, post-oxigenador 50 mm Hg 6 mayor con relacién flujo gas/flujo
sanguineo 3/1 6 mayor.

Presencia de coagulos en alguno de los componentes del circuito.
Disminucién del flujo suministrado por la bomba asociado a disminu-
cidn de la presion negativa en la linea venosa y de la presion positiva en
la linea arterial (problema a nivel de la bomba), o bien, a un aumento
del gradiente de presion trans-oxigenador (problema a nivel del oxige-

nador).

Aumento del ruido habitual de la bomba.

4. Indicaciones y contraindicaciones

4.1. Indicaciones como dispositivo de asistencia cardiaca

Pacientes en Insuficiencia Cardiaca complicada con:

— Shock cardiogénico refractario, cuyo cuadro clinico se manifiesta por:

presion arterial sistolica menor de 90 mm Hg 6 presion arterial media
menor de 65 mm Hg, presion venosa central mayor o igual a 15 mm
Hg, indice cardiaco menor o igual a 2,2 L/min/m2 y signos clinicos
de hipoperfusion tisular (acidosis lactica, diuresis menor de 1 ml/k/h,
aumento de los niveles en sangre de las enzimas hepaticas, etc), estando
recibiendo al menos dos farmacos inotropicos v, habitualmente, Balon

Intraértico de Contrapulsaciéon (BIA).
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— Parada cardiaca que no responde a las medidas convencionales de resu-

citaciéon cardiopulmonar.

— Riesgo inminente de muerte secundario a arritmia ventricular maligna

recurrente.

Las causas de Insufiencia Cardiaca que pueden dar lugar a estas situaciones

clinicas son:

1. Infarto agudo de miocardio, donde habitualmente ya se ha realizado

Intervencionismo coronario.

2. Miocardiopatias de diversa etiologia: dilatadas idiopaticas, isquémicas,
secundarias a valvulopatias, restrictivas, hipertroficas, etc. Previamente
conocidas, por lo que suelen ser pacientes en lista de espera de trasplante
cardiaco que se descompensan, o bien, desconocidas y que debutan con

una insuficiencia cardiaca severa en shock cardiogénico.
Miocarditis fulminante o aguda.

Pacientes con descompensacion de su insuficiencia cardiaca aguda o
cronica reagudizada, cuya causa es susceptible de solucionarse mediante
algtin tipo de cirugia cardiaca conservadora del 6rgano, en espera de
conseguir unas mejores condiciones clinicas para disminuir los riesgos

postoperatorios.
Shock cardiogénico postcardiotomia (tras cirugia cardiaca).

6. Complicaciones post-trasplante cardiaco (fallo primario del injerto,

rechazo agudo y cronico).

7. Oftras: intoxicacién por farmacos, miocardiopatia post-parto, embolia

pulmonar, hipotermia, complicaciones cardiologia intervencionista.

4.2. Indicaciones como dispositivo de asistencia respiratoria

El sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA), la patologia obs-
tructiva de la via aérea (obstruccidon mecanica de la via aérea y status asmatico
severo), el traumatismo pulmonar, una descompensaciéon grave de la insufi-
clencia respiratoria en pacientes en lista de espera de trasplante pulmonar y la
disfuncion del injerto post-transplante pulmonar representan las situaciones
clinicas en las que cuando el tratamiento 6ptimo convencional no resuelve la
insuficiencia respiratoria, el empleo de ECMO supone la Gnica posibilidad de

salvacion en estos pacientes
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Nuestros criterios para indicar la asistencia ECMO en insuficiencia respi-

ratoria son:

1. Paciente con insuficiencia respiratoria aguda grave, pero potencialmente

reversible, que cumpla alguna de las siguientes situaciones:

— PaO,/FiO, <100, presién meseta >30 cm H,O e hipercapnia no com-
pensada con pH <7,20, durante los 4 primeros dias de inicio de la
ventilacién mecanica convencional optimizada, a pesar de maniobras
de reclutamiento o ventilaciéon en decabito prono y con tratamiento
médico maximo.

— Paciente con SDRA con mas de 3 puntos en la escala de Murray (Tabla

numero 5).

— Paciente con SDRA que precise FiO, del 100% y PEEP =215 cm H,O

durante mas de 24 horas.

2. Pacientes en lista de espera de trasplante pulmonar con deterioro agudo,

que precisen intubacioén y ventilacién mecanica.

3. Pacientes con fallo primario del injerto pulmonar severo y refractario al

tratamiento.

4.3. Contraindicaciones
4.3.1. Contraindicaciones absolutas:
— Insuficiencia adrtica grave en caso de V-A ECMO

— Fracaso multiorganico establecido e irreversible, definido como afec-
tacién de al menos dos 6rganos, sin contar el corazén o el pulmén en
caso de asistencia cardiaca o respiratoria, respectivamente, con al menos
dos puntos en la escala SOFA (Tabla 6)

— Dano neuroldgico irreversible
— Parada cardiaca no presenciada
— Neoplasia no controlada

— Ventilacién mecanica de mas de 7 dias de duracidn, especialmente cuan-
do se esté considerando la indicacion del dispositivo como asistencia

respiratoria
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Tabla 5. Escala de Murray (score = Y, puntos/4)

0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos

PaO,/FiO, =300 225-299 175-224 100-174 <100

1 punto por 1 punto por 1 punto por 1 punto por

Rx torax Normal cuadrante cuadrante cuadrante cuadrante
afecto afecto afecto afecto

Compliance >80 60-79 40-59 20-39 <19

PEEP <5 6-8 9-11 12-14 =15

4.3.2. Contraindicaciones relativas:

— Sepsis

— Mayores de 70 afos

— Obesidad moérbida (indice de masa corporal mayor de 40 K/m?)
— Enfermedad pulmonar crénica

— Enfermedad concomitante terminal (cirrosis hepatica, insuficiencia renal
en hemodialisis, cancer, diabetes muy evolucionada...), dependiendo
de la edad, posibilidad de trasplante renal o hepatico y probabilidad de

curacion de la neoplasia

— Contraindicacién para anticoagular con heparina
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Tabla 6. Escala sofa

Score SOFA

PAM, presion arterial media; SNC, sistema nervioso central; SaO2, Saturacién arterial de oxigeno periférico.
4Pa0,/FIO, relacion utilizada preferentemente. Si no es disponible, la SaO2/FIO2 es usada.
bMedicamentos vasoactivos administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina ug/kg/

min).

5. Complicaciones

Las complicaciones durante el empleo de ECMO son frecuentes, y el éxito
de este tratamiento depende del reconocimiento y tratamiento precoz de las

mismas.

5.1. Hemorragia

Se debe al trastorno de coagulacién provocado por la administracién con-
tinua de heparina y la disfuncion plaquetar. También puede deberse a un de-
fecto de la técnica quirtrgica de implantacion del ECMO, que provoque una

hemorragia en el lugar de canulacién del ECMO.

52 | Salvador Torregrosa Puerta



Es especialmente frecuente en el shock postcardiotomia, manifestindose
como hemorragia intrapericardica y taponamiento cardiaco. Esta situacion
hace disminuir de forma significativa el flujo sanguineo total del paciente, por

una serie de razones:
— La hipovolemia provocada por la hemorragia.

— La restriccién al llenado auricular por el taponamiento. Esto provocara
una reduccidn del flujo emitido por el corazén del paciente y su contribucion
al flujo sanguineo total. Ademas, en el caso que la canula de drenaje del sistema
ECMO se encuentre ubicada en la auricula derecha también se vera reducido
significativamente el flujo del ECMO. La movilizacién de esta canula hacia la
vena cava inferior puede mejorar el flujo del dispositivo de asistencia hasta que

se proceda con la revision quirtrgica del mediastino del paciente.

5.2. Tromboembolismo

El tromboembolismo debido a la formacién de coagulos en el circuito

extracorpéreo es una complicacion infrecuente, pero puede ser muy grave.

Es preciso inspeccionar periddicamente el circuito en busca de coagulos. Asi
mismo, un aumento del gradiente de presion a través del oxigenador sugiere

la formacion de trombos en esta parte del circuito extracorporeo.

Ante signos de formacidn de coagulos en el circuito se debe proceder a su

reemplazamiento.

5.3. Relacionadas con la canulacién

— Rotura o diseccion de la arteria donde se realiza la canulacion: Para evitar
esta complicacion, ante la duda elegimos una canula de 18 Fr en vez de
20 Fr o de 16 Fr en vez de 18Fr en arteria femoral o axilar. Ademas, es
muy importante el abordaje para la introduccidn de la canula, de forma
que ésta se encuentre lo mas paralela posible en el plano donde se en-
cuentra la arteria, y para ello es preciso tunelizar profundamente la canula
a través del tejido celular subcutaneo e incluso del plano muscular.

— Isquemia de la extremidad inferior: Pricticamente ha desaparecido esta
complicacion con el empleo obligatorio de una canula de perfusion del
miembro distal a la canula arterial femoral. Si ocurre esta complicacion,
a pesar de la existencia de esta canula de perfusion del miembro, se debe

canular la arteria axilar y luego retirar la canula de la arteria femoral.
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— Flegmasia o edema a tension de la extremidad inferior secundaria a
obstruccion del retorno venoso por la canula venosa femoral. Esta com-
plicacidn se puede resolver asociando una canula distal en vena femoral
conectada enY con la cinula o linea venosa, o bien, cambiando la ca-
nula venosa femoral por otra de menor didmetro, o bien, cambiando a

canulacion por vena yugular o central.

Esta complicacion también puede deberse a un hiperaflujo del miembro
inferior, a través de la canula de arteria femoral, como consecuencia de
una estenosis en la arteria iliaca, cuya solucién se consigue mediante
canulacion de la arteria axilar y la creacion de un sistema de tuberias

en paralelo a nivel de la linea arterial del circuito ECMO (Figura 5).

5.4. Dilatacion ventricular izquierda

Es infrecuente; pero se puede producir cuando la disfuncion ventricular
izquierda es tan severa que el ventriculo izquierdo no es capaz de eyectar el
reducido volumen sanguineo que le llega a través de las venas pulmonares con
suficiente energia para vencer el aumento de la post-carga producida por el

flujo continuo emitido por el sistema ECMO durante todo el ciclo cardiaco.

Si esta complicacion ocurre existen varias medidas de actuacidon progresiva
para resolverla. En primer lugar optimizar el empleo de inotrépicos y asociar
el BIA.

Un segundo paso consistiria en realizar una septostomia auricular, o bien,
implantar una canula de drenaje en auricula o ventriculo izquierdo, a través
de vena pulmonar o apex ventricular mediante minitoracotomia derecha o

izquierda, y conectarla a la linea venosa.

Otras posibilidades serian asociar al sistema ECMO otro dispositivo de
asistencia parcial izquierda como IMPELLA (21), o bien, sustituir ECMO por
un dispositivo de asistencia univentricular o biventricular con canulacién en

apex de ventriculo izquierdo.

5.5. Infeccidén

Es una de las complicaciones mas frecuentes, de ahi la importancia de la
profilaxis y de la vigilancia de signos de infeccién para poder introducir lo mas

precozmente la antibioterapia adecuada.
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Un inadecuado y tardio manejo de la sepsis puede llevarnos a una situacion
de fallo multiorganico que complica enormemente el manejo del paciente en
ECMO.

6. Conclusiones y ventajas de este tipo de asistencia en el shock car-
diogénico refractario

1. Inicio rapido de la asistencia mediante canulacidn periférica: se consigue

detener rapidamente el desarrollo del fracaso multiorganico, evitando

que progrese a una fase de irreversibilidad.

2. Es una técnica poco agresiva, por lo que es mejor tolerada en estos
pacientes criticos.

3. Al no necesitar toracotomia, permite continuar con las medidas de
resucitacion cardiopulmonar en los pacientes con parada cardiaca.

4. Proporciona soporte biventricular y pulmonar.

En pacientes que no pueden ser desconectados de una asistencia V-A
ECMO, debido a que la lesiéon miocardica es irrecuperable o no es
recuperable en un corto plazo de tiempo, se ha mostrado eficaz como

puente a trasplante cardiaco (3,4,5) o como puente a VAD (14,15,16).

6. Representa la nica posibilidad de tratamiento en pacientes en lista de

espera de trasplante pulmonar como puente al trasplante.

7. Es mucho mas econdmico que otros dispositivos de asistencia ventri-

cular.
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IV. PACIENTES Y METODOS

1. Descripcion, ambito y duracion del estudio
1.1. Descripcion

El estudio realizado es de caracter observacional, longitudinal prospectivo,
con la seleccidon de manera consecutiva de aquellos pacientes hospitalizados con
el diagnéstico de shock cardiogénico refractario secundario a una miocardio-
patia irrecuperable a los que se implantd un dispositivo de asistencia mecanica
circulatoria del tipo ECMO, debido a que cumplian los criterios de inclusion

y ninguno de exclusion.

1.2. Ambito

El ambito de estudio fue el Hospital Universitario la Fe de Valencia, que
al ser el tnico hospital de la Comunidad Valenciana acreditado para realizar
trasplante cardiaco es el centro de referencia de dicha comunidad en esta
modalidad de tratamiento, con una poblacién potencial de 3.2 millones de
habitantes en edad adulta.

Los pacientes corresponden a ingresos en el Hospital Universitario la Fe de
Valencia pertenecientes a dicho centro hospitalario o remitidos a éste desde
otros centros hospitalarios de la Comunidad Valenciana, y fueron seleccionados
de los servicios de la Unidad de Cuidados Intensivos, Anestesia-R eanimacion,

Cardiologia y Cirugia Cardiaca.

1.3. Duracion

La duracion del trabajo es de 4,5 afios. El periodo de recogida de datos se

inici6 en Diciembre de 2006, finalizando en Junio del ano 2011.

2. Pacientes
2.1. Reclutamiento

Los pacientes fueron reclutados de manera prospectiva, una vez comprobado

que cumplian criterios de inclusion y ninguno de exclusion
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2.2. Criterios de inclusion

Pacientes ingresados en el Hospital La Fe, durante el periodo de estudio, que
desarrollaron un shock cardiogénico refractario secundario a lesion miocardica
irreversible, en los que se implantd un sistema ECMO como asistencia meca-
nica circulatoria y fueron incluidos en lista de espera urgente para trasplante
cardiaco durante su permanencia en ECMO, lo cual obligd a mantener el

dispositivo de asistencia cardiaca hasta la realizacién de dicho trasplante.

Se trata de una modalidad terapéutica conocida como puente a trasplante

con un dispositivo de asistencia ventricular, en este caso ECMO.

2.3. Criterios de exclusiéon

Pacientes ingresados en el Hospital La Fe durante el periodo de estudio con
un shock cardiogénico refractario secundario a lesion miocardica irreversible,
en los que una vez implantado el sistema ECMO no fueron incluidos en lista
de espera de trasplante cardiaco debido a que no se pudieron conseguir los
siguientes objetivos:

— Restablecer un flujo sanguineo suficiente para una adecuada perfusion
tisular, que resulte en una presion arterial media mayor de 65 mm Hg,
una saturacion venosa central de oxigeno mayor de 65% y niveles de
acido lactico en sangre inferiores a 2 mmol/L.

— Datos bioquimicos y clinicos de recuperacién del fracaso multiorganico:
disminucién progresiva o normalizacion en sangre de los niveles de en-
zimas hepaticas, bilirrubina, factores de coagulacion, urea y creatinina.

— Ausencia de proceso infeccioso activo.

— Ausencia de dilatacién y aumento de presion del ventriculo izquierdo,
que provoque un aumento de la presion capilar pulmonar, con el riesgo

de edema y hemorragia pulmonar.

3. Métodos
3.1. Protocolo de trabajo

A partir del ano 2006 en el Hospital la Fe de Valencia se desarroll6 una Uni-
dad de Asistencia Mecanica Cardio-Respiratoria, que agrupa los servicios de

Cirugia Cardiovascular, Unidad de Cuidados Intensivos, Anestesia-R eanimacion
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y Cardiologia. El objetivo de esta unidad es el tratamiento de pacientes con
insuficiencia cardiaca o respiratoria severa refractaria al tratamiento conven-

cional mediante el sistema de asistencia ECMO.

Un facultativo del servicio de cirugia cardiovascular, junto con otros dos
pertenecientes a los servicios de cuidados intensivos y anestesia-reanimacion
fueron los encargados del aprendizaje de la implantacién y mantenimiento
del sistema ECMO. Ello requiri6 estudios tedricos profundos sobre la materia
(22-36) y estancia en instituciones con gran experiencia en ECMO (Hospital
Georges Pompidou y Hospital Pitié Salpétriere).

Posteriormente, este grupo de tres personas fue el encargado de la formaciéon
del resto de personal médico y de enfermeria de la Unidad de Cuidados In-
tensivos y Anestesia-R eanimacion, donde se va a realizar la parte mas compleja
del tratamiento: el mantenimiento del paciente en ECMO.

El 24 de Diciembre de 2006 se realizé el primer implante de una asisten-
cia ECMO en nuestro hospital. Desde entonces hasta Junio de 2011 hemos
tratado con este tipo de dispositivo a 85 pacientes, 14 de ellos como asistencia
respiratoria y 71 como asistencia cardiaca. De estos altimos, 31 pacientes sin
posibilidad de recuperaciéon miocardica se incluyeron en lista de espera prefe-
rente de trasplante cardiaco como puente al trasplante.

En la asistencia cardiaca se sento la indicaciéon de ECMO ante la aparicion
de signos de shock cardiogénico agudo severo: hipotension mantenida con una
presion arterial media menor de 65 mm Hg, indice cardiaco < 2,2 L/min/
m?2 , evidencia de hipoxia tisular (niveles elevados en sangre de acido lactico
y enzimas hepaticos) y disminucion de la diuresis (<1ml/k/h y aumento en
sangre de urea y creatinina). Todo ello con adecuado volumen intravascular,
altas dosis de catecolaminas (adrenalina >0,2 microg/k/min o dobutamina >20
microg/k/min y noradrenalina > 0,2 microg/k/min) e incluso, en algunos
casos, la implantaciéon del BIA.

Al inicio de la introduccion del sistema ECMO como modalidad terapéu-
tica en el Hospital La Fe se gener6 una base de datos informatica y se fueron
recogiendo las variables de forma prospectiva. Los datos recogidos se obtuvieron
de manera consecutiva como un estudio observacional y no modificaron el

diagndstico ni las estrategias terapéuticas.

El estudio descriptivo y analitico de las variables recogidas en esta base de

datos proporcionaran los resultados de los 31 pacientes incluidos en lista de
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espera de trasplante cardiaco durante la asistencia en ECMO como puente al

trasplante, y seran el objetivo de esta tess.

3.2. Variables analizadas

En este trabajo se recogieron las siguientes variables.
3.2.1. Variables pre-implante ECMO

— Sexo

— Edad

— Peso

— Talla

— Superficie corporal

— Causa insuficiencia cardiaca:

* miocardiopatia dilatada

miocardiopatia isquémica

miocardiopatia valvular

infarto agudo de miocardio

e rechazo cronico

miocarditis
* shock postcardiotomia

— Estrategia: finalidad inicial de la asistencia ECMO:
* puente a trasplante
* puente a recuperacion

— Fraccidn de eyeccion

— Nivel INTERMACS:

* 0, shock cardiogénico resistente a inotropicos con fracaso multior-

ganico evolucionado

* 1, shock cardiogénico resistente a inotropicos sin fracaso multior-

ganico o en su fase inicial

* 2, insuficiencia cardiaca progresiva en paciente dependiente de

inotropicos (inestable con inotropicos)
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— Concentracioén en sangre de las siguientes sustancias:
* acido lactico
* urea
* creatinina
e aspartato aminotransferasa (GOT)
e alanina aminotransferasa (GPT)
* bilirrubina total
* pro-péptido natriurético cerebral (proBNP)
* procalcitonina

— Implante de BIA

3.2.2. Variables implante ECMO
— Fecha implantaciéon
— Tipo de sistema ECMO:
* Medos Deltastream
* Biomedicus Medtronic
* Maquet
* Maquet Cardiohelp
— Sitio de canulacién:
* vena femoral-arteria femoral homolateral
e vena femoral-arteria femoral heterolateral
* vena femoral-arteria axilar
— Tamano canula arterial

— Tamano canula venosa

3.2.3. Variables post-implante ECMO

— Flujo de los sistemas ECMO

— Necesidad de tratamiento sustitutivo renal

— Extubacion de la asistencia mecanica ventilatoria
— Frecuencia de cambio de bomba centrifuga

— Frecuencia de cambio de oxigenador

— Concentracion en sangre de las siguientes sustancias:

60 | Salvador Torregrosa Puerta



* acido lactico
* urea
* creatinina
* GOT
* GPT
* bilirrubina total
* proBNP
* Procalcitonina
— Complicaciones relacionadas con el paciente
* hemorragia canulacion
* hemorragia lecho quirargico
* otras hemorragias
* tromboembolismo
« dilatacion ventricular izquierda
¢ infeccion herida implante ECMO
* trombopenia-trombosis inducida por la heparina
* trombosis venosa profunda
— Complicaciones relacionadas con el dispositivo
* obstruccion canula perfusion del miembro
* coagulos en circuito
e disfuncion a nivel de la canula arterial
e disfuncion de la canula venosa
* disfuncién en la linea arterial
* disfuncién en la linea venosa
* disfuncion de la bomba
* disfuncion del oxigenador
¢ disfuncion de la consola
* disfuncion del mezclador oxigeno-aire
— Unidades concentrado hematies durante ECMO
— Unidades de plaquetas durante ECMO
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— Unidades plasma durante ECMO

— Muerte puente a trasplante en ECMO
— Tiempo duracién asistencia ECMO
— Mortalidad hospitalaria

— Causa mortalidad hospitalaria

3.2.4. Variables trasplante cardiaco
— Tiempo de isquemia corazén donante

— Tiempo de circulacién extracorpdrea

3.2.5. Variables post-trasplante cardiaco
— Mortalidad hospitalaria

— Causa mortalidad hospitalaria

— DMuerte tardia

— Causa muerte tardia

—  Fecha muerte tardia

3.3. Tratamiento

En todos nuestros pacientes la canulacion del sistema ECMO se realizd
por via periférica. La canula venosa se introdujo por la vena femoral en todos
los casos y se utilizaron dos tipos de canulas: canula venosa femoral MEDOS
MEFKK de 20-26 Fr y canula venosa femoral multi-stage MEDTRONIC
BIOMEDICUS de 21 6 25 Fr. La canula arterial se implant6 a través de la
arteria femoral coman o de la arteria axilar y el tipo de canula empleado fue
la canula arterial femoral MEDOS MEFKK de 16-20 Fr.

Durante el estudio se emplearon cuatro tipos diferentes de sistemas
ECMO:

1) MEDOS DELTASTREAM;

2) BIOMEDICUS MEDTRONIC, con oxigenador HILITE 7000;
3) MAQUET,y

4) CARDIOHELP.

Todos ellos han sido descritos con detalle en el capitulo 2 de la tesis.
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3.4. Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Universitario
La Fe.

Antes de la implantacion del dispositivo ECMO siempre se solicité el Con-
sentimiento Informado al paciente o, en caso de alteracion del nivel de con-

ciencia de éste, a su familia.

Los datos para esta tesis han sido recogidos segtn la Ley Organica 15/99 de
13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal.Y la comunicacion
y la cesion de los datos de caracter personal de todos los sujetos participantes

se ajustaran a lo dispuesto en dicha ley.

Los datos clinicos de los casos se introdujeron en una base de datos infor-
matica, cuyo manejo fue exclusivo del investigador, custodiando la confiden-

cialidad de los mismos.

3.5. Analisis estadistico

Se realizé una primera exploraciéon de las variables mediante estadistica
descriptiva, expresando los resultados de las variables cuantitativas como media

y desviacion estandar (DE) y mediante porcentajes las cualitativas.

Para establecer los factores potencialmente asociados a mortalidad, se rea-
liz6 un analisis univariante de las variables descritas en el apartado 3.2 de este
capitulo de material y métodos. Las variables continuas fueron analizadas uti-
lizando la prueba t de Student, o bien, si la distribuciéon no cumplia criterios
de normalidad, la prueba U de Mann-Whitney. Las variables categoricas se
analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado (?), utilizando la correcciéon

de Yates cuando fuera necesario, o el test de Fisher.

Posteriormente se realizé un analisis multivariante por regresion logistica (pro-
cedimiento hacia delante), utilizando como variable dependiente la mortali-
dad, mientras que las covariables fueron aquéllas que mostraron significacion
estadistica (p<0,1) en el analisis univariante y las que presentaban plausibilidad
clinica. Se calcularon las odds ratio (OR) de los factores asociados a la variable
dependiente mortalidad estudiada. El grado de significacion estadistica aceptado

tue para una p<0,05.

El estudio de los datos de supervivencia se realizd utilizando el metodo

de Kaplan-Meier. Se consideraron como datos censurados cuando el tiempo
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de seguimiento finaliz6 antes de producirse el evento de estudio y antes de

completar el periodo de observacion.

El manejo de datos con su almacenamiento y analisis estadistico se efec-
tud utilizando el programa estadistico SPSS v.15.0 (SPSS Inc. Chicago, IL,
EEUU).
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V. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 31 pacientes en los que implantamos un dispo-
sitivo de asistencia circulatoria tipo ECMO como puente a trasplante cardiaco.
El primer implante se realizo el 12/07/07 y el Gltimo el 24/05/11. La distri-
bucion de los pacientes por ano a lo largo del periodo de estudio se muestra

en la figura 25.

El nimero de pacientes en los que se ha utilizado el ECMO como puente
a trasplante al final de cada afio del estudio no ha sufrido grandes variaciones
a lo largo del periodo de seguimiento, siendo el maximo en 2009 con 8 pa-
cientes, aunque hay que tener en cuenta que los 4 pacientes registrados en el
afo 2011 solo corresponden a los primeros 6 meses del afio porque la fecha

de finalizacion del estudio es Junio 2011.

Figura 25. Numero de pacientes/afno asistidos con ECMO

como puente a trasplante cardiaco
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1. Datos demograficos

En la figura 26 se representa la distribucion por el sexo de los 31 pacientes

asistidos con ECMO como puente a trasplante, el 64,5% pertenecen al sexo
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masculino y el 35,5% al sexo femenino; esto es, 20 y 11pacientes respectiva-
mente.

La edad media de la poblacién a estudio fue de 54.61 + 9.49 anos, con un
rango de 27 a 64 anos.

En referencia al peso y talla de los pacientes, la media fue de 72.19 + 14.34
kg y 167.84 £+ 9.49 cm respectivamente, con una superficie corporal media
de 1.82 + 0.22 m*.

Figura 26. Distribucidén por sexos
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2. Datos clinicos PRE-ECMO

Las causas de insuficiencia cardiaca responsables del desarrollo del shock
cardiogénico en nuestros pacientes fueron las siguientes: miocardiopatia di-
latada idiopatica, 10 pacientes (32,2%); infarto agudo de miocardio, 9 (29%);
miocardiopatia isquémica, 5 (16,1%); miocardiopatia valvular, 3 (9,7%); rechazo
cardiaco crénico de trasplante previo, 2 (6,4%); miocarditis, 1 (3,2%), y shock
postcardiotomia (después de cirugia cardiaca), 1 (3,2%). En la figura 27 se
muestran las distintas etiologias responsables de la insuficiencia cardiaca y la

incidencia de las mismas.
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Figura 27. Etiologia Insuficiencia Cardiaca

29.03%

En la figura 28 se muestra la distribucion de los pacientes segtn el nivel
INTERMACS, definido en el apartado 3.2 del capitulo Pacientes y Métodos.
El 9,7% de los pacientes se encontraban con sintomatologia de insuficiencia
cardiaca progresiva y dependientes de inotrépicos intravenosos, esto es, clini-
camente inestables. El 83,9% eran pacientes en insuficiencia cardiaca, depen-
dientes de inotrépicos intravenosos y con signos incipientes de hipoperfusion
tisular o en situacion de shock cardiogénico inicial. El1 6,5% de los pacientes se

encontraban en situacién clinica de shock cardiogénico evolucionado.

Figura 28. Distribucién de los enfermos segin nivel INTERMACS
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A todos los pacientes se les extrajo sangre inmediatamente antes de la im-
plantacion del ECMO para realizar un analisis bioquimico de cuantificaciéon
del grado de afectacion de la funcion renal (urea y creatinina) y hepatica (GOT,
GPT vy bilirrubina), con la finalidad de valorar el nivel de fracaso multiorga-
nico previo al inicio de la asistencia. Asi mismo, para cuantificar la magnitud
del déficit de aporte de oxigeno a los tejidos secundario a la disminucion del
flujo sanguineo se analizaron los niveles en sangre de acido lactico. También,
se determinaron los niveles sanguineos de proBNP, que es un indicador del
grado de insuficiencia cardiaca, y de procalcitonina, un marcador de proceso

infeccioso en el paciente. Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 7.

La fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo estimada por ecocardio-

grafia fue del 10 al 15% en todos los pacientes.

Solo 5 de los 31 pacientes (16,1%) tenian implantado un BIA previo a la
asistencia con ECMO.

Tabla 7. Datos bioquimicos pre-ECMO

Media Minimo Maximo
Lactico (mmol/I) 4,86 1 22
Urea (mg/dl) 75,7 33 165
Creatinina (mg/dl) 1,5 0,5 4.8
GOT (U/]) 448,13 15 3875
GPT (U/]) 372,37 19 3785
bilirrubina (mg/dl) 2,06 0,49 6,1
proBNP (pg/ml) 19160,57 2155 35000
Procalcitonina (ng/ml) 2,92 0,1 25,24

3. Descripcion del tratamiento

En seis pacientes (19,4%) la intencidn inicial de instauracion del ECMO fue

el puente a recuperacion. Las causas de insuficiencia cardiaca en ellos fueron:
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infarto agudo de miocardio 4 pacientes, miocarditis 1 paciente y shock post-
cardiotomia 1 paciente. Posteriormente, la desconexién de los pacientes del
dispositivo ECMO fracasé y se decidié incluirlos en lista de espera de trasplante
cardiaco. En los restantes 25 pacientes (80.6%) la decision de entrada fue el

puente al trasplante (figura 29).

Figura 29. Intencién inicial de la asistencia cardiaca
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3.1. Datos de implantacién del ECMO

El sistema de asistencia ECMO se puso en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, a pie de cama del paciente, en 30 casos, y solamente en el paciente con
shock cardiogénico postcardiotomia se implantd en quir6fano.

Se utilizaron cuatro tipos diferentes de sistemas ECMO: Maquet en 14
casos, Medos Deltastream en 13 casos, sistema hibrido Biomedicus Medtronic-
Medos en 3 casos y Cardiohelp en 1 caso. En la figura 30 se han representado
los sistemas por el orden cronologico que fueron introducidos en el estudio.
El sistema Medos fue el primero en implantarse el 12 de julio de 2007, en el
primer paciente de la serie. La primera implantacién del sistema Biomedicus
Medtronic fue el 28 de octubre de 2007, del sistema Maquet el 7 de marzo de
2009 y del sistema Cardiohelp el 1 de abril de 2011.
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Figura 30. Tipos de Sistemas ECMO
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La via de canulaciéon mas utilizada fue vena femoral-arteria femoral, que
se realizd en 27 casos. En 25 de estos pacientes la canulacion fue homolateral,
esto es, se canularon la vena y la arteria del mismo miembro inferior. En 2
casos la canulacion fue heterolateral (vena femoral derecha-arteria femoral
izquierda) debido a la imposibilidad de avanzar la canula venosa a través de la
vena femoral izquierda, una vez canulada la arteria femoral izquierda, realizando
con éxito la canulacién por la vena femoral derecha, la cual comunica con la
vena cava inferior mediante un trayecto con menor angulaciéon que la vena

femoral izquierda.

En 3 pacientes la via de canulacién fue vena femoral-arteria axilar. En ellos
se desestimO la canulacién de la arteria femoral debido: en un caso, a arterios-
clerosis de esta arteria; en otro caso, a aneurisma de la aorta abdominal, con
riesgo de tromboembolismo al establecer flujo retrégrado a través del ECMO,
y en el tercer paciente, al pequenio tamafo de la arteria femoral.

En un paciente la via de canulacion inicial fue vena femoral-arteria fe-
moral del miembro inferior derecho; pero, tras 24 horas de asistencia, no se
pudo conseguir un fluyjo de ECMO mayor de 3 I/min, a pesar de una presion

prohibitivamente elevada en la linea arterial de 380 mm Hg, con una presion
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adecuada en la linea venosa de -49 mm Hg. En esta situacion, la hemodinamica
y el aporte de oxigeno a los tejidos resultaba insuficiente, como se manifestaba
por una presion arterial media menor de 65 mm Hg, un volumen de diuresis
en descenso y un acido lactico en sangre mayor de 3 mmol/l. Asi mismo, las
presiones tan elevadas en linea arterial provocaban un aumento de flujo del
ECMO hacia el miembro inferior derecho con edema a tensiéon del mismo.
Todo ello hacia pensar que una posible estenosis del eje arterial aorto-iliaco
derecho podria ser la causa de un aumento de la resistencia al flujo del ECMO.
Por tanto, se tomo la decisidon de asociar una canula en la arteria axilar dere-
cha y formar un sistema de tuberias en paralelo a nivel de la linea arterial del
ECMO (figura 31). De este modo, aplicando las leyes fisicas de la mecanica
de fluidos en nuestro sistema, conseguimos disminuir la presion en la linea
arterial a niveles adecuados de 240 mm Hg y conseguir un fluyjo de ECMO
de 4,3 I/min, suficiente para normalizar la hemodinamica y el aporte tisular

de oxigeno al paciente.

Figura 31. Doble canulacion arterial ante una presion elevada en la linea

arterial y limitante de flujo
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En la figura 32 se representan las vias de canulacion, y en la figura 33 los
diametros en French de las canulas arterial y venosa usados (1 French = 1/3
mm). La representaciéon 18-19 Fr en la grifica de canula arterial corresponde
al caso mencionado anteriormente de doble canulacion arterial (figura 31),
en el que se implantd una canula de 18 Fr en arteria femoral y una de 19 Fr

en arteria axilar.

Figura 32. Vias de canulaciéon
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VF-AA: vena femoral-arteria axilar;VF-AF/AA: vena femoral-arterial femoral/arteria axilar
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Figura 33. Didmetro en French de las canulas arterial y venosa
(1Fr = 1/3 mm)
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3.2. Variables registradas durante la asistencia ECMO

En los 30 pacientes que fueron trasplantados el tiempo medio de asistencia
ECMO fue 143,23+97.60 horas (5,96+4 dias), con un rango de 5-336 horas, y
una mediana de 134 horas (5,58 dias). El paciente que resta del estudio fallecio
antes de ser trasplantado tras 330 horas de asistencia.

Entre los 30 pacientes que se trasplantaron, en 24 la estrategia de entrada
fue el puente al trasplante porque no existian dudas desde el momento de
inicio de la asistencia de la irreversibilidad de la lesién miocardica, y en ellos
la duracién media de la asistencia fue 123,9+85,67 horas (5,16 dias), con un
rango de 5-330 horas, y una mediana de 104,5 horas (4,35 dias). En los res-
tantes 6 pacientes, cuya intencion inicial fue el puente a la recuperacién para
posteriormente establecerse de forma definitiva como puente a trasplante, el
tiempo medio de permanencia en ECMO fue 220,3+95,78 horas (9,17 dias),
con un rango de 138-336 horas, y una mediana de 186 horas (7,75 dias), esto
es, una mayor duracidn de la asistencia debido al periodo suplementario de
tiempo empleado en valorar la posibilidad de recuperaciéon miocardica durante
los primeros dias de permanencia en ECMO.

Los dos pacientes con mayor duraciéon de la asistencia circulatoria permane-
cieron en ECMO durante 336 horas (14 dias). Un caso se indicé en una mujer
de 37 anos en shock cardiogénico secundario a una miocarditis y el otro caso
en un varén de 64 afos con un shock post-infarto agudo de miocardio. En
el momento del implante de la asistencia ambos casos se consideraron como
puente a recuperaciéon. Tras comprobar en los sucesivos dias la imposibilidad
de desconexidn del sistema ECMO fueron introducidos en lista de espera ur-
gente de trasplante cardiaco, siendo trasplantados y dados de alta hospitalaria
con éxito, no presentando en la actualidad ninguna complicacion derivada del
tiempo de permanencia en asistencia con una vida normal como cualquier
otro paciente trasplantado de su edad.

En la figura 34 se representa el tiempo medio de permanencia en ECMO
durante los anios del periodo de estudio en los 24 pacientes donde la estrategia
de entrada fue el puente a trasplante y fueron trasplantados. Se puede apreciar
como la media de duracién de la asistencia pre-trasplante fue aumentando
progresivamente a lo largo de los anos, desde 86,6 horas (3,6 dias) en el afio
2007 a 229,25 horas (9,5 dias) en el ano 2011. Las probables causas de este
aumento de duracidn de la asistencia y sus consecuencias se comentaran en el

capitulo siguiente dedicado a la discusion de los resultados.
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Figura 34. Tiempo medio asistencia ECMO
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La media de flujo del ECMO en nuestros 31 pacientes, independientemente
del sistema ECMO utilizado, fue 4,13 £ 0,65 1/min, con un rango entre 3 y
5,3 1/min. El sistema MEDOS se emple6 en 13 pacientes con una media de
flujo en ellos de 3,6 £ 0,48 I/min para una superficie corporal media de 1,84
m2, mientras que el sistema MAQUET se utilizo en 14 pacientes consiguiendo
una media de flujo de 4,6 £ 0,41 I/min con una superficie corporal media
de 1,78 m?. La diferencia de medias del flujo entre ambos sistemas resultd ser
estadisticamente significativa (p<0,001), por lo que el sistema MAQUET se

mostré mas eficaz.

En 3 pacientes se implant6 el sistema ECMO hibrido MEDTRONIC-
MEDOS, que utiliza la bomba BIO-PUMP PLUS vy el oxigenador HILITE LT
7000. El flujo medio obtenido en estos 3 pacientes fue 4 1/min, en los cuales
la superficie corporal media fue 1,79 m*.

En el Gnico paciente que se utilizé el sistema CARDIOHELP el flyjo

obtenido fue 5 I/min para una superficie corporal de 1,92 m*.

El nimero de bombas DELTASTREAM DP2 utilizadas en los 13 pacientes
con sistema ECMO MEDOS, esto es, la necesidad de cambio de la bomba

durante la asistencia, fue 1,8 bombas/paciente. En los 14 pacientes con sistema
ECMO MAQUET, el nimero de bombas ROTAFLOW empleadas fue 1,14
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bombas/paciente. Estas diferencias en durabilidad de funcionamiento entre una
y otra bomba se deben al distinto disenio mecanico de las mismas. La bomba
DELTASTREAM DP2 es de corta duracion (4 dias), mientras que la bomba
ROTAFLOW es de mas larga duracion (14 dias).

La bomba BIO-PUMP PLUS, de corta duracion, fue utilizada en los 3
pacientes del sistema hibrido MEDTRONIC-MEDOS y requirié el empleo
de 1,6 bombas/paciente.

La tnica experiencia que tuvimos con la bomba ROTASSIST del sistema
CARDIOHELP fue satisfactoria, funcionando durante 216 horas de asistencia

sin fallo estructural.

En 16 pacientes el oxigenador utilizado fue el MEDOS HILITE LT 7000
con una frecuencia de empleo o recambio del oxigenador de 1,18 oxigenado-

res/paciente, mientras que en los 15 pacientes donde se utilizé el oxigenador
JOSTRA QUADROX PLS dicha tasa fue 1,13 oxigenadores/paciente.

En el altimo capitulo de la tesis, dedicado a la discusion del trabajo, se co-
mentaran con detalle las causas de los cambios de bomba y oxigenador en los

distintos sistemas ECMO utilizados en los 31 pacientes del estudio.

Durante el tiempo de permanencia en ECMO, solo dos pacientes necesita-
ron tratamiento sustitutivo renal. Las cifras de urea y creatinina antes del inicio
de la asistencia eran 61 y 1,2 mg/dl, respectivamente, en un caso,y 52y 2,2
mg/dl, respectivamente, en el otro. Ambos pacientes se trasplantaron con éxito
y no presentan complicaciones renales después de 2 y 4 afios tras ser dados de

alta hospitalaria.

La extubacion de la asistencia mecanica ventilatoria se llevo a cabo en 3
de los 4 altimos pacientes del estudio. Al principio de nuestra experiencia se
considerd que era mas seguro mantener intubado al paciente durante la per-
manencia en ECMO; pero debido al aumento del tiempo de duracién de la
asistencia a lo largo del periodo de estudio (figura 34) el riesgo de las compli-
caciones respiratorias e infecciosas pre y post-trasplante se incrementaba en el
paciente intubado vy, por tanto, nuestra politica cambid a partir del afio 2011
a favor de la extubacién precoz del paciente en ECMO, siempre y cuando la

situacion clinica del mismo lo permitiera.

La media de consumo de elementos sanguineos en nuestros 31 pacientes du-

rante el tiempo de la asistencia en ECMO fue de 6,3 unidades de concentrado
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de hematies, 3,6 unidades de plaquetas y 1,2 unidades de plasma (tabla 8), que
equivalen a unas necesidades diarias de transfusion de elementos sanguineos
durante la permanencia en ECMO de 0,98 unidades de concentrado hematies,

0,54 unidades de plaquetas y 0,17 unidades de plasma.

Durante la permanencia del paciente en ECMO se realiz6, al menos, un
analisis de sangre diario. En la figura 35 se comparan los niveles sanguineos
bioquimicos pre ECMO (mencionados anteriormente en el apartado de da-
tos clinicos pre ecmo), con los niveles en sangre de estos mismos parametros
bioquimicos registrados en la analitica sanguinea mas proxima al traslado del
paciente a quiréfano para la realizacion del trasplante cardiaco, habiéndose ex-
cluido el paciente fallecido durante puente a trasplante. Como se aprecia en la
Figura 35, los niveles sanguineos de acido lactico, GOT, GPT, bilirrubina, urea
y creatinina, muestran unas pendientes negativas en este intervalo de tiempo,
indicando una recuperacion en la funcién de los drganos durante la asistencia
ECMO como consecuencia de la restauracion de una adecuada perfusion de los
mismos. Del mismo modo, los niveles de proBNP, que estan directamente rela-
cionados al grado de distension de las cavidades cardiacas, también mostraron
una disminucion a lo largo del tiempo de iniciada la asistencia; en consonancia
con la disminucién de volumen sanguineo manejado por el corazéon durante
la permanencia en ECMO. La procalcitonina, un marcador de enfermedad
infecciosa, no aumentd durante la asistencia, sino todo lo contrario, indicando
que un buen mantenimiento del paciente durante la permanencia en ECMO

puede disminuir el riesgo de contaminacion e infeccidon en el mismo.

Tabla 8. Necesidad de hemoderivados durante la permanencia en ECMO.

Media Minimo Maximo

n°® unidades concentrado de

. 6,3 0 24
hematies
n° unidades plaquetas 3,6 0 14
n° unidades plasma 1,2 0 9
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Figura 35. Comparacion datos bioquimicos pre ECMO- post ECMO.
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4. Complicaciones relacionadas con la asistencia ECMO

Las complicaciones derivadas de la asistencia ECMO las dividiremos en
complicaciones relacionadas con el paciente y complicaciones relacionadas
con el dispositivo o mecanicas (ver apartado 3.2.3. del capitulo Material y
Métodos). De los 31 pacientes del estudio, 21 presentaron complicaciones de
uno u otro tipo, mientras que 10 pacientes no sufrieron ninguna complicacion

durante su permanencia en ECMO.

4.1. Complicaciones relacionadas con el paciente

Estas complicaciones se presentaron en 18 pacientes, y 3 de ellos sufrieron

mas de una complicacion de este tipo (figura 36).

La complicaciéon mas frecuente fue la infeccion de la herida donde se im-
plant6 el dispositivo ECMO, que ocurri6 en 8 pacientes. En todos ellos se puso
de manifiesto después de varios dias de retirada la asistencia, incluso después
del alta hospitalaria, y en todos los casos se solucioné con éxito. Todos ellos
presentan un buen estado clinico en el momento actual de fecha limite de
seguimiento del estudio, con la herida de implante del ECMO completamente

cicatrizada y sin signos de complicacion en la misma.
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Siete pacientes tuvieron que ser revisados al cabo de unas horas o dias
después de iniciada la asistencia ECMO debido a hemorragia en el lugar de

implantacion de la canula arterial o de la canula de perfusiéon del miembro.

En 3 pacientes fue suficiente la revision de la herida y aplicar medidas lo-

cales de hemostasia.

En otros 2 pacientes la canula arterial se deslizé hacia fuera de la arteria
femoral, parcialmente en un caso y totalmente en otro, debido a una mala
sujecion de la misma. A pesar de la gravedad de la situacidon, ambos pacientes
pudieron ser trasplantados y dados de alta hospitalaria. El paciente que pre-
sentd la decanulacidn total de la canula arterial necesitd el recambio de todo
el circuito ECMO debido al tiempo prolongado de pinzamiento del mismo

que provoco la coagulacion del sistema de asistencia.

Finalmente, 2 pacientes presentaron hemorragia a nivel del orificio de en-
trada en la arteria femoral de la canula de perfusion del miembro, debido a la
salida accidental de la misma por sujetarla deficientemente tras su implantacion.
Ambos pacientes precisaron revision de la herida y recolocacion de la canula.
Uno de ellos se fue de alta hospitalaria tras de ser trasplantado y el otro falle-
ci6 en el hospital después de varias semanas de realizado el trasplante cardiaco

como consecuencia de una sepsis.

Dos pacientes necesitaron la revisiéon de la herida de implantacién del
ECMO debido a hemorragia de partes blandas o subcutaneo no relacionada
con los orificios de canulacion. El problema se resolvié con facilidad mediante

medidas hemostasicas locales.

Complicaciones hemorragicas secundarias a la anticoagulacion prolongada
en estos 31 pacientes solo se presentaron en un paciente en forma de hematuria,

que se soluciond reajustando los niveles de ACT.

Probablemente, como consecuencia de la canulacién venosa femoral, dos
pacientes desarrollaron una trombosis venosa profunda. Ambos pacientes estan
siendo controlados en la actualidad de forma ambulatoria por el servicio de

cirugia vascular de nuestro hospital.
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Figura 36. Complicaciones relacionadas con el paciente
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4.2. Complicaciones relacionadas con el dispositivo o mecanicas
En siete pacientes se desarrollaron complicaciones mecanicas (figura 37).

La mas frecuente fue la obstruccidon por coagulos de la canula de perfusion
del miembro en 2 pacientes. En uno de ellos se detect6é una isquemia distal
leve, que no necesit6 asociar ninguna medida terapéutica especifica, siendo
perfectamente tolerada por el paciente. En el otro paciente no se observo

ninguna insuficiencia circulatoria del miembro afectado.

En un paciente portador de un sistema MEDQOS, tras 72 horas de asistencia,
se detectd una deficiencia en el funcionamiento del oxigenador HILITE que
cumplia criterios para su recambio (ver capitulo 2, descripcion del sistema
ECMO para soporte cardiaco y respiratorio en adultos, apartado 3.7), obligando

a la sustitucidén del circuito ECMO.

Otro paciente presentd un fallo brusco e inesperado de la bomba centrifu-
ga BIO-PUMP, que requiri6 sustituir el circuito, incluido el oxigenador, por
presencia de coagulos en el mismo. Se pudo evitar sustituir las canulas debido

al purgado precoz de las mismas con suero fisiologico heparinizado.

Un paciente presentd una desconexion de la linea venosa y otro paciente una
desconexion de la linea arterial. Ambos pacientes eran portadores de un sistema

ECMO MEDOS, que contiene conexiones especiales entre las canulas y las
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lineas, tanto a nivel arterial como venoso. Estas conexiones permiten la unién
comoda y rapida entre estos elementos; pero también facilitan la desconexiéon
de los mismos, que es lo que ocurrié en estos dos pacientes. En el caso de la
desconexion de la linea arterial, fue suficiente con pinzar momentaneamente
la linea arterial, reconectarla de nuevo a la canula arterial, despinzar la linea y
reiniciar la asistencia; pero en el caso de la desconexion de la linea venosa, la
entrada de aire en el circuito, obligo a la sustitucion del mismo a excepcion de
las canulas arterial y venosa. Los dos pacientes se trasplantaron, fueron dados de

alta hospitalaria y no presentan complicaciones en la actualidad.

Una tltima complicacidn, que ha sido ya comentada en el apartado 3.1. de
este capitulo, se desarroll6 en un paciente a las pocas horas de iniciada la asis-
tencia con el sistema CARDIOHELP. La canulacion se habia realizado a través
de la arteria femoral derecha con una canula de 18 Fr y de la vena femoral
derecha con una canula de 24 Fr. El problema consistia en la imposibilidad de
conseguir un flujo suficiente asociado con el registro de una presiéon excesi-
vamente alta en la linea arterial, y se solucion6 asociando otra canula arterial
de 19 Fr en arteria axilar formando un sistema de tuberias en paralelo en la

linea arterial (figura 31).

Figura 37. Complicaciones mecanicas
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Ninguna, 24 (77.4%); Obstruccién canula perfusion miembro, 2 (6,45%); Fallo bomba 1 (3,23%); Fallo
oxigenador, 1 (3,23%); Desconexidn linea venosa, 1 (3,23%); Desconexién linea arterial, 1 (3,23%);

Presion elevada linea arterial, 1 (3,23%)
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5. Descripcion de la supervivencia

De los 31 pacientes incluidos en lista de espera de trasplante cardiaco duran-
te la asistencia con ECMO solo uno fallecié antes de poder ser trasplantado; por

tanto, la supervivencia del puente al trasplante en nuestra serie fue 96,8%.

Esta nica muerte ocurridé en un varén de 60 anos, exfumador y con el
diagnostico de miocardiopatia isquémica cronica, que ingresé en nuestro hos-
pital el 25/8/10 para la realizacion de los estudios diagndsticos requeridos en
los pacientes candidatos a un trasplante cardiaco. En el cateterismo derecho se
apreci6 una hipertensiéon pulmonar grave, con una presion sistolica en arteria
pulmonar de 81 mm Hg y unas resistencias pulmonares de 4,9 U Wood. El
19/9/10 desarroll6 un shock cardiogénico refractario y se implant6 el dispo-
sitivo ECMO mediante canulacién de arteria femoral (canula 18 Fr) y vena
temoral (canula 25 Fr) derechas. Durante la asistencia ECMO se incluy6 en lista
de espera de trasplante, pero posteriormente se sac6 al desarrollar una neumo-
nia, falleciendo tras 330 horas de asistencia por sepsis de origen pulmonar.

En los restantes 30 pacientes se realizo el trasplante cardiaco con éxito. El
tiempo medio de 1squemia del 6rgano donante fue 179,17 + 47,24 min (rango
65-257 min), y el tiempo medio de circulacidon extracorpdrea del implante
cardiaco fue 133,55 + 37,7 min (rango 67-260 min).

En 8 de estos 30 pacientes se decidié mantener el sistema ECMO durante
el postoperatorio inmediato (figura 38). En 6 de ellos como consecuencia de
un fallo primario del injerto y en los 2 restantes por insuficiencia respiratoria
refractaria.

La mortalidad hospitalaria post-trasplante fue 23,3% (figura 39), esto es, 7
pacientes fallecieron en el hospital después de ser trasplantados sin poder ser
dados de alta hospitalaria.

Las causas de muerte hospitalaria se representan en la figura 40.

Dos pacientes fallecieron por sepsis. Uno de ellos desarroll6 una hemorragia
digestiva el séptimo dia post-trasplante, que la gastroscopia diagnosticé6 como
tlcera duodenal de gran tamano de probable origen isquémico, asociada a un
cuadro séptico toxico con fiebre y leucocitosis, provocando el fallecimiento el
dia 14 después del trasplante. La otra paciente presentd un fallo primario del
injerto, por lo que se mantuvo la asistencia ECMO durante el postoperatorio
inmediato, pudiendo retirarse al octavo dia post-trasplante con recuperacion

casi total de la funcidn ventricular; no obstante, no se consiguié avanzar en la
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desconexidn de la ventilacion mecanica, a pesar de traqueotomia, desarrollando
un proceso séptico de probable origen respiratorio, siendo éxitus a los 37 dias

del trasplante.

Figura 38. Necesidad de soporte ECMO post-trasplante
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Figura 39. Mortalidad hospitalaria post-trasplante
(7 fallecimientos de 30 pacientes).
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En otros 2 pacientes la causa de muerte fue un shock hemorragico agudo.
En uno de ellos la hemorragia se produjo a los 7 dias del trasplante como
consecuencia de la lesién de la vena subclavia izquierda por el catéter de he-
modialisis, por donde habia estado siendo hemodializado, encontrandose el
paciente en pleno proceso de recuperacion y prevista su alta desde la unidad

de reanimacion a sala hospitalaria en los proximos dias.

La otra paciente habia requerido el mantenimiento de la asistencia ECMO
post-trasplante debido a un fallo primario del injerto. A las 24 horas del tras-
plante fue reoperada por taponamiento, siendo llevado de nuevo a quir6éfano
para revision, encontrando una hemorragia en el techo de la auricula izquierda,
que se solucion6 con un punto de sutura. Trasladada nuevamente la paciente
a la unidad de reanimacion, se observa hipotensiéon y hemorragia a nivel de
la canulacidn inguinal del sistema ECMO. Los intentos por cohibir dicha he-
morragia no son eficaces y la paciente fallece por exsanguinacion secundaria

a rotura de la arteria iliaca por la canula arterial del sistema ECMO.

Un paciente fallecié por una hemorragia intraparenquimatosa del tronco
del encéfalo, que ocurrié de forma aguda en la sala de hospitalizacion, sin causa
aparente, a los 2 meses de realizado el trasplante cardiaco y con el paciente en

situacion de alta hospitalaria.

El fracaso multiorganico, sobre todo la insuficiencia hepatica, fue la causa
de muerte en otro paciente cuyas cifras de bilirrubina pre-ECMO eran 5,5
mg/dl y en el momento del trasplante 5,9 mg/dl. Durante el postoperatorio
las cifras de bilirrubina continuaron en ascenso hasta niveles superiores a 40
mg/dl. También desarroll6 durante su estancia en la unidad de reanimacién
una infeccidon pulmonar por aspergillus fumigatus. Finalmente, fue éxitus a los
19 dias del trasplante.

La altima muerte hospitalaria se produjo en una paciente que necesitd
mantener la asistencia ECMO por fallo primario del injerto, pero que pudo
ser retirada al tercer dia post-trasplante tras recuperacién de la funcidn biven-
tricular. La paciente, incluso, pudo ser extubada en los dias siguientes; pero
posteriormente presentd dos episodios de hemotorax que necesitaron revision
mediante re-esternotomia, desarrollando finalmente una mediastinitis, que fue

la causa del fallecimiento de la paciente a los 50 dias de ser trasplantada.
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Figura 40. Causas de mortalidad hospitalaria post-trasplante

(porcentajes sobre 7 pacientes)
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De los 23 pacientes dados de alta hospitalaria post-trasplante, 3 de ellos
fallecieron durante el periodo de seguimiento, tal y como se observa en la
figura 41.

Uno de los fallecimientos se produjo 12 meses después de realizado el tras-
plante cardiaco, como consecuencia de una insuficiencia cardiaca secundaria
a un rechazo del 6rgano trasplantado. En este paciente se habia diagnosticado,

en las semanas previas a su muerte, un melanoma en el miembro inferior.

Los otros 2 pacientes murieron por causas desconocidas. Uno de ellos era
de nacionalidad noruega y el otro de nacionalidad alemana y fallecieron en
sus paises de nacimiento tras ser dados de alta hospitalaria.

La supervivencia desde el inicio de la asistencia ECMO en los 31 pacientes
del estudio fue 66,9 + 8,6% a 1 aflo y 62,9 £ 9% a 44 meses (figura 42), con
un tiempo medio de seguimiento de 18,2 + 16,3 meses.

En los 30 pacientes que sobrevivieron el periodo de puente a trasplante y
fueron trasplantados, la supervivencia post-trasplante cardiaco a 1 afo fue 69,1
T 8,6% y a 44 meses 65 £ 9% (figura 43), con un tiempo medio de seguimiento
de 18,8 * 16,2 meses.
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Figura 41. Mortalidad tardia calculada a partir de 23 pacientes dados de alta

hospitalaria post-trasplante (3 muertes tardias).
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Figura 42. Supervivencia desde el inicio de la asistencia ECMO
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Figura 43. Supervivencia post-trasplante cardiaco (30 pacientes)
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Por ltimo, la supervivencia post-trasplante cardiaco en los 23 pacientes
dados de alta hospitalaria post-trasplante cardiaco fue 85,1 * 8% alos 12 y 44

meses (figura 44), con un tiempo medio de seguimiento 24,3 *+ 14,5 meses.

6. Analisis univariante

6.1 Analisis de la mortalidad hospitalaria post-trasplante cardiaco en el
puente a trasplante CON ECMO.

En los 30 pacientes que se realizé el trasplante cardiaco con la asistencia
ECMO como puente al trasplante, realizamos una basqueda de posibles varia-
bles relacionadas con mortalidad hospitalaria post-trasplante (tabla 9). En total
hubieron 7 pacientes que fallecieron sin poder ser dados de alta hospitalaria

después de realizar el trasplante cardiaco (figuras 39 y 40).

Las variables seleccionadas del analisis univariable (tabla 9) para participar
en el multivariable de regresion logistica, que se expondra al final de este
capitulo, son las que han alcanzado significacidn estadistica con una p<0,1 o
han presentado una tendencia 16gica a la significacién estando cerca de llegar a
alcanzarla, siendo las siguientes: edad, GOT pre-ECMO, proBNP pre-ECMO,
tamano de la canula venosa en French, lactico post-ECMO, urea post-ECMO

y tiempo de CEC durante el implante cardiaco.

La variable tamafio de la canula venosa es cualitativa con mas de dos cate-
gorias, y para poderla analizar adecuadamente en la regresion logistica la hemos
reconvertido en una variable binaria de dos categorias: cinula venosa < 21Fr

6 canula venosa > 21Fr.

Segtin se desprende de este analisis univariado, la mortalidad hospitalaria post-
trasplante fue mas frecuente en pacientes de mayor edad, con una mayor disfun-
c16n miocardica y hepatica previamente a la implantacion del sistema ECMO,
en los que se implantd una canula venosa mas pequena y las concentraciones
de acido lactico y urea en sangre permanecieron en niveles mas elevados du-
rante la asistencia con ECMO. Asi mismo, un mayor tiempo de circulacién
extracorpdrea (CEC) necesario para el implante cardiaco también se asocid

con una mayor mortalidad hospitalaria post-trasplante.
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Tabla 9. Relacion entre las distintas variables recogidas en el estudio y mor-

talidad hospitalaria post-trasplante

Supervivencia hospitala-

Muerte hospitalaria

ria (N=23) (N=7)
DATOS DEMOGRAFICOS
Sexo (H/M) 15/8 4/3 0,515
Edad media 53,39 + 10,727 58,00 + 2,517 0,069
Peso medio 7213 + 13,63 72.29 + 18,.63 0,981
Talla media 168,96 + 8,741 163,29 + 11,47 0,173
Superficie corporal media 1,82 + 0,201 1,76 + 0,303 0,761
DATOS PRE-ECMO E IMPLANTE ECMO

Indicacion ECMO

Miocardiopatia dilatada

Miocardiopatia isquemica

Miocardiopatia valvular 9/3/2/6/1/1/1 2/0/1/3/1/0/0 | 0,790

Infarto agudo miocardio

R echazo cronico

Miocarditis

Post cardiotomia
Intermacs (0/1/2) 1/20/2 1/5/1 0,572
IABP (PRE ECMO/NO) 4/19 1/6 0,671
Tipo ECMO (MEDOS/ME-
DTRONIC/MAQUET/CAR- 10/3/9/1 3/0/4/0 0,655
DIOHELP)
Canulacion (A-V femoral/ A.
axilar-V. f emoral/ A-V femoral 17/3/2/1 210/0/0 0.36
heterolateral/ A. femoral y axilar.
V. femoral)
l;;)C Arterial (16/18/20/18- 5/11/6/1 1/3/3/0 0,805
Fr.C.Venosa
(20/21/22/24/25/26) 1/1/7/11/3/0 0/3/0/1/2/1 0,016
FR.C.Venosa (<21/>21) 2/21 3/4 0.068
Reoperacion SI/NO 1/22 2/5 0.261

DATOS BIOQUIMICOS PRE-ECMO

Lactico PRE 5.147 + 4,82 4.22 + 214 0,631
Urea PRE 72,14 + 32.53 87.29 + 32.74 0.293
Creatinina PRE 1,423 + 0,52 1,83 + 1,47 0,496
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GOT PRE 264,14 + 373.27 1080.01 £1373,603 | 0,169
GPT PRE 190,41 + 197,454 982.01 + 1453,6 0,200
BT PRE 1,950 + 1,42 2,25 + 1,64 0,645
27631,88 +
" .86 £
PROBNP PRE 16689.09 + 1563,44 12587.41 0,031
Flujo ECMO 4.07 £+ 0.604 4.38 + 0.703 0.253
Hemodialisis (NO/SI) 21/2 7/0 0,338
Extubacion (SI/NO) 2/19 1/8 0,894
Complicaciones
1 2 1
relacionadas paciente (SI/NO) 677 /3 0,143
Complicaciones
mecanicas (SI/NO) >/18 2/5 0.657
Concentrados hematies 6,39 + 6,64 4.57 + 3,92 0,500
Unidades plaquetas 3,70 + 4,039 2.29 + 2.87 0,400
Unidades plasma 0,96 + 2,033 1+1,73 0,956
Tiempo ECMO 142.61 £ 95.61 145.29 + 98.41 0.949

Lactico POST 1,11 +£0,33 1,45 + 0,58 0,063
Urea POST 58,14 + 33,54 78,43 + 39,76 0,193
Creatinina POST 0,923 + 0,469 1,143 + 0,79 0,371
GOT POST 64,09 + 42,176 97,01 + 104,13 0,443
GPT POST 72,26 + 73,05 80,86 + 88.98 0,246
BT POST 1,596 + 0,94 2,48 + 3.10 0,797
2,17 +
PROBNP POST 6516.01 + 6421,34 77%&9981,741_ 0,669
Procalcitonina POST 2,2212 + 4.18 1.5740 + 2.75519 0,750

Tiempo isquemia organo 177.40 + 50,66 184,22 + 37,196 0,729
Tiempo CEC 127,45 + 36,08 152,22 + 39,09 0,125
ECMO Post-trasplante (SI/ 5/18 34 0,589

NO)
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6.2 Analisis de la mortalidad relacionada con ecmo post-trasplante cardiaco

en el puente a trasplante con ECMO.

En los 30 pacientes del estudio asistidos con ECMO como puente a tras-
plante cardiaco y que fueron trasplantados, se ha tenido en cuenta, para el
analisis univariado al que se hace referencia en este apartado, solo aquellas
muertes, tanto hospitalarias como tardias, que pudieran guardar relaciéon con
el hecho de haber permanecido el paciente en ECMO. En concreto se han
considerado 4 muertes hospitalarias y 2 tardias. En las hospitalarias las causas
fueron: dos muertes por sepsis, una muerte por insuficiencia hepatica y una
muerte por hemorragia en la canulacion arterial del sistema ECMO. En los
dos pacientes con muerte tardia la causa fue de origen desconocido al poco
tiempo de ser dados de alta hospitalaria. Los resultados del analisis univariado

se representan en la tabla 10.

Las variables seleccionadas para participar en el analisis multivariable me-
diante regresién logistica, son las que han alcanzado significacion estadistica
con una p<0,1 o han presentado una tendencia lo6gica a la significacidon estan-
do cerca de llegar a alcanzarla, siendo las siguientes: edad, tamafio de la canula
venosa (= 21 6 >21), fluyjo ECMO, lactico post-ECMO y urea post-ECMO.
Se ha desestimado la seleccion de la variable unidades de plaquetas, a pesar
de mostrar significacion estadistica, porque no parece tener sentido que los
pacientes fallecidos por causas probablemente relacionadas con el dispositivo
ECMO hayan necesitado la trastusion de menos unidades de plaquetas que los
pacientes que han sobrevivido al procedimiento o que han fallecido por causas

no relacionadas con el mismo.

Segtin se desprende de este analisis univariado, la mortalidad post-trasplante
relacionada con el hecho de haber estado asistido el paciente con ECMO fue
mas frecuente en pacientes de mayor edad, en los que se implant6 una canula
venosa mas pequena, requirieron mayores flujos del dispositivo ECMO para
satisfacer sus necesidades metabdlicas y las concentraciones de acido lactico
y urea en sangre permanecieron en niveles mas elevados durante la asistencia
con ECMO.
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Tabla 10. Relacion entre las distintas variables recogidas en el estudio y

mortalidad post-trasplante relacionada con la asistencia ECMO como puen-

te a trasplante.

No muerte relacionada

ECMO (N=24)

Si muerte relacionada

ECMO (N=6)

p Valor

DATOS DEMOGRAFICOS

Sexo (H/M) 15/9 4/2 0,620
Edad media 53,46 + 10,509 58,50 + 2,07 0.037
Peso medio 73,96 + 14,615 65 + 13,57 0,183
Talla media 168,25 + 8,538 165,17 + 13,57 0,614
Superficie corporal media 1,84 + 0,219 1,72 + 0,23 0,218
DATOS PRE-ECMO E IMPLANTE ECMO

Indicacion ECMO

Miocardiopatia dilatada

Miocardiopatia isquémica

Miocardiopatia vatvular 8/2/3/7/2/1/1 3/1/0/2/0/0/0 0,871

Infarto agudo miocardio

Rechazo crénico

Miocarditis

Post cardiotomia
Intermacs (0/1/2) 1/20/3 1/5/0 0,392
IABP (PRE ECMO/NO) 4/20 1/5 0,702
Tipo ECMO (MEDOS/
MEDTRONIC/MAQUET/ 12/3/8/1 1/0/5/0 0,172
CARDIOHELP)
Canulacion (A-V femoral/
A. axilar-V. f emoral/ A-V
femoral heterolateral/ A. 19727271 >/1/070 0,77
femoral y axilar. V. femoral)
FR.C. Arterial
(16/18/20/18-19) 4/11/8/1 2/3/1/0 0,710
FR.C.Venosa (<21/>21) 2/22 3/3 0,041
Reoperacion SI/NO 3/21 0/6 0,499

DATOS BIOQUIMICOSpreECMO

Lactico PRE 471 + 4,63 5.81 + 2,95 0,585
Urea PRE 71,29 + 30,72 87,83 + 40,23 0.276
Creatinina PRE 1,450 + 0,53 1,72 + 1,63 0,702
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GOT PRE 395,42 + 825.40 653,0 + 627,29 0,483
GPT PRE 257,42 + 447,39 818,0 + 1471,86 0,397
BT PRE 1,92 + 1,36 2,28 + 1,84 0,619
PROBNP PRE 18237,54 + 12312,04 | 20504,33 + 12442,72 | 0,690
. opmospesecMO

Flujo ECMO 4.05 + 0.607 4,52 + 0,63 0,106
Hemodialisis (NO/SI) 22/2 6/0 0,634
Extubacion (SI/NO) 3/21 0/6 0,499
Complicaciones

relacionadas paciente (SI/ 13/11 3/3 0,605
NO)

mecanioss (SUNO) 816 s 0400
Concentrados hematies 6,29 + 6,57 4,67 + 3,93 0,569
Unidades plaquetas 3,75 + 4,12 1,83 + 1,47 0,076
Unidades plasma 1,08 + 2,083 0,5+ 1,22 0,519
Tiempo ECMO 151,04 + 99.46 112,01 + 69,85 0.375

Lactico POST 1,091 + 0,27 1,60 + 0,65 0,117
Urea POST 57,25 + 31,48 84,00 + 42,97 0,094
Creatinina POST 0,942 + 0,53 1,24 0,63 0,316
GOT POST 58,71 + 35,33 123,17 + 110,88 0,217
GPT POST 67,71 + 72,40 100,50 + 88.9 0,350
BT POST 1,625 + 1,11 2,52 + 3,14 0,523
PROBNP POST 9021,33 + 9454,17 6340,83 + 12442,72 | 0,514
Procalcitonina POST 1,39 + 1,84 4,39 + 7,46 0,421

Tiempo isquemia organo 176,4 + 51,31 189,83 + 27,183 0,545
Tiempo CEC 132,17 + 39,65 138,83 + 31,92 0,708
ECMO Post-trasplante (SI/ 6/18 1/5 0,520

NO)
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7. Analisis multivariante

Aplicamos un modelo de regresion logistica por el método adelante y razéon

de verosimilitud.

7.1. Analisis de la mortalidad hospitalaria post-trasplante cardiaco en el

puente a trasplante con ECMO.

Se ha utilizado un analisis multivariable de regresion logistica en el que la
variable dependiente dicotomica fue mortalidad hospitalaria post-trasplante,
mientras que las variables independientes o predictoras fueron aquellas selec-
cionadas en el analisis univariante: edad, tamano de la canula venosa, GOT
pre-ECMO, proBNP pre-ECMO, lactico post-ECMO, urea post-ECMO vy

tiempo de CEC durante el implante cardiaco.

El modelo ajustado de regresion logistica resulto ser:

logit(p) = —9,2 + (0,00017XproBNPpreecmo) + (3,34 Xlacticopostecrmo)

Donde p es la probabilidad de sufrir muerte hospitalaria post-trasplante tras
puente a trasplante con ECMO, apareciendo como tnicos predictores o factores
de riesgo independientes de la misma: niveles mas elevados de proBNP pre
ECMO vy niveles mayores de acido lactico post ECMO (tabla 11).

Tabla 11. Regresion logistica: factores de riesgo independientes de mortali-

dad hospitalaria post-trasplante tras puente a trasplante con ECMO

Factor OR (IC 95%) p-valor
Lactico Post ECMO 28.228 (1.427-554.478) 0.028
proBNP pre ECMO 1.000178 (1.000025-1.00033) 0.019

7.2. Analisis de la mortalidad post-trasplante cardiaco relacionada con ecmo
en el puente a trasplante con ECMO.

Se ha utilizado un analisis multivariable de regresion logistica en el que la
variable dependiente dicotomica fue mortalidad post-trasplante relacionada con

ECMO, mientras que las variables independientes o predictoras fueron aquellas
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seleccionadas en el anilisis univariante: edad, tamano de la canula venosa (= 21
6 >21), flujo ECMO, lactico post-ECMO vy urea post-ECMO.

El modelo ajustado de regresion logistica fue:

logit(p) = —5,99 + (2,514 Xcanula venosa < 21) + (2,99 X lacticopostecmo)

Donde p es la probabilidad de sufrir muerte post-trasplante relacionada
con ECMO tras puente a trasplante con ECMO, apareciendo como tnicos
predictores o factores de riesgo independientes de la misma: el empleo de una
canula venosa mas pequena (< 21 Fr) y niveles mayores de acido lactico post
ECMO (tabla 12).

Tabla 12. Regresion logistica: factores de riesgo independientes de morta-
lidad relacionada con ECMO post-trasplante después de puente a trasplante
con ECMO

Factor OR (IC 95%) p-palor
Lactico Post ECMO 20.05 (1.141-352.237 0.04
FR. Canula venosa >21 12,35 (1,06-143,96) 0.045
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VI. DISCcUSION

La oxigenaciéon de membrana extracorpdrea (ECMO), también conocida
como soporte vital extracorporeo (ECLS), es un sistema de asistencia mecanica
cardiaca y respiratoria similar en concepto al bypass cardiopulmonar o sistema
de circulacion extracorpérea utilizado rutinariamente en cirugia cardiaca; sin
embargo ciertas modificaciones en el sistema ECMO, como el de ser un cir-
cuito cerrado a la atmosfera y utilizar oxigenadores y bombas centrifugas de
larga duracion, permiten su uso durante periodos prolongados de asistencia. El
primer empleo con éxito de un ECMO de forma prolongada fue publicado

por Hill y col. en 1972 en un caso de asistencia respiratoria (22).

El tipo de asistencia que proporciona el sistema ECMO es un soporte
mecanico circulatorio, asi como de oxigenacién y eliminacién de diéxido de
carbono de la sangre, durante un periodo de dias o semanas. En otras palabras,
es un dispositivo capaz de generar un flujo sanguineo oxigenado indicado en
aquellos casos de insuficiencia cardiaca o respiratoria grave y resistente al trata-
miento convencional, con la finalidad de intentar permitir la recuperacién de
las lesiones provocadas en el corazén o pulmoén por una multitud de etiologias

potencialmente reversibles.

La indicacién de este dispositivo como puente al trasplante cardiaco, en
aquellos casos de lesion irreversible cardiaca, se ha visto restringida debido al
periodo prolongado de tiempo necesario para obtener un donante cardiaco
apropiado, que obligaria al receptor cardiaco a permanecer en ECMO durante
un tiempo prohibitivamente largo para este tipo de AMC. No obstante, en
nuestro pais existen dos circunstancias excepcionales que facilitan la obtencion
de un donante cardiaco para un paciente que es incluido en lista de espera de
trasplante mientras permanece en ECMO. En primer lugar, la tasa de donantes
de 6rganos en Espana es la mas alta del mundo (figura 1). En segundo lugar,
el paciente que es incluido en lista de espera durante la asistencia ECMO
tiene la maxima preferencia en la adjudicacién de un donante cardiaco (tabla
4). Asi, en los aftos 2009 y 2010 la mediana del tiempo de permanencia en
lista de espera urgente para un trasplante cardiaco en Espana fue de 8 y 13
dias respectivamente (tabla 2 y 3), que es un periodo de tiempo asumible de

permanencia en ECMO.
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Desde el inicio de nuestra experiencia con el sistema ECMO en Diciembre
de 2006 y hasta la finalizacién del estudio en Junio de 2011 hemos utilizado
este dispositivo como puente a trasplante cardiaco en 31 pacientes en shock
cardiogénico refractario. De ellos, 30 sobrevivieron hasta la realizacion del
trasplante, con una duraciéon media de permanencia en ECMO de 143,2 horas
0 5,9 dias (rango de 5 a 336 horas) y una mediana de 134 horas o 5,58 dias.
En 24 de estos 30 pacientes la estrategia de entrada tras el implante de la asis-
tencia ECMO fue el puente a trasplante, y en ellos la duraciéon de la asistencia
es un mejor reflejo del tiempo necesario de permanencia en ECMO hasta la
obtencién de un donante cardiaco, con una media de 123,9 horas o 5,2 dias
(rango de 5 a 330 horas) y una mediana de 104,5 horas o 4,35 dias.

En la figura 35 se representa el tiempo medio de permanencia en ECMO
en los 24 pacientes donde la estrategia de entrada fue el puente a trasplante
y fueron trasplantados a lo largo de los afios del periodo de estudio. Hemos
apreciado un aumento progresivo de los tiempos medios de asistencia, desde
86,6 horas (3,6 dias) en el ano 2007 a 229,25 horas (9,5 dias) en el ano 2011.
Las causas de este incremento en el tiempo de asistencia pueden deberse a dos
motivos. El primero de ellos es que la estrategia de puente a trasplante con
asistencia de corta duracidn ha sido potenciada o iniciada en otros hospitales
de Espafia de forma progresiva en estos tltimos afios como consecuencia de
la difusién de nuestros buenos resultados con la técnica en los congresos na-
cionales, que ha servido para reclutar mas pacientes en situacion de puente a
trasplante cardiaco en nuestro pais y, como consecuencia, aumentar el tiempo
en lista de espera urgente. El segundo motivo se debe a la estabilizacion, incluso,
tendencia a la disminucién de la oferta de donantes cardiacos en Espana en los

ultimos anos, segin se muestra en la figura 45.

Esta tendencia a tener que permanecer en ECMO como puente a tras-
plante durante periodos mas prolongados de tiempo, probablemente hasta 3-4
semanas, obligara a tomar medidas mas audaces en el mantenimiento de estos
pacientes durante este tipo de asistencia; como pueden ser: la extubacion de la
ventilacion mecanica respiratoria, que en nuestra experiencia se ha conseguido
en tres de los cuatro altimos pacientes del estudio (figura 2), y la rehabilita-
cidn respiratoria y motora, teniendo en cuenta las limitaciones derivadas de la

canulacion periférica del sistema ECMO.

98 | Salvador Torregrosa Puerta



Figura 45. Ntmero de corazones extraidos en Espana en total
y por grupos de edad

I B Corazones extraidos < 45 afios B Corazones extraidos 2 45 afios

2000 200 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Datos publicados por la ONT: Actividad de donacién y trasplante. trasplante cardiaco 2010

De los 31 pacientes en los que se sent6 la indicaciéon de puente a trasplante
cardiaco durante la asistencia ECMO, uno tuvo que ser retirado de la lista de
espera de trasplante por desarrollar una sepsis de origen pulmonar, falleciendo
después de 14 dias de asistencia por insuficiencia respiratoria. Los 30 restantes
fueron trasplantados con éxito. Esta alta tasa de supervivencia de puente a
trasplante en nuestra experiencia con ECMO (96,8%) podria deberse a una
serie de razones que se exponen a continuacion:

En primer lugar, la poca agresividad quirtirgica en la implantacion del dispo-
sitivo es mejor tolerada en estos pacientes extremadamente graves en situacion
de insuficiencia cardiaca muy severa o shock cardiogénico.

En segundo lugar, la rapidez en el inicio de la asistencia con este tipo de
soporte circulatorio, que permite una implantacion facil y por via periférica,
detiene precozmente los efectos lesivos del bajo gasto cardiaco sobre los 6rga-

nos, reduciendo la magnitud de esta lesion.

En tercer lugar, el tipo de asistencia proporcionada por el sistema ECMO

es una asistencia biventricular, que evita el riesgo de insuficiencia ventricular
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derecha que puede producirse en los pacientes portadores de un dispositivo
exclusivamente de asistencia ventricular izquierda (LVAD), en los cuales la
incidencia de esta complicacion es 13-44% y conlleva una mayor mortalidad
en el puente a trasplante en los pacientes que la desarrollan (23, 24).

Por dltimo, la posibilidad que existe en nuestro pais de realizar el trasplante
cardiaco dentro de dias o semanas de iniciada una asistencia cardiaca de corta
duracién como puente a trasplante.

En los 30 pacientes que sobrevivieron hasta la realizacién del trasplante
cardiaco, la supervivencia hospitalaria fue 76,7%, y la supervivencia a los 12 y
44 meses fue 69% y 65%, respectivamente.

Un total de 11 pacientes de los 31 (35,48%) fallecieron a lo largo del pe-
riodo de estudio; pero considerando la situacion extremadamente critica de
ellos en el momento del implante de la asistencia ECMO, con un 90,3% de
los mismos en shock cardiogénico refractario y una mortalidad del 100% en
las horas siguientes con el tratamiento 6ptimo convencional (inotropicos, va-
sodilatadores pulmonares y Balon Intra-aértico de Contrapulsacion), hemos
de considerar estos resultados un completo éxito.

Probablemente, nuestro estudio sea el mas importante de puente a trasplante
con ECMO en adultos, en cuanto a nimero de pacientes y analisis de resulta-
dos, de los escasos trabajos publicados hasta la fecha, en los que se presentan, la
mayoria de veces de forma anecdotica, series de pocos pacientes trasplantados
durante su permanencia en ECMO.

Combes y col. (6), en un articulo donde analizan los factores de riesgo de
mortalidad en 81 pacientes adultos asistidos con ECMO por shock cardio-
génico entre los anos 2003 a 2006, comentan su experiencia en 9 casos de
puente a trasplante con ECMO con una supervivencia hospitalaria de 77,8% (7
pacientes). Igualmente, Rastan y col. (25), en su serie de 517 pacientes adultos
asistidos con ECMO por shock postcardiotomia entre los anos1996 y 2008,
hacen referencia a 5 pacientes trasplantados durante la asistencia ECMO, de
los cuales 2 sobrevivieron. En un estudio reciente de Russo y col. (26), sobre
puente a la decision con ECMO en el shock cardiogénico, presentan sus re-
sultados en 15 pacientes entre los afios 2005 y 2009, donde 6 de ellos, todos
adultos, son sometidos a un trasplante cardiaco durante la asistencia ECMO,
con una supervivencia hospitalaria post-trasplante de 83,3% (5 pacientes).
Por tltimo, Chung y col. (27), publican su experiencia en puente a trasplante
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cardiaco con ECMO en 15 pacientes adultos, entre los afios 1995 y 2007, con
un tiempo medio de asistencia de 220 + 210 horas (mediana 120 horas) y una

supervivencia hospitalaria de 73,3% (11 pacientes).

Nuestra estrategia de puente a trasplante cardiaco con ECMO en adultos no
ha sido un hecho casual, sino una hipotesis de trabajo de indicacion terapéutica
en pacientes con insuficiencia cardiaca irreversible terminal en situacion de
inestabilidad clinica durante el tratamiento con inotropicos intravenosos o que
ya han desarrollado signos de shock cardiogénico sin respuesta al tratamiento
optimo convencional. El hecho de ampliar las indicaciones clasicas del ECMO
al puente a trasplante cardiaco surge de las condiciones especiales que se dan
en Espana, las cuales reducen notablemente el tiempo en lista de espera de tras-
plante en los pacientes con soporte mecanico circulatorio mediante dispositivos
de corta duracion, como el sistema ECMO. No obstante, esta nueva posibilidad
terapéutica del sistema ECMO nos obliga a comparar nuestros resultados con
los obtenidos mediante el tratamiento de referencia para el puente a trasplante

cardiaco, que consiste en la implantaciéon de VAD de larga duracion.

El estudio de Patlolla y col. (28) es uno de los mas relevantes en puente a
trasplante cardiaco con VAD de larga duracidn, ya que compara 1433 pacientes
puenteados con VAD pulsatil intracorpéreo (Heart Mate I y Novacor) con 448
pacientes puenteados con VAD pulsatil extracorpdreo (Thoratec y Abiomed).
Los datos pertenecen al United Network for Organ Sharing (UNOS) Thoracic
Registry y han sido recogidos de la poblacién de Estados Unidos entre los
afios 1995 y 2004. Los resultados de este estudio muestran que la supervivencia
post-trasplante en pacientes portadores de VAD intracorpdreo, con un tiempo
medio en lista de espera de 251 dias, fue de 87% a 6 meses, 85% a 12 meses,
80% a 24 meses, 78% a 36 meses y 74% a 48 meses; mientras que la supervi-
vencia post-trasplante en pacientes portadores de VAD extracorpoéreo, con un
tiempo medio en lista de espera de 146 dias, fue de 78% a 6 meses, 75% a 12
meses, 70% a 24 meses, 69% a 36 meses y 67% a 48 meses.

Bull y col (29), en 45 pacientes con miocardiopatia dilatada idiopatica
sometidos a puente a trasplante, la mayoria con Heart Mate I, entre 1993 y
2009, presentan una supervivencia a 1 y 5 anos post-trasplante de 84% y 66%,

respectivamente.

Smedira y col. (17), en 375 pacientes asistidos como puente a trasplante,

262 de los cuales sobrevivieron hasta la realizacion del trasplante cardiaco,
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analizan los factores de riesgo de mortalidad, y la influencia de la duracién del
soporte mecanico circulatorio en la misma, durante la asistencia circulatoria y
post-trasplante. La inmensa mayoria de los dispositivos de asistencia ventricular
empleados fueron pulsatiles implantables (321 pacientes), ya que el estudio se
extiende desde diciembre de 1991 a julio de 2006. De forma anecddtica revelan
que 9 pacientes fueron trasplantados directamente con dispositivos de corta
duracion del tipo ECMO y Abiomed BVS 5000. La supervivencia durante
soporte mecanico circulatorio pre-trasplante fue 84% al primer mes, 73% a los
3 meses, 62% a los 6 meses y 45% a los 12 meses, teniendo en cuenta que la
mitad de los paciente fueron asistidos durante menos de 2 meses. En los 262
pacientes que se realizé el trasplante cardiaco, la supervivencia fue 94%, 74%
y 58% a los 30 dias, 5 afios y 10 anos post-trasplante, respectivamente. Una de
las conclusiones mas relevante e importante del anilisis de los resultados de
este estudio es que la realizacion precoz del trasplante cardiaco tras iniciar la
asistencia o, dicho de otra forma, un tiempo corto de duraciéon de la asisten-
cia no afectd adversamente la supervivencia post-trasplante; de forma que no
hubieron diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia post-
trasplante entre los 44 pacientes que se trasplantaron dentro de las 4 semanas

de iniciada la asistencia y aquéllos que se trasplantaron mas tarde.

Bogaev y col (30), en un estudio realizado entre marzo 2005 y abril 2008,
comparan los resultados entre 361 hombres y 104 mujeres (465 pacientes)
con insuficiencia cardiaca terminal durante sus primeros 18 meses de soporte
mecanico circulatorio con Heart Mate II como puente a trasplante. Este dis-
positivo pertenece a una nueva tecnologia de VAD intracorpéreo que genera
un flujo continuo y proporciona un flujo sanguineo con pulsatilidad reducida.
Comparado con las bombas pulsatiles implantables (Heart Mate I y similares)
tienen un tamano mas pequefo y una mayor durabilidad y por ello son los
VAD de larga duracién mas utilizados en la actualidad. La supervivencia a los
18 meses de soporte fue 73 %, tanto en hombres como mujeres. Durante el
periodo de 18 meses, 42 mujeres (40%) fueren trasplantadas frente a 200 hom-
bres (55%), con una duraciéon media de soporte pre-trasplante de 155 dias en
mujeres y 141 en hombres. No hubo diferencia estadisticamente significativa
en la supervivencia entre hombres y mujeres a un afio post-trasplante, que fue

86% en mujeres y 90% en hombres.

El estudio de Jhon y col. (31) se basa en los mismos pacientes del trabajo

Bogaev y col. (30); pero ambos se complementan, ya que analizan distintas
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variables que pueden afectar los resultados de puente a trasplante y post-tras-
plantes en los pacientes asistidos con Heart Mate II. En concreto, el trabajo de
Jhon y col. se centra en el analisis de los resultados post-trasplante cardiaco de
250 pacientes asistidos con Heart Mate II como puente a trasplante de los 468
pacientes asistidos con este dispositivo de asistencia ventricular en 35 centros
hospitalarios de Estados Unidos y Canada entre marzo 2005 y abril 2008. La
duracién media de soporte pre-trasplante fue 151 dias. Las supervivencias a
los 30 dias y 1 ano post-trasplante fueron 97% y 87%, respectivamente. Los
pacientes fueron estratificados en 4 grupos sobre la base de la duracion del
soporte, desde menos de 30 dias a mas de 180 dias, y no se apreciaron diferen-
cias significativas en la supervivencia a 30 dias o 1 ano post-trasplante entre
los 4 grupos. De los distintos factores de riesgo de mortalidad post-trasplante
analizados, solamente la necesidad de transfusion mayor de 2 unidades de
concentrado de hematies en 24 horas durante el soporte con VAD mostrd
una disminucion significativa de la supervivencia a 1 afio post-trasplante (82%
frente a 94%, p 0,03).

Nuestra supervivencia post-trasplante en el puente a trasplante con ECMO,
con 69,1% y 65% de supervivencia a 12 y 44 meses, respectivamente, es com-
parable a la supervivencia post-trasplante obtenida con el puente a trasplan-
te mediante VAD extracorpéreo (28); pero inferior a la supervivencia post-
trasplante en el puente a trasplante con VAD intracorpéreo pulsatil o de flujo
continuo (17,28,29,30,31). Esta diferencia de superviviencia podria deberse
al mayor porcentaje de pacientes en INTREMACS 1, en el momento de la
implantacién de la ACM, en nuestros pacientes y en los de Patlolla con VAD
extracorpéreo en comparaciéon con los pacientes del Jhon y Patlolla en los que

se implanté un VAD intracorporeo.

Los estudios de Smedira (17) y Jhon (31) concluyen que la supervivencia
post-trasplante cardiaco en el puente a trasplante no se ve influida por la du-
racion del soporte con los dispositivos de asistencia ventricular, y en concreto
por tiempos cortos de asistencia. Estos resultados apoyan nuestra estrategia de
puente a trasplante con dispositivos de asistencia circulatoria de corta duracion
tipo ECMO.

El puente a trasplante con el sistema ECMO presenta una serie de ventajas
intraoperatorias durante la realizaciéon del trasplante cardiaco e inmediata-

mente después de realizado el mismo. La implantacion periférica del sistema
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ECMO no dificulta la realizaciéon de la esternotomia y diseccion del medias-
tino anterior en el paciente que va a ser trasplantado, a diferencia del resto de
sistemas de AMC que son de implantacién intratoracica. Ademas, el sistema
ECMO implantado periféricamente permite ser mantenido durante la CEC
mientras se realiza el trasplante cardiaco y después de retirada ésta al finalizar
el procedimiento quirtirgico; de forma que la AMC puede ser continuada, si
se precisa, durante el postoperatorio inmediato sin necesidad de gasto econ6-

mico adicional.

En nuestros 30 pacientes, el sistema ECMO se mantuvo a bajos flujos
durante la cirugia del trasplante y solo después de retirada la CEC se explan-
té el dispositivo de AMC, siempre y cuando la funcién cardiaca del corazén
donante y la funcién pulmonar del paciente lo permitiesen. La idea de tener
que retirar la asistencia al finalizar un procedimiento de mucho tiempo de
duracidn y realizado, habitualmente, en horas intempestivas facilita la decision
de mantener el sistema ECMO durante el postoperatorio inmediato del tras-
plante cardiaco en aquellos casos con fallo primario del injerto, insuficiencia
respiratoria post-CEC, o bien, fallo multiorganico preoperatorio en vias de
resolucion. Esta estrategia asegura el aporte de un flujo sanguineo suficiente
al paciente y facilita la recuperacion miocardica durante los dias siguientes al
trasplante, pudiendo reducir la morbi-mortalidad postoperatoria. También en
aquellos casos de hemorragia intraoperatoria post-trasplante, secundaria a la
coagulopatia que suelen presentar estos pacientes asistidos con ECMO a su
llegada a quiréfano, el mantenimiento de la asistencia en el postoperatorio
inmediato puede facilitar su control debido a la disminucidn de la presion en

las auriculas y arteria pulmonar.

Un paciente de nuestra serie fallecidé como consecuencia de un fracaso mul-
tiorganico, que afectd de forma preferente al drgano hepatico. En el momento
del implante del ECMO, el anilisis sanguineo de este paciente mostraba: lactico
6,2 mmol/l, GOT 1800 Ul/I, GPT 3785 Ul/], bilirrubina total 5,5 mg/dl, urea
76 mg/dl y creatinina 1 mg/dl. La analitica pre-trasplante, 4 dias después de
iniciada la asistencia ECMO, era: lactico 2,7 mmol/l, GOT 313 Ul/1, GPT 278
UI/1, bilirrubina total 5,9 mg/dl, urea 85 mg/dl y creatinina 1,3 mg/dl. Podria
parecer arriesgado, incluso para algunos contraindicado, realizar el trasplante
cardiaco con unas cifras de bilirrubina tan elevadas; no obstante, este paciente

hacia el nimero 22 de nuestra serie y teniamos experiencia con 5 pacientes

104 | Salvador Torregrosa Puerta



anteriores, que también habian sido trasplantados con cifras elevadas de bili-
rrubina entre 3 y 4,8 mg/dl, y que habian evolucionado postoperatoriamente
exitosamente con recuperaciéon completa de la funcién hepatica. Comparando
los datos clinicos pre-ECMO, post-ECMO vy post-trasplante entre el paciente
fallecido de insuficiencia hepatica y estos otros 5 pacientes encontramos dos
diferencias que pueden tener importancia en los resultados. La primera es que
el paciente con persistencia de la insuficiencia hepatica post-trasplante fue el
unico en el que las cifras de bilirrubina no mostraron un descenso durante el
tiempo de asistencia en ECMO, reflejando, probablemente, un mayor grado
de afectacion hepatica en este paciente. La segunda es que este paciente, en
las horas siguientes al trasplante cardiaco, desarroll6 un fallo primario del in-
jerto acompanado de un cuadro de bajo gasto cardiaco, que persistié durante
varias horas, el cual pudo intensificar la lesion que ya padecia el higado hasta
convertirla en irreversible. Después de este caso decidimos ser mas toleran-
tes en el mantenimiento de la asistencia ECMO post-trasplante en aquellos
pacientes con persistencia de insuficiencia renal o hepatica pre-trasplante, y
en los pacientes con sospecha fundada de poder desarrollar un fallo primario
grave del injerto debido a tiempos de isquemia muy prolongados o disfunciéon

ventricular intraoperatoria.

En 8 de nuestros pacientes mantuvimos el sistema ECMO durante el posto-
peratorio inmediato, debido a fallo primario del injerto en 6 pacientes y a
insuficiencia respiratoria post-CEC en 2. En estos 8 pacientes, hubieron 3
muertes hospitalarias y todas en aquéllos con indicacion de fallo primario del
injerto. Una muerte se produjo a causa de una sepsis en una paciente a la que
se retiro la asistencia ECMO a los 8 dias de postoperatorio, con recuperacion
total de la funcion biventricular, falleciendo después de 36 dias de estancia en
la unidad de reanimacién. Otra muerte ocurrid a los 50 dias de realizado el
trasplante como consecuencia de una mediastinitis, aunque la paciente recuperd
por completo la funcién biventricular y la asistencia ECMO pudo ser retirada
después de 4 dias de postoperatorio. La Gltima muerte si estuvo directamente
relacionada con la asistencia ECMO al producirse como consecuencia de una
hemorragia por una lesién en la arteria iliaca provocada por la canula arterial,

y este caso merece mencion aparte.

Esta paciente necesito revision de la esternotomia por hemorragia postope-

ratoria a las 24 horas del trasplante. Habitualmente, nuestra norma es realizar la
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revision, en aquellos casos de shock postcardiotomia con asistencia ECMO, a
pie de cama en la unidad de reanimacion, evitando la movilizacioén innecesaria
del paciente en ECMO vy la complejidad y riesgo de su traslado a quirdéfano.
No obstante, en este caso se tomo la decisidon de llevar de nuevo la paciente
a quiréfano, encontrando una zona de sangrado en auricula izquierda que se
solucioné facilmente con un punto de sutura. Nada mas llegar nuevamente
a la unidad de reanimacién se apreci6 hipotension arterial y hemorragia in-
guinal en la zona de canulacién del sistema ECMO. A pesar de los intentos
de cohibir la hemorragia, la paciente fallecié de exsanguinacion a los pocos
minutos, diagnosticandose una rotura de la arteria iliaca por lesion de la canula
arterial del sistema ECMO. La causa de la lesién arterial pudo ser debida a una
flexion excesiva del muslo, con la consiguiente protrusiéon de la canula arterial
sobre la pared posterior de la arteria iliaca, durante las maniobras de traslado
del paciente de reanimacioén a quirdfano y viceversa. Por tanto, aconsejamos
en todos los casos de pacientes con shock postcardiotomia y portadores de
ECMO que la revision por hemorragia postoperatoria mediastinica se realice
siempre a pie de cama en la unidad de reanimacion, evitando el traslado inne-
cesario a quiréfano, ya que la presencia de la asistencia ECMO mantiene las
cavidades cardiacas a poca presion y permite la movilizacidn total del corazén,
sin apenas repercusion hemodinamica, facilitando enormemente las técnicas

de sutura hemostaticas.

De las variables recogidas en el estudio hemos querido identificar aquéllas
que son predictoras de forma independiente de mortalidad post-trasplante
cardiaco. No solo hemos tenido en consideracion las muertes hospitalarias
post-trasplante, sino también aquellas muertes tardias que pudieran estar rela-
cionadas con el hecho de haber sido sometido el paciente a una estrategia de
puente a trasplante con un dispositivo de corta duracion del tipo ECMO. En el
analisis multivariable, hemos encontrado tres factores de riesgo independientes
de mortalidad post-trasplante: una concentracién mayor en sangre de proBNP
inmediatamente antes de iniciar la asistencia ECMO, el empleo de una canula
venosa de menor tamano (< 21 Fr) y niveles en sangre mas elevados de acido
lactico después de iniciada la asistencia ECMO y durante la misma.

Siete pacientes fallecieron después del trasplante sin llegar a ser dados de
alta hospitalaria, y forman el grupo de pacientes con muerte hospitalaria post-
trasplante. En ellos los niveles de proBNP antes de la implantacion del sistema
ECMO y de acido lactico después de implantado el ECMO fueron predictivos
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de forma independiente, en el analisis multivariable, de mortalidad hospitalaria

post-trasplante.

Si consideramos las muertes post-trasplante cardiaco que pudieron estar
relacionadas, de algiin modo, con el hecho de haber elegido una estrategia de
puente a trasplante con el sistema ECMO, nos encontramos con 6 pacientes, 4
muertes hospitalarias y 2 muertes tardias. Las causas de las muertes hospitalarias
fueron 2 casos de sepsis, un caso de hemorragia de la arteria femoral en el lugar
de canulacion arterial del sistema ECMO y un caso de fracaso multiorganico
con especial severidad de afectacion hepatica. Las causas de muerte tardia ocu-
rrieron en 2 pacientes de nacionalidad noruega y alemana, respectivamente, que
fueron trasladados a hospitales de sus paises, a las pocas semanas del trasplante
cardiaco, y que fallecieron en dichos hospitales por causas que no hemos podido
averiguar. En este grupo de 6 pacientes el analisis multivariable revel6 como
factores de riesgo de mortalidad post-trasplante relacionada con ECMO como
puente a trasplante el empleo de una canula venosa menor o igual de 21 Fry

una mayor concentraciéon de acido lactico durante la asistencia con ECMO.

El péptido natriurético cerebral (BNP) es una hormona que es secretada pre-
dominantemente por el corazén a nivel de los ventriculos, donde es sintetizada
como respuesta al aumento de la fuerza de distension en las paredes cardiacas
y a la activaciéon neurohormonal. Los cardiomiocitos sintetizan un propéptido
o proBNP de 108 aminoacidos, y durante la secrecion desde estas células, este
proBNP es dividido en dos fragmentos: el fisiolégicamente activo BNP de 32
aminoacidos, que corresponde al fragmento C-terminal, y el bioldégicamente
inactivo fragmento N-terminal o NT proBNP de 76 aminoacidos (32). El BNP
produce natriuresis , vasodilatacion e inhibicion del sistema renina-angiotensina
y de la actividad adrenérgica (33). En los pacientes con insuficiencia cardiaca,
tanto los niveles sanguineos de BNP como los de proBNP se relacionan muy
significativamente y de forma independiente con el riesgo de mortalidad y
re-admision hospitalaria por insuficiencia cardiaca descompensada, incluso con
mayor poder de significacion estadistica que cualquier otra variable demografi-
ca, clinica o ecocardiografica (34). Niveles elevados de péptido natriurético se
correlacionan con la severidad de la distuncion sistolica ventricular izquierda,
presion y disfuncion ventricular derecha y alteraciones al llenado ventricular
izquierdo o disfunciéon diastolica (35, 36). Por tanto, la contribucién cardiaca
durante la asistencia con ECMO al flujo sanguineo total corporal podria ser

menor en aquéllos pacientes con mayores niveles en sangre de proBNP; de

VI. Discusion| 107



forma que en ellos la perfusion tisular podria verse mas comprometida durante
la asistencia, afrontando el trasplante en unas condiciones de mayor inestabi-
lidad que podrian incrementar el riesgo de complicaciones postoperatorias y
una mayor morbi-mortalidad, como ha demostrado el anilisis estadistico de
nuestro estudio donde el nivel de proBNP en sangre en el momento de iniciar
la asistencia con ECMO se ha mostrado como factor predictivo independiente

de mortalidad hospitalaria post-trasplante.

Las células de los tejidos y érganos corporales utilizan el oxigeno de la sangre
para oxidar moléculas organicas, como la glucosa y acidos grasos, y generar los
requerimientos energéticos metabolicos necesarios para su funcionamiento.
Esto lo hacen mediante la via aerdbica de la fosforilacion oxidativa a través
de la cadena de transporte de electrones, en la que dos atomos de hidrégeno
transportados por la nicotinamida adenina dinucle6tido (NAD) y flavin adenina
dinucleétido (FAD) ceden sus dos electrones a dicha cadena generandose ener-
gla para finalmente ser transferidos al oxigeno, el cual se combina con aquellos
dos iones hidrégeno para formar una molécula de agua y regenerar el sistema.
Este proceso produce una ganancia de 32 moléculas de adenosin trifosfato
(ATP) por molécula de glucosa oxidada en el proceso respiratorio celular. Ahora
bien, cuando el aporte de oxigeno a los tejidos se ve comprometido, como es
el caso en la hipoperfusion tisular, la via aerdbica puede ser insuficiente para
generar los requerimientos energéticos metabolicos de las células, y entonces
la via anaerdbica de la respiracidon celular toma protagonismo aportando dos
moléculas de ATP por molécula de glucosa transformada en dos moléculas de
acido pirtivico; no obstante, para que este proceso tenga continuidad se necesita
transferir los dos atomos de hidrégeno desde la molécula de NAD reducida
en los pasos iniciales de esta via al acido piravico produciendo acido lactico y
NAD, permitiendo continuar la glucolisis por via anaerdbica (figura 46). Ahora
bien, como el acido lactico es toxico esta fuente de energia no puede funcionar
indefinidamente. Asi pues, niveles sanguineos de acido lactico durante la asis-
tencia ECMO mas elevados indicaria una inadecuada perfusion tisular en estos
pacientes y una situaciéon metabolica pre-trasplante mas comprometida con un
mayor riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias, explicando el hecho
que los niveles de acido lactico después de iniciada la asistencia aparecieran

como factor de riesgo independiente de mortalidad post-trasplante cardiaco.

La otra variable predictiva de mortalidad post-trasplante fue el empleo de

una canula venosa de menor tamano (< 21 Fr). La mecanica de fluidos nos
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ensefa que el flujo a través de un sistema cerrado de tuberias es directamente
proporcional al didmetro de las mismas, y la ley que gobierna este fendémeno
fisico se expresa por la formula de Hagen-Poiseuille, la cual aplicada en el
sistema de asistencia ECMO tal y como se ha utilizado en el estudio viene
dada por:
32uLV
172 d2

Donde: P1 y P2 son las presiones entre dos zonas de tuberia del circuito

ECMO (excluida la bomba centrifuga y el oxigenador); u es el coeficiente de
viscosidad del fluido; L es la longitud de la tuberia;V es la velocidad media del

fluido, y d es el didmetro de la tuberia.

Como I'=Q/A

Donde: Q es el flujo del fluido, y A es el area de seccion de la tuberia

Entonces:

(P-P,)d* A
32unL

Como A = (m d*)/4
Entonces:
P-P,d'n
128 p L

Q=

Por tanto, a menor diametro de la canula venosa habra, proporcionalmente a
la cuarta potencia de esta reduccion, una disminucion del flujo emitido por el
sistema ECMO y un mayor compromiso de la perfusion tisular con las mismas
consecuencias apuntadas anteriormente para las otras dos variables predictivas

de mortalidad post-trasplante.

No obstante, la variable flujo del ECMO no mostr6 significacion estadistica
al relacionarla con mortalidad post-trasplante. Ello es debido a que el flujo
registrado en la base de datos del estudio fue el lujo maximo emitido por el
sistema ECMO durante la asistencia, pero el que realmente es importante es

el flujo medio durante la misma, el cual es practicamente imposible de calcular
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debido a las variaciones infinitas en el tiempo que muestra el flujo del ECMO
mientras el paciente esta siendo asistido. Este flujo medio es mas representativo
de la perfusion tisular durante la asistencia y si podria verse afectado por el

tamano de las cidnulas, tanto venosa como arterial.

Figura 46.Via anaerébica de la respiracion celular
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Los pacientes que fallecieron post-trasplante presentaban una mayor dis-
funcién hepato-renal en el momento de implantaciéon del ECMO, como lo
demuestran los niveles mas elevados en sangre de enzimas hepaticos, bilirrubina,
urea y creatinina en ellos en comparacidn con los supervivientes (tablas 9 y 10).
Es posible que el pequefio ntimero de pacientes de la muestra no permitiera
demostrar la significacién estadistica de una mayor afectaciéon multiorganica
previa al inicio de la AMC como factor de riesgo de mortalidad post-trasplante.
No obstante, esta tendencia a una mayor mortalidad en estos pacientes con ma-
yor sufrimiento organico pre-asistencia incide en la necesidad del diagndstico
y tratamiento precoz de la insuficiencia cardiaca severa refractaria con signos

incipientes de shock cardiogénico y para ello es imprescindible el traslado
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de estos pacientes a un centro con experiencia en AMC. Para pacientes muy
inestables en shock cardiogénico ingresados en otros hospitales distintos al
nuestro disponemos de una Unidad Mévil de Asistencia que permite despla-
zarse con un sistema ECMO portatil e implantarlo en el hospital del paciente
y después proceder al traslado interhospitalario, de forma que se minimice el
tiempo necesario para iniciar la asistencia con la intencién de prevenir un fallo
multiorganico severo y mejorar las posibilidades de éxito terapéutico en este

tipo de pacientes.

Otra explicaciéon completamente distinta al hecho de no haber encontrado
como factor de riesgo de mortalidad post-trasplante a los pacientes con un
mayor grado de fracaso multiorganico pre-ECMO es que la escasa agresividad
quirdrgica en la implantacién del dispositivo y la rapidez en el inicio de la
asistencia permitan que pacientes con shock cardiogénico evolucionado, pero
potencialmente reversible, presenten posibilidades de éxito similares a pacientes

en la fase inicial del shock cardiogénico.

En los 31 pacientes del estudio utilizamos 4 tipos diferentes de sistemas
ECMO: MEDOS DELTASTREAM (13 pacientes), MAQUET (14 pacientes),
BIOMEDICUS-MEDTRONIC (3 pacientes) y CARDIOHELP (1 paciente).
Al inicio de la serie solo disponiamos del sistema MEDOSY MEDTRONIC
y posteriormente introdujimos los sistemas MAQUET y CARDIOHELP.
La obtencién de flujos mayores de 4 1/min resultd menos problematica con
la bomba sanguinea ROTAFLOW del sistema MAQUET que con la bomba
sanguinea DELTASTREAM DP2 del sistema MEDOS, siendo la media del
flujo en ambos de 4,6 y 3,6 I/min respectivamente (p<0,001). No obstante, no
se observo ninguna diferencia entre estos dos sistemas en cuanto a la eficacia
de la asistencia para restablecer una presion media arterial normal, un aporte
tisular de oxigeno suficiente (correcciéon de los niveles elevados de acido lactico

en sangre) y conseguir la reversibilidad del fracaso multiorganico inicial.

En el capitulo 4 de RESULTADOS se ha mencionado el caso de un pa-
ciente asistido con el sistema CARDIOHELP con canula arterial de 18 Fr en
arteria femoral derecha y canula venosa de 24 Fr en vena femoral derecha, en
el que no se pudo conseguir de entrada un fluyjo de ECMO suficiente asociado
con presiones excesivamente elevadas en la linea arterial y una presion negativa
adecuada en la linea venosa. Se pens6 que la causa de este fendmeno hidrau-

lico podria deberse a una estenosis en el eje arterial aorto-iliaco del paciente,
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por lo que se asoci6 una segunda canula arterial de 19 Fr a través de la arteria
axilar derecha en el circuito ECMO (figuras 5 y 31). Inmediatamente después
de la implantacién de este sistema de tuberias en paralelo en la linea arterial,
la presion en la misma se redujo y el flujo del sistema ECMO aument6 a 4,3
1/min, normalizandose en el paciente la presion arterial media, los niveles de
acido lactico y la diuresis. Nosotros aconsejamos ante una situaciéon de bajo
flujo del ECMO, con presiones normales en la linea venosa y presiones eleva-
das en linea arterial, asociar otra canula arterial para optimizar el rendimiento

hidraulico del sistema.

El empleo de bombas de corta duracién en los sistemas MEDOS (bomba
DELTASTREAM DP2) y MEDTRONIC (bomba BIOPUMP-PLUSY) resul-
td en una frecuencia mayor de cambio de bomba en ellos en relaciéon con el
sistema MAQUET (bomba ROTAFLOW), esto es, 1,8 y 1,6 bombas/paciente
en los dos primeros frente a 1,14 bombas/paciente en el altimo. Casi todos los
cambios de bomba en los sistemas MEDOS y MEDTRONIC fueron progra-
mados, esto es, se realizd periddicamente un cambio preventivo exclusivamente
de la bomba, manteniendo el resto de elementos del circuito ECMO, a los 3-4
dias de funcionamiento continuado de la misma. Tan solo tuvimos un fallo
brusco inesperado de la bomba en un paciente con sistema MEDTRONIC y
bomba BIO-PUMP, que se comentard mas adelante.

En dos pacientes asistidos con el sistema MEDOS fue necesario la sustitu-
cién de todo el circuito debido a complicaciones no relacionadas con la bomba
sanguinea, sino con otros elementos del circuito ECMO: un caso fue debido
al fallo del oxigenador, y el otro caso a consecuencia de la desconexion de la

linea venosa con entrada de aire en el circuito.

Los dos cambios de bomba en los pacientes portadores del sistema MA-
QUET se debieron a causas distintas a la disfuncion de aquélla: en un paciente
se produjo la salida de la canula arterial de la arteria axilar, obligando al pinzado
del circuito y sustitucion por otro nuevo,y en otro paciente hubo que cambiar
el circuito completo por presencia de coagulos en el mismo.

El cambio programado de la bomba en los pacientes portadores del siste-
ma MEDOS o MEDTRONIC, aun siendo de facil realizaciéon y bajo riesgo,
conlleva la necesidad de detener la asistencia aproximadamente durante un
minuto hasta que se sustituye la nueva bomba, pudiendo ocasionar problemas

de trombosis y contaminacion del circuito, asi como una situaciéon de bajo flujo
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sanguineo durante el tiempo que se tarda en realizar el recambio. En nuestra
experiencia, ninguno de estos posibles problemas tuvieron trascendencia a la
hora de realizar los cambios de bomba. El verdadero problema de las bombas
de corta duracion es la mayor probabilidad de sufrir un fallo brusco inesperado,
que en este caso si conlleva un alto riesgo de complicaciones por el mayor

tiempo necesario en reiniciar la asistencia.

En un paciente del estudio portador de un sistema ECMO MEDTRONIC,
la bomba BIO-PUMP dej6 de funcionar de repente y obligd a cambiar, no solo
la bomba, sino todo el circuito debido a la presencia de coagulos en el mismo.
A pesar de la tardanza en reiniciar la asistencia, la paciente tolero la situaciéon
de bajo flujo sanguineo durante el tiempo de sustitucion del circuito y pudo

ser trasplantada y dada de alta hospitalaria con éxito.

En nuestra experiencia global de 84 pacientes con asistencia ECMO entre
diciembre 2006 a Junio 2011, hemos registrado 6 fallos bruscos de bomba en
6 pacientes. De los 6 fallos, 4 se han producido en 43 pacientes con la bomba
DELTASTREAM DP2 , 1 en 6 pacientes con la bomba BIO-PUMP y 1 en
34 pacientes con la bomba ROTAFLOW, como puede observarse la probabili-
dad de fallo inesperado de la bomba es significativamente mas frecuente en las
bombas de corta duracion DELTASTREAM DP2 y BIO-PUMP (4/43 y 1/6
respectivamente) que en la bomba de larga duracion ROTAFLOW (1/34).

En cuanto a los dos oxigenadores empleados en los 31 pacientes del estudio,
HILITE y QUADROX, se mostraron igualmente eficaces con una necesidad
de cambio de oxigenador, y obligatoriamente de todo el circuito excepto las
canulas, de 1,18 y 1,13 oxigenadores/paciente, respectivamente. Solo en un caso
de asistencia MEDOS con oxigenador HILITE observamos una disfuncion del
oxigenador que obligd al cambio del circuito ECMO. En los demas casos de
sustitucion del circuito las causas se debieron a otros problemas no relacionados

directamente con el oxigenador y ya comentadas en los parrafos anteriores.

El circuito del sistema ECMO MEDOS se fabrica con unas conexiones
especiales ubicadas en la tuberia del circuito. Presenta dos de estas conexiones
a la entrada y salida de la bomba; otra entre la linea y canula arterial, y otra
entre la linea y canula venosa. Son conexiones para facilitar un cambio rapido
de los elementos del circuito ECMO, de hecho se conocen como conexiones
rapidas. Como la bomba DELTASTREAM DP2 del sistema MEDOS requiere

ser sustituida preventivamente cada 4 dias, las conexiones rapidas a la entrada y
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salida de esta bomba facilitan enormemente la tarea de sustitucion de la misma.
No podemos decir lo mismo de las conexiones rapidas entre las lineas venosa
y arterial y canulas venosa y arterial. Al principio de nuestra experiencia sufri-
mos dos desconexiones a este nivel; una de ellas, entre la linea venosa y canula
venosa, que obligd a sustituir el circuito por la entrada de aire en el mismo, y
otra, entre la linea arterial y canula arterial, que obligd a pinzar el circuito y
reconectar las conexiones rapidas sin mas problema que la pérdida sanguinea
ocasionada en el paciente. A partir de entonces seccionamos la tuberia del sis-
tema MEDOS a nivel de las conexiones rapidas en las lineas venosa y arterial

y adaptamos la tuberia directamente a las canulas.

El empleo sistematico de la canula de perfusiéon del miembro inferior en
todos los casos de implantacion de la canula arterial del sistema ECMO en
la arteria femoral supuso una nula incidencia de isquemia distal clinicamente
relevante en la pierna. En los 4 pacientes con canulacion arterial de la arteria
axilar no se asoci6 canula de perfusiéon del miembro superior comprometido,
ya que clinicamente es conocida la mayor tolerabilidad a la isquemia del brazo
tras la oclusion de la arteria subclavia (37, 38); de hecho, en ninguno de ellos se
necesitd asociar una canula de perfusion distal del miembro superior durante
el tiempo de permanencia en asistencia debido a la ausencia de insuficiencia

circulatoria en el brazo afecto.

En 8 pacientes se infect6 la herida quirtrgica donde se implantaron las
canulas del sistema ECMO. En todos ellos, la infeccidén se desarrolld varios
dias después de la sutura de la herida una vez retirado el dispositivo. El trata-
miento de la infeccién consistid en limpieza quirtrgica con desbridamiento
y aplicacion de terapia con esponja de aspiracion negativa (terapia VAC a -75
mm Hg) hasta conseguir un tejido de granulacion limpio que permitiese la
resutura de la herida. En un paciente fue necesario el empleo de un injerto
de piel y tejido subcutaneo para poder rellenar el defecto de tejido producido
por la infeccion (figura 47). La supervivencia a corto y largo plazo de estos 8
pacientes ha sido del 100%. En el momento de la fecha de cierre del estudio
(Junio 2011), todos ellos presentan la herida completamente cicatrizada y sin

signos de complicacion.

Nosotros consideramos un paciente como puente a trasplante con ECMO
cuando es incluido en lista de espera de trasplante cardiaco en algin momento

durante la asistencia, y para ello deben cumplirse las siguientes dos condiciones:
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1) se confirma la irreversibilidad de la lesion miocardica, cuya causa ha produci-
do el shock cardiogénico; 2) se consigue el restablecimiento del flujo sanguineo
adecuado para el paciente y la recuperacion del fracaso multiorganico inicial.
Solo entonces el paciente entra en lista de espera de trasplante cardiaco en
codigo preferente. Por tanto, aquellos pacientes que no se estabilizan hemodi-
namicamente y no muestran signos de recuperacion de sus lesiones organicas
durante la asistencia ECMO v, por tanto, no consiguen ser introducidos en
ningin momento de su evolucidn en lista de espera de trasplante cardiaco no
son considerados, en nuestro estudio, pacientes en ECMO como puente a
trasplante, aunque desde el momento de implantaciéon del ECMO vya se sepa
que la lesién miocardica es irreversible. Esto puede ser considerado como una
critica muy importante a nuestro trabajo, ya que mejora sustancialmente los
resultados de supervivencia del puente a trasplante con ECMO, que en nuestra
serie es de 96,8%, esto es, de los 31 pacientes incluidos en el estudio, solo uno

falleci6 antes de ser trasplantado.
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Por tanto, creemos conveniente comentar brevemente las muertes que he-
mos tenido durante la asistencia ECMO en todos nuestros pacientes con shock
cardiogénico refractario a los que hemos aplicado este tipo de AMC durante
el periodo de estudio, ya que algunas de estas muertes, mientras el paciente
permanecié en ECMO, podrian ser consideradas por otros expertos en la ma-
teria como mortalidad del puente a trasplante. Asi, entre diciembre de 2006
y Junio de 2011 hemos implantado un total de 70 asistencias cardiacas con el
dispositivo ECMO. De estos pacientes, 15 fallecieron durante la asistencia y los
hemos revisado con el proposito de ampliar nuestro criterio de consideracion
de puente a trasplante a todos los posibles candidatos de entre estos 15 pacientes
desde el momento de la implantacién del ECMO. Solo hemos podido rescatar
a 5 pacientes, ya que los 10 restantes presentaban datos clinicos o de edad, pre-
viamente al implante del ECMO, que contraindicaban el trasplante cardiaco.
Estos 5 pacientes mas el paciente ya considerado en el estudio, en los que su
muerte podria estar relacionada con una efectividad limitada de la asistencia
ECMO o complicaciones durante la misma, y que podrian haberse evitado
con otro tipo de asistencia, disminuirian nuestra supervivencia del puente a
trasplante con ECMO a 83,3%; esto es, 6 muertes pre-trasplante de 36 pacientes
como puente a trasplante cardiaco con ECMO. Esta cifra es bastante similar a la
supervivencia de 70% y 77% en el puente al trasplante en las series de Smedira

(17) y Jhon (31), respectivamente, empleando VAD de larga duracion.
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VII. CONCLUSIONES

— Nuestros resultados muestran una supervivencia en el puente al trasplante
cardiaco con ECMO de 96,8% (30 pacientes). Estos buenos resultados
mejoran los obtenidos con VAD de larga duracién. Por tanto, el puente a
trasplante con ECMO es un tratamiento eficaz y posible, siempre y cuando
la duracion de la asistencia no se prolongue por un tiempo superior a 2-3

s€mmanas.

— Nuestra supervivencia hospitalaria post-trasplante fue 76,7% (23 pacientes)
y la supervivencia a los 12 y 44 meses post-trasplante fue 69% y 65%, res-
pectivamente. Estos resultados son inferiores a los obtenidos en el puente
a trasplante con VAD intracorpéreo de flujo continuo, que es el dispositivo
de eleccidon en el puente a trasplante en la mayoria de centros hospitala-
rios, con una supervivencia a los 30 dias y 1 afio post-trasplante de 97% y
87%, respectivamente. No obstante, esta diferencia de supervivencia podria
deberse al mayor grado de severidad en la afectacion clinica de nuestros
pacientes en el momento de la implantacién de la asistencia (90,3% IN-
TERMACS 0 6 1).

— En el anilisis multivariable, hemos encontrado tres factores de riesgo in-
dependientes de mortalidad post-trasplante: una concentracién mayor en
sangre de proBNP inmediatamente antes de iniciar la asistencia ECMO, el
empleo de una canula venosa de menor tamafio (< 21 Fr) y niveles en san-
gre mas elevados de acido lactico después de iniciada la asistencia ECMO

y durante la misma.

— El puente a trasplante con ECMO, siempre y cuando la duracién de la
asistencia no se prolongue por un tiempo superior a 2-3 semanas, propor-
ciona unos buenos resultados de supervivencia en el puente a trasplante
y post-trasplante cardiaco, por tanto, es una estrategia terapéutica que nos
parece eficaz y a un coste econdémico muy bajo: 2.000-3.000 euros por
sistema de asistencia, frente a 60.000 euros empleando un sistema VAD

intracorpéreo de flujo continuo.
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