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RESUMEN

Introduccién y objetivos: La asistencia circulatoria mecdnica ha evolucionado en los ultimos
tiempos, influyendo en ello el desarrollo de la oxigenacién extracorpérea de membrana
(ECMO), que por su simplicidad y coste estd disponible en muchos centros de todo el mundo,
y ello ha aumentado su experiencia y ha mejorado sus resultados. La actividad actual en
nuestro centro se inicia en 2009, y en este articulo analizamos la morbimortalidad en nuestra
serie.
Meétodos: Presentamos la serie actual de asistencia circulatoria en nuestro centro. Se trata
de un estudio retrospectivo sobre 40 pacientes, de los cuales 19 son pediétricos. El tipo de
asistencia predominante ha sido la ECMO (36 pacientes), aunque también se han implan-
tado 3dispositivos de larga duracién (tipo neumdtico) y una asistencia de ventriculo
derecho. Entre los 21pacientes adultos se implantaron 13ECMO venoarteriales, 7ECMO
venovenosas y una asistencia ventricular derecha. Entre los 19 pacientes pediatricos se
implantaron 16 ECMO venoarteriales y 3 asistencias neumaticas de larga duracién.
Resultados: La supervivencia global es del 50%. En los pacientes adultos el tiempo medio
de asistencia fue de 92,3h y la supervivencia fue del 38%. La complicacién mas frecuente
fue la hemorragia en la zona de canulacién (5pacientes). En los pacientes pediatricos el
tiempo medio de asistencia fue de 34,7 dias, con una supervivencia del 63,15%. La causa
mas frecuente de mortalidad fue la sepsis.
Conclusiones: Dada la gravedad de los pacientes, consideramos importante el beneficio que
aporta esta técnica y la gran utilidad que representa su disponibilidad. Se ha conseguido un
aceptable desarrollo del programa en el momento actual.
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Initial experience with circulatory support techniques in a health centre

ABSTRACT

Introduction and objectives: Mechanical circulatory support has evolved in recent times. It has
influenced the development of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), which due
to its simplicity and lower cost is available in many centres around the world, and this has
increased the experience and has improved its results. Our current experience began in
2009, and we review the morbidity and mortality of our centre in this article.
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Methods: We present the current circulatory support series from our centre. This is a
retrospective study of 40 patients, of whom 19 are children. The predominant type of assis-
tance has been ECMO (36 patients), although three devices have been implanted long-term
(pneumatic) and one right ventricular assist. We have implanted 13 veno-arterial ECMO,
7 veno-venous ECMO, and one right ventricular assist device among the 21 adult patients.
In the 19 paediatric patients, we have implanted a veno-arterial ECMO in 16 patients, and
pnheumatic assistance in 3.

Results: Overall survival is 50%. In adult patients, the average on the device was 92.3 hours,
and survival was 38%. The most common complication was bleeding at the cannulation
(5 patients). In paediatric patients the average assist time was 34.7 days, with a survival rate
of 63.15%. Sepsis was the most common cause of death.

Conclusions: Given the severity of the patients, we consider that the benefit provided by
this technique is significant, and its availability is of great value. This program has run

successfully up until now:.

© 2012 SAC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La denominacién de asistencia circulatoria mecdénica (ACM)
incluye diversos dispositivos capaces de generar flujo cir-
culatorio para sustituir parcial o totalmente la funcién del
corazén en situaciones agudas o crénicas de fracaso car-
diaco que no responde a otros tratamientos'. En casos
de fracaso respiratorio se puede anadir un oxigenador al
circuito, convirtiéndolo ademds en una asistencia respira-
toria. Los dispositivos de asistencia pueden proporcionar
apoyo hemodindmico y de oxigenacién e incluso pueden
sustituir completamente las funciones cardiaca y respirato-
ria. Estas técnicas han evolucionado en los ultimos afios de
manera importante, fundamentalmente con el desarrollo
de las técnicas de oxigenacién extracorpérea de membrana
(extracorporeal membrane oxigenation [ECMO]), que, dada su sim-
plicidad, han permitido que multiples centros accedan a su
uso®®.

Podemos clasificar los dispositivos de asistencia segin
el tipo de flujo que proporcionan en flujo continuo y flujo
pulsétil'. Entre los de flujo continuo, que son las que
proporcionan un flujo sanguineo incesante al paciente, a su
vez, podemos distinguir 3tipos: de rodillo, centrifugas y de
flujo axial. Las bombas de rodillo utilizan un principio similar
a las bombas de extracorpérea usualmente utilizadas en
cirugia cardiaca, y la sangre es impulsada por la compresién
de la sangre por un sistema de rodillo giratorio. Las bombas
centrifugas impulsan la sangre a través de la fuerza creada por
el giro de un sistema de aspas. Los sistemas axiales se basan
en el impulso creado por el giro de una turbina. Cualquiera de
los 3sistemas se puede transformar en ECMO interponiendo
en el circuito un oxigenador tras la bomba impulsora. Por otro
lado, los sistemas de flujo pulséatil son de tipo neumatico y se
utilizan para asistencias generalmente mas largas. Asimismo,
en funcién de su situacién respecto al paciente pueden distin-
guirse los extracorpéreos, paracorpdreos o intracorpéreos. La
via de acceso puede ser central (con canulacién venosa
en la auricula derecha, la izquierda o biauricular, y canulacién
arterial en la arteria pulmonar, la aorta o ambas, en funcién
del tipo de asistencia) o periférica (habitualmente la arteria

y la vena femorales, aunque también se ha utilizado la vena
yugular e, incluso, la arteria carétida en neonatos).

Nuestro servicio tuvo una experiencia previa a la actual
de pocos casos hace unos anos, abandonandose el uso de
estos dispositivos por obtener resultados desalentadores. Tras
un periodo de reflexién, retomamos la actividad en 2009 ini-
ciando de nuevo el programa de ACM que seguimos en la
actualidad y que, en este momento, presenta resultados espe-
ranzadores. Ademas de por la mejora técnica en los sistemas
utilizados, este cambio en los resultados obtenidos se debe
fundamentalmente a disponer de un equipo multidisciplinar
de especialistas, que cuenta con cirujanos, cardidlogos cli-
nicos, anestesistas e intensivistas, que es el encargado de
tomar las decisiones sobre los pacientes y que, previo al inicio
del programa, han recibido formacién especifica tanto expe-
rimental como clinica en centros de gran experiencia en este
campo’~?.

Son muchos los pacientes potencialmente beneficiarios de
los sistemas de ACM en la practica médica, dada la inciden-
cia y la alta mortalidad de los procesos que conllevan fallo
cardiaco y/o respiratorio severo, por multiples patologias®*3.
Entre los procesos que pueden precisar la implantacién de
dispositivos de asistencia encontramos: insuficiencia cardiaca
refractaria a tratamiento como puente a trasplante cardiaco,
insuficiencia cardiaca reversible (p.ej., miocarditis), fallo
cardiaco posquirdrgico, insuficiencia respiratoria reversible
(p- €j., distrés respiratorio o postrasplante), etc. En cada caso
se decide en consenso la necesidad de implantacioén, el tipo de
dispositivo més adecuado y el acceso empleado (central o
periférico). Se han utilizado en pacientes tanto adultos como
pediatricos.

En nuestro centro disponemos de varios dispositivos de
asistencia, tanto de corta (menos de 30dias) como de larga
duracién (mas de 30dias). El criterio general es comenzar con
dispositivos de corta duracién, tipo ECMO, y en caso de ser
necesario cambiar a dispositivos de larga duracién en caso de
ser necesaria una asistencia mas prolongada.

El objetivo de estudio es analizar la morbimortalidad de
nuestra serie inicial englobando las diferentes técnicas y pato-
logias tratadas con este tipo de dispositivos.
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Material y métodos

Entre febrero de 2009 y febrero de 2012 se han implantado en
nuestro centro 40 dispositivos de asistencia circulatoria meca-
nica, existiendo una proporcién similar de pacientes adultos
y pediatricos (21 vs 19).

Entre los pacientes adultos, encontramos 11mujeres
(52,4%) y 10 hombres. La mediana de edad de estos pacientes
fue de 42 afnos. Presentaban una mediana de puntuacién APA-
CHEII de 25,7. Las causas que motivaron la implantacién del
dispositivo se recogen en la figura 1, siendo la més frecuente el
edema de reperfusién tras trasplante pulmonar y el fallo car-
diaco posquirtrgico, con 6 casos cada uno (28,6%). El tipo de
asistencia realizada mayoritariamente fue tipo ECMO venoar-
terial (13 casos [61,9%]), seguido de ECMO venovenosa (7 casos
[33,3%]) y un caso de asistencia ventricular derecha (4,76%). E1
acceso utilizado habitualmente es periférico (15 casos [71,4%]),
salvo en los casos de fallo cardiaco posquirtirgico, en que se
utiliza acceso central (6 casos [28,6%)]). Este acceso se intenta
reservar a estos casos debido a la simplicidad de la via perifé-
rica y a que puede provocar complicaciones para una cirugia
posterior. Para la asistencia tipo ECMO venoarterial periférica
la canulacién utilizada es de arteria y vena femoral, colocando
ademads una canula de perfusién selectiva del miembro para
evitar la isquemia del mismo (fig. 2). En caso de ECMO venove-
nosa hemos utilizado 3 tipos diferentes de canulacién: drenaje
en vena femoral y aporte en vena yugular (3 casos), drenaje y
aporte en ambas venas femorales (2 casos), y canula Gnica de
doble luz de aporte y drenaje via femoral. En caso de asistencia
tipo ECMO central, se utiliza la canulacién habitual en la aorta
ascendente y la auricula derecha. En el caso de asistencia ven-
tricular derecha se utilizé canulacién de la auricula derecha y
la arteria pulmonar.

Los sistemas utilizados en los pacientes adultos fue-
ron todos de corta duracién. En conjunto la bomba
maés utilizada en adultos ha sido la Maquet Cardiohelp®
(18 pacientes), seguida de Levitronix Centrimag® (2 pacientes)
y una Biomedicus®. En cuanto a los oxigenadores, los més
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Figura 1 - Etiologia en adultos.

Figura 2 - ECMO venoarterial periférica con canula de
aporte del miembro.

utilizados fueron los Maquet Quadrox PLS (19 pacientes) y un
Medtronic 0800.

Entre los pacientes pediatricos (19casos) encontramos
similar proporcién de ambos sexos. La mediana de edad de
estos pacientes fue de 58 meses (0-96). La etiologia se recoge
en la figura 3, siendo la més frecuente el fallo postcardioto-
mia (8 casos [42,1%)]). El tipo de asistencia mas utilizado ha
sido la ECMO venoarterial (16 casos [84,2%]), ademds de 3 asis-
tencias de larga duracién de tipo pulsatil (15,8%). Entre los
casos de ECMO, distinguimos 7 casos de canulacién central en
los pacientes con fallo poscardiotomia en los que se situaron
las cénulas en la aorta ascendente y la auricula derecha (el
otro caso se implantd a las 48h de la cirugia) y el resto de
pacientes recibieron asistencia tipo ECMO venoarterial perifé-
rica con canulacién de la carétida comun y la yugular comun.
Entre los 3casos de asistencia de larga duracién, una de
ellas fue de ventriculo izquierdo como puente al trasplante
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Figura 3 - Etiologia en pacientes pediatricos.
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Figura 4 - Asistencia neumatica de larga duracion
biventricular (Berlin Heart Excoor®).

(canulacién del dpex del ventriculo izquierdo y de la aorta
ascendente) y las otras 2 biventriculares (canulacién del dpex
del ventriculo izquierdo, de la aorta ascendente, de la auricula
derecha y de la arteria pulmonar) (fig. 4).

En cuanto a los sistemas de larga duracién implantados
en pacientes pedidtricos, los 3 que se utilizaron fueron sis-
temas neumaéticos tipo Berlin Heart Excor Pediatric®. Los
sistemas de corta duracién fueron todos tipo ECMO utilizando
bombas Maquet Cardiohelp® (6casos) y Maquet Rotaflow®
(13 casos) con oxigenadores de membrana Maquet Quadrox
ID Pediatric®.

Resultados

Podemos distinguir entre pacientes adultos y pediétricos.
Entre los pacientes adultos encontramos una mediana de
tiempo de asistencia de 92,3 (2-331) horas. En 11 casos (52,38%)
consiguieron ser destetados del sistema de asistencia, falle-
ciendo los otros 10 en el transcurso de la misma (47,62%).
Ademas, otros 3 pacientes fallecieron tras ser desconectados
del sistema de asistencia por complicaciones concomitantes
(neumonia nosocomial secundaria a la intubacién prolon-
gada en 2 casos, y otro por shock séptico). Asi, encontramos
una supervivencia global de 8casos (38%). En cuanto a
las complicaciones observadas, destaca la ausencia de epi-
sodios neurolégicos en todos los pacientes. La mayoria de
complicaciones estuvieron relacionadas con la canulacién. La
mas frecuente fue la hemorragia en el sitio de canulacién, con
5 casos (23,8%), requiriendo reintervencién quirtrgica en 3 de
los casos y hemostasia local en los otros2. También encon-
tramos un caso de trombosis del oxigenador y otro caso de
cambio de canulacién para convertir una ECMO venovenosa
en venoarterial, al desarrollar el paciente disfuncién ventri-
cular secundaria al cuadro séptico que presentaba. Ademas,
2 pacientes precisaron cirugia vascular tras la retirada de la
canula arterial, realizdndose en ambos casos plastia de repa-
racién de la arteria femoral. Todos los pacientes precisaron
ventilacién mecanica prolongada y aminas vasoactivas endo-
venosas y 6 pacientes recibieron técnicas de depuracién renal

(28,6%) Otras complicaciones no relacionadas con la técnica
fueron la neumonia nosocomial (5 casos [23,8%)]), la sepsis (4
casos [19%]) y la polineuropatia del paciente critico (un caso).

Analizando los casos de mortalidad, la causa mas frecuente
hasidola sepsis, con 6 casos (46,1% del total de casos de morta-
lidad), seguida del fracaso multiorganico, con 3 casos (23,1%),
y la insuficiencia respiratoria refractaria, también con 3 casos.
Por ultimo, encontramos un caso (7,7%) de muerte por insu-
ficiencia cardiaca refractaria en un paciente con disfuncién
ventricular severa preoperatoria y fracaso cardiaco poscardio-
tomia.

En los casos de asistencia en pacientes pediatricos, encon-
tramos una mediana de tiempo de asistencia de 35,8 (1-223)
dias. Sidistinguimos los de corta y larga duracién, los primeros
presentan una mediana de asistencia de 7,2 (1-29) dias y los de
larga duracién una mediana de 142,3 (62-223) dias. Los 3 casos
de asistencia de larga duracién consiguieron ser desconecta-
dos del sistema con éxito tras recibir un trasplante cardiaco,
aunque uno de ellos requirié la implantacién de una ECMO
venoarterial tras este, siendo a su vez destetado de la misma
con éxito y consiguiendo ser dado de alta del hospital. Asi, la
supervivencia en asistencias de larga duracién es del 100%.
Ademas, presentaron una baja incidencia de complicaciones,
y la principal fue el sangrado en uno de los casos, que requirié
revisién en quiréfano y hemostasia. No presentaron ningin
episodio neurolégico ni infeccioso a pesar de estar conec-
tados al dispositivo durante periodos largos. En lo referente
a las asistencias de corta duracién tipo ECMO, encontramos
una supervivencia global del 56,25% (9 casos). En cuanto a
las complicaciones, encontramos 4 casos (25%) de hemorragia
en el sitio de canulacién, aunque todos fueron resueltos con
medidas locales de hemostasia. Ademads, encontramos 3 casos
de hemorragia cerebral sin secuelas neurolégicas posterio-
res y un caso de isquemia cerebral secundaria a la detencién
del sistema de ECMO que provocé entrada de aire. Otras
complicaciones observadas fueron la neumonia nosocomial
(3 pacientes) y la sepsis (un caso). Globalmente, la superviven-
cia en pacientes pediatricos fue del 63,1% (12 casos), sin que
los pacientes presentaran posteriormente a la desconexién del
sistema ningin caso de mortalidad.

Asi, encontramos una supervivencia global del 50%
(20 casos), siendo mejor en pacientes pediatricos que en adul-
tos.

Discusién

La adopcién de una nueva técnica en un centro hospitalario
es siempre una tarea complicada. Cuando se planteé la posibi-
lidad de iniciar un nuevo programa de asistencia circulatoria
mecdnica se cuidé especialmente la formacién del personal, el
establecimiento de protocolos claros y la seleccién de pacien-
tes. En vista de los resultados obtenidos, podemos considerar
positiva nuestra experiencia inicial con estas técnicas, ya que
a pesar de que la mortalidad observada globalmente puede
ser elevada, no hay que olvidar que los pacientes susceptibles
de este tipo de técnicas presentan una mortalidad del 100%
sin este soporte.

En cuanto a las complicaciones, hemos observado un por-
centaje bastante aceptable de las mas frecuentes. Solo las
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complicaciones hemorragicas representan un nimero impor-
tante, si bien es menor que en otras series publicadas,
encontrando escasas complicaciones neuroldgicas e infeccio-
sas en nuestra serie. El tratamiento exhaustivo y rapido de las
complicaciones supone un factor importante en las secuelas
que puedan presentar los pacientes.

De esta forma, en poco tiempo hemos conseguido un pro-
grama de asistencia circulatoria mecanica establecido, lo que
motiva que desde su inicio la indicacién de este tipo de
terapias y las causas de implante hayan aumentado progre-
sivamente, constituyendo a dia de hoy una alternativa real. La
practica acumulada también aconseja una implantacién mas
precoz, lo que, a su vez, mejora los resultados.

Conclusiones

Asi, consideramos que las técnicas de asistencia circulatoria
mecanica han presentado resultados positivos en esta serie
inicial de pacientes, en especial las de tipo ECMO. Representa
una alternativa terapéutica util y segura en pacientes criticos
que presenten fracaso cardiaco y/o respiratorio refractario al
resto de terapias mas convencionales.
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