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por la poblacion relativamente pequefia. Otra limitacion del
estudio es el ndmero residual de MSC; reproduciendo la
metodologia de otros estudios pequefios, se incluy6 la taquicardia
ventricular no sostenida en el objetivo compuesto de arritmia.
Ademas, puesto que solo participaron pacientes a quienes se les
realiz6 RMC, es posible que haya un sesgo de seleccion.

En nuestra cohorte, los valores medios de deformacion
estuvieron dentro del intervalo de normalidad. Sin embargo,
fueron considerablemente mejores en los pacientes con menor
riesgo de eventos arritmicos.

En definitiva, las peores mediciones de deformacion se
asociaron con un fenotipo de MCH mas grave, la existencia de
AV y mayor riesgo de MSC estimado. Se necesitan estudios
prospectivos de mayor tamafo para evaluar su valor incremental
en relaciéon con los marcadores de riesgo de MSC en la MCH
existentes.
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Awake ECMO-VA en shock cardiogénico: una ﬂ
experiencia prometedora

Awake VA-ECMO in cardiogenic shock: an experience with future
potential

Sr. Editor:

La actual guia de la Sociedad Europea de Cardiologia para el
tratamiento del shock cardiogénico (SC) posiciona la asistencia
circulatoria mediante oxigenador extracorpéreo de membrana
(ECMO) venoarterial (ECMO-VA) como ultimo escalén terapéutico
tras los farmacos inotrépicos y la ventilacion mecanica invasiva y es
una técnica factible en condiciones de emergencia’. En el ambito de la
patologia respiratoria, el uso de asistencia con ECMO venovenoso
implantado en pacientes conscientes y, por lo tanto, con respiracion
espontanea (el denominado «awake ECMO») estd cada vez mas
extendido. Esta modalidad pretende evitar la intubacion, la ventila-
ciébn mecanica invasiva, la sedacién y la inmovilidad concomitantes, y
hay evidencia de mejores resultados posoperatorios en complicacio-
nes y mortalidad®>. En la literatura actual, la evidencia sobre esta
estrategia con ECMO-VA en caso del SC es muy escasa, solo casos
aislados y 3 series pequeias (2 en adultos y 1 en nifos) que muestran
que su uso es viable y con buenos resultados como rescate del SC en
afeccién aguda (23 pacientes; supervivencia a 6 meses, 70,8%)* y en
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada en clase INTERMACS
1 pendientes de asistencia como puente al implante del dispositivo
(19 pacientes; supervivencia al afio, 84,2%)°.

Se presenta la experiencia positiva en nuestro centro con
un grupo de pacientes con SC tratados con la estrategia awake

ECMO-VA. De los 73 ECMO-VA implantados entre 2010 y 2018 por
SC, 10 (13,7%) se colocaron en ventilacion espontanea. El 70% eran
varones, con una mediana [rango intercuartilico] de edad de 50 [47-
57] afios. La mediana de puntuacién APACHE-II fue 16 [9-19] y lade
SAPS-II, 30 [25-32]. La etiologia del SC mas frecuente fue la
descompensacion de insuficiencia cardiaca avanzada en pacientes
en espera de trasplante (7 casos; el 71% en INTERMACS 1y el 29%, en
INTERMACS 2)y las restantes, 1 infarto agudo de miocardio en clase
Killip IV, 1 miocardiopatia séptica y 1 miocarditis aguda (los 3 en
clase INTERMACS 1). El objetivo de la asistencia en los primeros
8 era como puente al trasplante (7) o a una decision (1), de los que 6
(75%) llegaron a recibir el trasplante y 2 fallecieron durante la
asistencia (1 por ictus maligno y 1 por fallo multiorganico
refractario), mientras que en la miocardiopatia séptica y la
miocarditis aguda era como puente a la recuperacion. En 8 de los
pacientes se implant6 balon de contrapulsacién intraadrtico, 5 ya
tenian un implante previo a la asistencia con ECMO (aquellos en
INTERMACS 1), mientras que durante la asistencia fueron
necesarios 3 para descarga del ventriculo izquierdo (tabla 1).
Todos los ECMO se implantaron en la unidad de cuidados
intensivos con configuracion femoro-femoral, salvo 1 en quiréfano
con configuracion femoroaxilar. La mediana de dias de asistencia
fue 8 [6,5-11,9]. Se pudo destetar del ECMO al 80% de los pacientes
(todos salvo los 2 fallecidos), con una supervivencia general en la
unidad de cuidados intensivos del 60 y el 50% al alta hospitalaria,
similar a la de nuestra serie general de ECMO-VA®. Durante la
asistencia, 3 pacientes precisaron intubacion y ventilacion meca-
nica invasiva por edema agudo de pulmén (2) o ictus (1) (tabla 2),
con una mediana de ventilacién mecanica invasiva de 84 [57-96] h,
mientras que en nuestra serie general es de 312 [126-564] h. El
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Tabla 1
Resumen de pacientes y curso clinico

Paciente Edad Sexo Enfermedad Implante Asistencia (h) Complicaciones relacionadas Otras complicaciones durante
de base de BCIA con el ECMO el uso de ECMO

1 50 \% MCD valvular Pre-ECMO 146 Isquemia de extremidades inferiores Ictus
y hemorragia digestiva

2 58 \% MCD idiopatica Pre-ECMO 312 Fallo del oxigenador Sindrome confusional y BAC

3 52 M DAVD No 134 Hemorragia pericanular

4 47 M MCD familiar No 192 No LRA

5 57 \% MCD croénica tras miocarditis Post-ECMO 355 Isquemia de extremidades inferiores

6 49 \% MCD familiar Pre-ECMO 190 Hemorragia pericanular Sindrome confusional, BAC e ITU

7 39 \% MCD idiopética Pre-ECMO 86 Hemorragia pericanular

8 29 \% Cardiopatia de la sepsis Post-ECMO 194 Hemorragia pericanular e isquemia de Sindrome confusional
extremidades inferiores

9 41 M Miocarditis aguda viral Post-ECMO 214 Isquemia de extremidades inferiores

10 61 \% [AM Killip IV Pre-ECMO 336 Hemorragia pericanular y ORL menor Sindrome confusional y BAC

BAC: bacteriemia asociada con catéter intravascular; BCIA: balon de contrapulsacion intraadrtico; DAVD: displasia arritmogénica del ventriculo derecho; ECMO: oxigenador
extracorporeo de membrana; IAM: infarto agudo de miocardio; ITU: infeccion del tracto urinario; LRA: lesion renal aguda; M: mujer; MCD: miocardiopatia dilatada; ORL:

otorrinolaringolégico; V: varén; VMI: ventilacion mecanica invasiva.

Tabla 2
Resumen de las asistencias

Etiologia del shock cardiogénico Objetivo de la asistencia

con ECMO

Motivo de la retirada
del ECMO

Resultado final de los
destetados del ECMO

Indicacién de VMI posterior

Descompensacion de ICC
avanzada (7):

5 INTERMACS 1

2 INTERMACS 2

Puente al trasplante (6)
Puente a una decision (1)

Trasplante (5)
Fallecimientos (2):
1 ictus maligno

1 SDMO refractario

Vivos (3)

Fallecimientos (2):

1 aspergillosis invasiva

1 mediastinitis posquirtrgica

Intervencion quirdargica*® (5)
Deterioro neuroldgico (1)
EAP (1)

IAM Killip IV INTERMACS 1 (1) Puente al trasplante

Trasplante

Fallecimiento (rotura
adrtica posquirtrgica)

Intervencion quirargica*

Miocardiopatia séptica INTERMACS 1 (1)
Miocarditis aguda INTERMACS 1 (1)

Puente a la recuperacion (2)

Recuperacion (2)

Vivos (2) EAP

No precisa VMI

EAP: edema agudo de pulmén; ECMO: IAM: infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca crénica; SDMO: sindrome de disfunciéon multiorganica; VMI: ventilacion

mecanica invasiva.

" Los pacientes que llegan a recibir el trasplante precisan intubacién y VMI para su realizacién en quiréfano.

tiempo de awake ECMO previo a la necesidad de intubacion fue de 6,
60y 64 h en dichos pacientes. La mediana de estancia en UCI fue de
16 [14-18] dias y la de estancia hospitalaria, 37 [28-59] dias.

En cuanto a las complicaciones, 9 pacientes (90%) tuvieron al
menos 1 complicacion asociada con la asistencia o la situacion
clinica, con una distribucion equiparable a lo publicado. La mas
frecuente fue la hemorragia pericanular (5), seguida de la isquemia
de extremidades inferiores (4), otras hemorragias no intracranea-
les (2), ictus (1) y el fallo del oxigenador (1). Como otras
complicaciones, el 60% present6 lesion renal aguda (5 antes de
la asistencia y 1 tras iniciarla, que precisd terapia de depuracion
extrarrenal, con recuperacion total en el 100%); el 40%, infecciosa
(3 asociadas con catéter intravascular y 1 urinaria), 4 sindromes
confusionales, e ictus (tabla 1). Sin embargo, cabe destacar en este
apartado la ausencia de infecciones respiratorias y de debilidad del
paciente critico (en nuestra serie general de ECMO-VA, incidencias
del 23 y el 20% respectivamente, similares a las de la bibliografia
actual). La mortalidad de los pacientes destetados del ECMO tras
llegar al trasplante cardiaco estuvo relacionada con el posopera-
torio de este.

Se presenta la primera serie publicada en Espafia de awake
ECMO-VA en pacientes con SC, ademas con resultados promete-
dores. Como conclusiones y teniendo en cuenta las limitaciones de
una serie de casos, nuestros resultados son coherentes con la
escasa bibliografia internacional. Asi, se demuestra que el implante
de ECMO-VA, al menos en los centros donde se dispone de
suficiente experiencia en el manejo de dichos tratamientos de

asistencia extracorporea en pacientes despiertos y en ventilacion
espontanea para asistencia circulatoria en el SC, es una opcion
terapéutica viable y con buenos resultados: menos complicaciones
asociadas con la sedacién y la ventilacion mecanica invasiva con
buenos resultados en cuanto a la morbimortalidad. No obstante,
son necesarios mas estudios para consolidar dicha practica y
optimizar una adecuada seleccion de los pacientes.
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La insuficiencia tricuspidea (IT) se clasifica como primaria o
secundaria seglin el mecanismo subyacente. La IT moderada/grave
se ha relacionado con mayor mortalidad que la insuficiencia leve,
incluso en ausencia de hipertensiéon pulmonar o disfuncion del
ventriculo derecho. Sin embargo, los pacientes con IT grave a los
que se remite a cirugia de la valvula triciispide son menos del 18%>.
En la época actual, la tecnologia nos ha dado la oportunidad de
tratar a los pacientes considerados en alto riesgo para el reemplazo
quirdrgico de la valvula gracias a la aparicion de las diversas
intervenciones percutineas de la valvula triciispide®. Nuestro
objetivo es evaluar el tratamiento actual de laIT > 2 +, con especial
atencion a la seguridad y la viabilidad del implante de valvula
bicava (CAVI).

En el primer trimestre de 2018, de los 3.620 pacientes
consecutivos a los que se realizd ecocardiografia transtoracica,
97 (2,7%) presentaban una IT > 2 + y se les dio seguimiento durante
1 afio para determinar su desenlace clinico. De estos, la IT era grave
en el 41,7%, masiva en el 17,7% y torrencial en el 2,1%". La media de
edad era 75,9 + 11,2 afios, el 65% eran mujeres y la etiologia mas
frecuente era la IT secundaria. La ecocardiografia determind un
tamafo medio del anillo tricuspideo (4 camaras) de 48,3 & 9,3 mm,
con una excursion sistolica del anillo tricuspideo de 16,9 + 4,2 mm. La
presion sistolica media de la arteria pulmonar era de 53,6 &+ 14 mmHg
y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, del 54,2 + 13,3%.
Tras un seguimiento medio de 323,9 + 101,4 dias, el 37,1% de los
pacientes requirieron ingreso hospitalario, principalmente por
insuficiencia cardiaca (IC) (58,3%), y al menos el 7% tuvo miltiples
ingresos. En general, la estrategia mas frecuente fue el tratamiento
médico (93,8%)y 13 pacientes (13,5%) fallecieron mayormente por IC
refractaria (61,5%). Se realiz6 reparacion quirGrgica sin complicacio-
nes a 2 pacientes, pero 1 falleci6 durante la intervencion por
insuficiencia del ventriculo derecho. A otro paciente, con anatomia
adecuada para reparacion mediante la técnica «borde con borde»
(edge-to-edge) y sin onda V grande retrograda en las venas cavas, se le
implant6 un MitraClip (Abbott Vascular, Estados Unidos) en posicion
tricuspidea sin ninguna mejora clara debido a una IT residual
persistente a pesar del éxito inmediato de la intervencion. Por Gltimo,
tras la aprobacion por las autoridades competentes, se sometio a CAVI
a 2 pacientes como tratamiento compasivo, entre ellos Tricento (NVT,
Alemania)y el primer caso notificado en Espafia con sistema TricValve
(Products & Features, Austria).

El primer caso de CAVI fue una mujer de 58 afios a la que se habia
implantado una protesis mitral mecanica (valvula Carbomedics
nam. 25, LivaNova, Reino Unido) 11 afios antes, con IT funcional y
disnea en clase funcional de la New York Heart Association (NYHA)

1I-1V; habia ingresado por IC en varias ocasiones. La ecocardiografia
transtoracica mostro IT secundaria masiva por coaptacion alterada
de las valvas debido a la dilataciéon del ventriculo derecho con
funcion conservada (el 51% segin la resonancia magnética).
Después de discutirlo, el equipo multidisciplinario decidio el
implante percutaneo de Tricento. La paciente recibi6 el alta 24 h
después de una intervencion satisfactoria y a los 30 dias se hallaba
en NYHA [, mostraba mejora en el test de 6 min de marcha (6-MWT)
de 408 a 475 m y reduccion de la IT a grado 2 +.

El segundo caso de CAVI fue una mujer de 74 afios a la que se
habia realizado reemplazo quirargico de las valvulas aortica (ATS
nam. 18, Medtronic, Estados Unidos) y mitral (Carbomedics nam.
25) 8 meses antes. En aquel momento, la IT era moderada y no
habia dilatacién anular, pero tras la cirugia la IT se agravo e hizo
que la paciente ingresara varias veces debido a la IC derecha
descompensada con progresion a IT masiva. En consecuencia, el
equipo multidisciplinario se decidié por el implante de TricValve
como tratamiento compasivo. El implante transfemoral del
dispositivo por via venosa se guio por ecocardiografia transeso-
fagica, y la evaluacion hemodindmica demostr6 abolicién de la
ondaV tanto en la vena cava superior como en la inferior (figura 1).
La paciente recibi6 el alta 3 dias después, tras transfusion
sanguinea por la anemia preexistente. A los 30 dias, el estado
funcional mejoré a NYHA II, en la 6-MWT se pasoé de los 158 a los
239 m y la IT seguia siendo grave, pero con una reduccién de la
presion sistdlica en la arteria pulmonar de 68 a 49 mmHg.

En general, los sistemas para CAVI intentan disminuir el flujo
sanguineo retrégrado hacia las venas cavas®, que suelen estar
dilatadas en la IT terminal, para amortiguar los sintomas de laIC. Su
indicaciéon requiere una evaluacién hemodinamica cuidadosa
(onda V retrégrada y presion capilar pulmonar) y su correlacion
con la etiologia de la disnea. Comparado con las valvas ortotopicas,
hay un menor riesgo de lesion cardiaca o insuficiencia aguda del
ventriculo derecho; no obstante, la sobrecarga de volimenes
auricular y ventricular se mantiene porque no se ha modificado la
estructura de la valvula nativa. Sigue sin respuesta la cuestion de si
podria producirse una posterior dilatacion del sistema cavo que
cause fuga periprotésica y minimice el impacto clinico positivo de
esta estrategia heterotopica, pero esta experiencia inicial es el
reflejo de una remodelacion positiva de las camaras derechas y del
sistema venoso a corto plazo. Curiosamente, el sistema TricValve
ofrece tamariios estandares y menos interaccion con la auricula en
contraposicion con el dispositivo de Tricento, que requiere fabricar
un dispositivo personalizado. Ademas, TricValve puede implan-
tarse en pacientes con una poca distancia entre la vena cava
inferior y las venas suprahepaticas (< 10 mm) porque el segmento
sellado es mas corto que con la Tricento®.

En resumen, la IT se relaciona con una gran mortalidad a corto
plazo con tratamiento médico. La evaluacion de las posibles
ventajas pronosticas de las protesis heterotopicas implantadas por
via cava requiere estudios a mas largo plazo, pero nuestra
experiencia inicial indica que la intervencién es segura y eficaz
en lo referente a resultados a corto plazo.
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