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Figura. Curvas de supervivencia para pacientes con sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST con anemia grave (hemoglobina < 10 g/dl) en el
momento del ingreso, estratificadas segtin se los hubiera sometido aICPonoy
tras ajustar por el score GRACE al alta. GRACE: Global Registry of Acute Coronary
Events; ICP: intervencionismo coronario percutaneo.

recomendada actualmente. El prondstico de estos pacientes es
francamente malo, con una mortalidad superior al 10% en la fase
hospitalaria y superior al 50% a los 3 afios. En ellos, no se ha
demostrado que la estrategia intervencionista reduzca la alta tasa
de mortalidad intrahospitalaria, aunque si se observa una
tendencia a la reduccion de la mortalidad a largo plazo.
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Tratamiento precoz del shock cardiogénico
refractario mediante implante percutaneo
de ECMO venoarterial en el laboratorio

de hemodinamica

Early Treatment of Refractory Cardiogenic Shock
With Percutaneous Veno-arterial ECMO Implanted
in the Cardiac Catheterization Laboratory

Sra. Editora:

Los dispositivos de asistencia circulatoria como la membrana de
oxigenacion extracorporea venoarterial (veno-arterial extracorporeal
membrane oxygenation [VA-ECMO]) permiten mantener un
soporte hemodinamico y oxigenacion tisular adecuados, y son
parte del arsenal terapéutico en el tratamiento de la parada
cardiaca y el shock cardiogénico refractarios'™>. El implante
percutaneo de este tipo de dispositivos permite un abordaje
menos invasivo que con otros tipos de asistencias de corta
duracion, y la canulacién femoral es la mas utilizada por su
simplicidad y su rapidez*. Se puede utilizarlo como puente a
recuperacion o a decision, ya sea implante de asistencia
ventricular de larga duracion o trasplante cardiaco. Su uso se
ha generalizado enormemente®, y la experiencia en nuestro pais
en pacientes adultos es cada vez mayor’, donde el implante
compete exclusivamente al cirujano cardiaco.

Asimismo, es bien sabido que el inicio precoz de una adecuada
asistencia circulatoria a pacientes en situacion de shock cardiogé-
nico es vital®, Por este motivo, en julio de 2013 iniciamos en
nuestro centro un programa caracterizado por el implante
percutaneo (via transfemoral) de VA-ECMO en pacientes en
situacion de shock cardiogénico refractario (excluidos los pacientes

quirdrgicos) en la sala de hemodinamica por el propio cardiélogo
intervencionista. El dispositivo utilizado en todos los casos es el
sistema CARDIOHELP™ (MAQUET Cardiopulmonary AG; Alema-
nia), y el manejo intrahospitalario de estos pacientes se realiz6 en
la unidad de cuidados intensivos cardiolégicos. En este trabajo se
describen las caracteristicas basales de los pacientes a los que se
implanté un VA-ECMO en nuestro servicio, asi como indicacion,
duraciéon y manejo de dicha asistencia y la evolucién de los
pacientes durante el seguimiento.

Entre julio de 2013 y abril de 2014, se implanté un VA-ECMO a
4 pacientes consecutivos en situacion de shock cardiogénico
refractario, INTERMACS 1 (critical cardiogenic shock)®, 3 de ellos
tras un infarto de miocardio —anterior (1), inferior (1) y de
ventriculo derecho (1) respectivamente— y el cuarto en situacion
de parada cardiaca refractaria secundaria a infarto anterior. Las
caracteristicas basales y la evolucion de los 4 pacientes se
describen en la tabla. La media de edad general era
54,5 + 7,4 afios y 3 pacientes eran varones. La fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo media antes del implante del ECMO era del
10% 4+ 5% (n=3), y el cuarto paciente tenia disfunciéon grave del
ventriculo derecho.

La decision de implantar el VA-ECMO se tomé en el propio
laboratorio de hemodinamica y se realiz6 después del interven-
cionismo coronario percutaneo primario, dada la mala evolucion
clinica; el cardiélogo intervencionista llevé a cabo la canulacion. El
implante fue exitoso en todos los casos y el tiempo medio hasta la
entrada en bomba fue 14 (8-20) min. A las 24 h de la canulacion,
las cifras de acido lactico habian descendido desde los 8,4 + 1,7
mmol/l basales hasta 2,3+1 mmol/l (p<0,001). A todos los
pacientes se les implant6 previamente un balén de contrapulsacion
intraaortico via arteriofemoral contralateral. Por su situacion clinica,
todos los pacientes precisaron ventilacion mecanica invasiva, y
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Experiencia inicial con un nuevo catéter balon de
ablacion con energia laser para el aislamiento
eléctrico de las venas pulmonares

Initial Experience With a New Ablation Catheter Using Laser
Energy for Electrical Pulmonary Vein Isolation

Sra. Editora:

La ablacién con catéter es el tratamiento recomendado para
pacientes con fibrilacion auricular paroxistica refractaria al trata-
miento antiarritmico y fibrilacion auricular persistente sintomatica
no controlable mediante otras estrategias terapéuticas’. El objetivo
principal es el aislamiento eléctrico de las venas pulmonares?. La
ablacién punto a punto con radiofrecuencia y la crioablacién son los
métodos mas empleados?. Recientemente se ha incorporado un
sistema de ablacion que emplea la energia laser. El catéter, que
incluye un balén adaptable, permite la visualizacion directa de la
auriculaizquierday las venas pulmonares para guiar la ablacion. Los
primeros resultados clinicos muestran un buen perfil de seguridad y
eficacia®>. Nuestro objetivo es describir el primer uso en nuestro
pais del catéter-balon con energia laser para el aislamiento de venas
pulmonares, evaluando su eficacia y su seguridad.

Incluimos a pacientes sometidos a ablacion de fibrilacion
auricular entre febrero de 2013 y marzo de 2014, tras firmar el
consentimiento informado. Se excluy6 a los pacientes con
fibrilacion auricular persistente de larga duraciéon o cardiopatia
estructural significativa.

El sistema de ablacion (CardioFocus, Malborough, Massachu-
setts, Estados Unidos) incluye los siguientes componentes (figura A):
vaina deflectable (15 Fr), catéter-balon adaptable, con diametro

A

-~y

@
*®

modificable hasta 35 mm, y extremo distal atraumatico (figura B),
endoscopio (2 Fr), fibra 6ptica y consola que permite seleccionar la
potenciay la duracion de las aplicaciones. A través del catéter-balon,
se introducen el endoscopio y la fibra dptica. La vision ofrecida por el
endoscopio muestrala sangre de color rojoy el tejido en contacto con
el bal6n de color blanco (figura C); hay un area ciega de 45° que exige
rotar el catéter para completar la linea de ablacion. La energia (laser
diodo de 980 nm) se aplica por la fibra 6ptica.

Se empled un catéter cuadripolar para estimular el nervio frénico
durante la ablacién y un termémetro esofagico. Tras realizar una
angiografia de las venas pulmonares, se introdujo el catéter-balon,
que se hinchd hasta lograr la oclusion de cada vena. La situacion
antral u ostial se confirmd con la imagen radiol6gica y endoscdpica.
El objetivo fue dirigir el haz de laser a lazona mas antral posible. Cada
aplicacion se solap6 con la precedente un 30-50% para lograr una
linea de ablacion continua. La energia aplicada (5,5-12 W) se
ajustaba segin la amplitud del tejido visualizado y la presencia
de sangre atrapada por el balén. Tras completar la circunferencia de
cada vena, se comprobd el bloqueo bidireccional. Ante la persis-
tencia de conduccion, se realizaron aplicaciones adicionales de
acuerdo con los registros del catéter Lasso®.

Se someti6 a ablacion con catéter laser a 42 pacientes. Las
caracteristicas de los pacientes estan resumidas en la tabla. El
patron de venas pulmonares mostr6 una disposicion convencional
en el 86% de los pacientes, tronco comun izquierdo en el 7% y
derecho en el 5%. La duraciéon media del procedimiento fue de
159 =+ 30 min, con un tiempo medio de escopia de 41 + 15 min. De un
total de 164 venas, se aislaron 162 (99%). En el 21% de los pacientes se
logrd la ablacion de ambas venas homolaterales con una corona Gnica.
En el 89% de las venas pulmonares, se logrdé su aislamiento tras
completar la primera linea de ablacion. El tronco comiin izquierdo fue

Figura. A: componentes del sistema de ablacién. B: balon adaptable con punta blanda atraumatica. C: visiéon endoscépica del antro venoso. Esta figura se muestra

a todo color solo en la version electronica del articulo.
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