Cartas cientificas/Rev Esp Cardiol. 2013;66(6):500-509

La afeccién del ventriculo derecho, descrita como factor de mal
pronostico, solo estaba presente en 2 pacientes (16,6%). Ambos
eran neonatos, tenian hipertension arterial pulmonar y tuvieron
una evolucion favorable.

Como conclusién, creemos que en la miocarditis aguda lo mas
importante es el tratamiento de soporte en la fase inicial. Algunos
pacientes precisan asistencia ventricular, sin que ello implique un
mal pronéstico a largo plazo. En cuanto al diagnostico, la resonancia
magnética es una exploracion de gran utilidad. El reto principal es
obtener una exploracion de buena calidad en los pacientes de menor
edad (neonatos y lactantes). La biopsia endomiocardica podria
reservarse para los pacientes con peor evolucion. En cuanto al
pronoéstico, la afeccion del ventriculo derecho podria ser mas
frecuente en los neonatos, pues estos tienen una reactividad vascular
pulmonar muy marcada. En estos pacientes, la disfunciéon derecha
podria ser secundaria a la hipertension pulmonar y no implicar
necesariamente mal pronoéstico.
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Asistencia ventricular con membrana de oxigenacion
extracorporea: una nueva alternativa al rescate del shock
cardiogénico refractario

Ventricular Support With Extracorporeal Membrane
Oxygenation: A New Rescue Alternative for Refractory
Cardiogenic Shock

Sra. Editora:

Los dispositivos de asistencia ventricular han emergido en los
Gltimos afios como opcién de rescate para pacientes con parada
cardiaca y shock cardiogénico refractario’. La asistencia ventricular
con membrana de oxigenacion extracorpérea (AV-ECMO) venoar-
terial posibilita un abordaje percutineo menos invasivo, la

Tabla
Caracteristicas basales, situacién hemodinamica, indicaciones de asistencia ventricular con membrana de oxigenacién extracorporea y evolucion clinica
Sexo Edad Diagnbstico Duraci6n FEVI Lactato Creatinina Valor Planteamiento Evolucion
ECMO basal INTERMACS inicial

Mujer 56 Miocardiopatia valvular 6 13 43 256 1 TC Muerte
Var6n 54 Miocardiopatia valvular 2 30 159 2 TC TC
Varén 59 IAM anterior Killip IV 6 15 1,7 255 1 TC TC
Mujer 55 Feocromocitoma 8 33 39 380 1 Recuperacién Destete
Varén 64 IAM anterior, CIV 10 30 29 193 1 TC Muerte
Varén 66 SCASEST Killip IV 8 25 10,6 215 1 Decision Muerte
Mujer 67 Miocardiopatia valvular 10 55 2,1 208 1 TC Muerte
Varon 34 Miocarditis fulminante 1 15 8,5 137 1 Decision Muerte
Mujer 32 Miocardiopatia dilatada, PCR 1 30 10,4 140 1 Decision Destete
Varén 52 Miocardiopatia isquémica, PCR 9 21 15,9 191 1 TC TC
Varén 52 Feocromocitoma, PCR 1 25 18,9 224 1 Decision Muerte
Var6n 53 Miocardiopatia isquémica, IAM Killip 1V, IQ 8 10 2,5 195 1 Decision Destete
Var6n 68 Miocardiopatia isquémica 9 20 12,8 240 1 TC TC
Varon 46 IAM Killip IV, tormenta arritmica 4 10 7.8 125 1 Recuperacion Destete
Mujer 50 IAM Killip IV 2 20 4,2 149 1 Recuperacion Muerte
Varén 65 IAM no Q Killip IV 11 30 29 162 2 TC Muerte

CIV: comunicacion interventricular; ECMO: membrana de oxigenacion extracorporea; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IAM: infarto agudo de miocardio;
IQ: intervencién quirdrgica; PCR: parada cardiorrespiratoria; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion persistente del segmento ST; TC: trasplante cardiaco.
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asistencia biventricular y una mejor oxigenacion tisular, por lo que
se puede utilizar como puente a la decisién para pacientes con
fracaso multiorganico grave a los que no se haya podido realizar
una evaluacién completa®. La experiencia con adultos publicada en
Espafia es escasisima®#, y la mayoria de los casos publicados es tras
cardiotomia®. La falta de estudios aleatorizados, el pequefio
tamafio y la heterogeneidad de las series publicadas (con
mortalidades elevadas en su mayor parte?) dificultan conocer
con exactitud el perfil de paciente idéoneo para AV-ECMO.

Nuestro objetivo es analizar caracteristicas basales, indicacio-
nes y duracion de AV-ECMO, manejo y evolucion intrahospitalaria
y durante el seguimiento de los pacientes sometidos a AV-ECMO en
nuestra unidad coronaria.

Entre diciembre de 2009 y octubre de 2012, se sometid a AV-
ECMO a 16 pacientes. En todos los casos se utiliz6 el oxigenador
Quadrox-D (Maquet; Wayne, New Jersey, Estados Unidos) y la
bomba centrifuga Jostra Rotaflow (Maquet), excepto en un caso en
que se utiliz6 la bomba centrifuga Centrimag (Thoratec; Pleasan-
ton, California, Estados Unidos).

Las caracteristicas de los pacientes se detallan en la tabla.
La media de edad era 54,6 afios y 11/16 (68,7%) eran varones. La
principal indicacion fue shock cardiogénico secundario a miocar-
diopatia dilatada (7/16, 43,7%), seguida de infarto de miocardio
(6/16, 37,5%) y miocarditis (3/16, 18,7%). En 4 pacientes se habia
producido previamente parada cardiorrespiratoria prolongada.

La gran mayoria de los pacientes (14/16, 87,5%) se encontraban
en situacion hemodinamica catastrofica al ingreso (categoria 1 de
la clasificacibn INTERMACS®) a pesar de tratamiento inotrépico
maximo y vasoconstrictor.

El 50% de los casos procedian de otros centros terciarios sin
unidad de trasplante cardiaco. Todos los pacientes requirieron
ventilacién mecanica invasiva. Se utilizé catéter de Swan-Ganz
en el 68,8% de los casos, contrapulsacion intraadrtica en el 75% y
depuracion extrarrenal en el 31%.

En el 50% de los casos el planteamiento inicial fue puente a
trasplante cardiaco; en el 18,7%, puente a la posible recuperacion, y
en el resto, puente a la decision, en espera de evolucion clinica.

De los 16 pacientes, 9 presentaron hemorragias clinicamente
relevantes (deterioro hemodinamico, requerimiento de interven-
cion o mortales) y 9 presentaron complicaciones infecciosas que
requirieron antibioterapia endovenosa.

En4(25%)casos se consiguio un destete exitoso de AV-ACMOy en
otros 4 (25%) se realiz6 trasplante cardiaco. Los 8 pacientes restantes
fallecieron durante el soporte AV-ECMO. En 2 pacientes se sustituyo,
tras cierta estabilizacién, la AV-ECMO por un dispositivo de
asistencia biventricular central Centrimag de media duracion
(estrategia «puente al puente»). Un paciente trasplantado fallecio
por causas infecciosas y otro paciente, sometido a recambio por
asistencia de media duracion, falleci6 durante este soporte.
La mortalidad intrahospitalaria fue del 62,5%. La evolucion de la
mortalidad se muestra en la figura. La principal causa de muerte fue
la sepsis (5/10, 50%), seguida por las hemorragias (4/10, 40%) y la
acidosis lactica refractaria secundaria a parada prolongada en el caso
restante. Los 6 pacientes supervivientes al ingreso seguian vivos en
el Gltimo seguimiento (media, 441 dias).

Nuestros resultados revelan una morbimortalidad elevada,
parecida a la de la mayoria de las series publicadas®. La extrema
gravedad de los pacientes y que se trate de nuestra experiencia
inicial permiten considerar razonables los resultados. El requeri-
miento de procedimientos invasivos y la tasa de complicaciones
documentados hacen especialmente importante la adecuada
seleccion de casos, y se aconseja reservar esta técnica para
potenciales candidatos a trasplante cardiaco o cardiopatias agudas
potencialmente reversibles en pacientes de menos de 70 afios.

La principal limitacion del trabajo es que se trate de un registro
monocéntrico con escaso ndmero de pacientes. Nos parece
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interesante recalcar la importancia de un futuro registro multi-
céntrico sistematico de casos que facilite un mayor tamafo
muestral y una explotacion mas eficaz de los datos.

En conclusién, la AV-ECMO permiti6 el rescate del 38% de
nuestros pacientes en situacién catastrofica sin otras alterna-
tivas terapéuticas. Creemos que la implantacién de AV-ECMO
en unidades coronarias con volumen adecuado de pacientes de
alta complejidad puede constituir un notable paso adelante en
el manejo de pacientes criticos con insuficiencia cardiaca
avanzada.
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Eficacia de tolvaptan en pacientes ingresados por insuficiencia
cardiaca e hiponatremia refractaria. Experiencia en la practica
clinica diaria

Efficacy of Tolvaptan in Patients Hospitalized for Heart Failure
With Refractory Hyponatremia. Clinical Experience in Daily
Practice

Sra. Editora:

La hiponatremia (sodio en plasma < 135 mEq/l) es una de las
alteraciones electroliticas mas frecuentes en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca (IC) y se la considera marcador de mal prondstico’.

En las Gltimas guias de IC de la Sociedad Europea de Cardiologia,
el tolvaptan, un antagonista del receptor V, de la vasopresina que
inhibe la reabsorciéon de agua libre?, se ha incluido como
tratamiento valido para pacientes con hiponatremia refractaria’.

Presentamos nuestra experiencia con tolvaptan en el tratamiento
de la hiponatremia refractaria de pacientes ingresados por IC.

Se estudid retrospectivamente a los pacientes tratados con
tolvaptan que ingresaron por IC entre febrero de 2011 y agosto de
2012 con hiponatremia refractaria (sodio < 135 mEq/l a pesar del
tratamiento «clasico», principalmente restriccion hidrica y/o admi-
nistracion de suero salino hiperténico) y sintomas persistentes de IC.

Se valoraron las cifras de sodio, potasio y creatinina en plasma,
el filtrado glomerular mediante MDRD, el peso y el ritmo de
diuresis al inicio del tratamiento con tolvaptan,alas 24 yalas48 h
de recibirlo.

Para el andlisis estadistico se utilizé el paquete informatico
ESTATA/SE 11,1.

Se incluy6 a 30 pacientes (el 57% mujeres) con una media de
edad de 72 + 14 anos. La causa mas frecuente de IC (el 33% del total)
fue la cardiopatia isquémica. El 54% de los pacientes presentaban
disfuncion ventricular (fraccion de eyeccion media, 48 + 16%). Todos
ellos seguian tratamiento 6ptimo para la IC y el 100%, tratamiento
diurético domiciliario.

Se inici6 tratamiento con 15 mg diarios de tolvaptan en el 90%
de los pacientes y con 30 mg en el resto. El sodio al inicio del
tratamiento era de 129 +3 mEq/l. A las 24 h, se objetivd un
incremento significativo de la natremia, y el efecto persistia a las 48 h
(129 + 3 mEq/I basal; 134 + 3 mEq/l a las 24 h; 135 + 3 mEq/l a las
48 h; p < 0,05) (fig. 1). No se objetivaron cambios significativos en
las cifras de potasio tras la administracion del farmaco (4 & 0,5 mEq/1
basal; 4 + 0,4 mEq/l a las 24 h; 4,2 + 0,4 mEq/1 a las 48 h; p > 0,05).

Tras el tratamiento, la diuresis se incrementd significativa-
mente a las 24 h, y el efecto se mantenia a las 48 h (80 + 45,
138 £ 60y 136 4 64 ml/h; p < 0,001) (fig. 2). Igualmente, se objetivd
a las 48 h una disminucion significativa del peso de los pacientes
(67,1 + 17,8 frente a 64,1 + 15,1 kg; p=0,01).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la creatinina (1,3 & 0,5 mg/dl basal; 1,4 + 0,4 mg/dl a las 24 h;
1,6 + 1,1 mg/dl a las 48 h; p > 0,05) ni en el MDRD (54 + 20, 50 + 16
y 50 + 18 ml/min/1,73 m?; p > 0,05).

Los que presentaban hiponatremia moderada-grave (sodio
< 130 mEq/1) tuvieron tras el tratamiento mayor incremento de la
natremia y el ritmo de diuresis que los que presentaban
hiponatremia leve. Ademas, estos resultados fueron similares en

pacientes con disfunciéon ventricular o IC con funcién sistélica
preservada.

Como Unico efecto adverso, un paciente sin insuficiencia renal
conocida sufrio fallo renal agudo durante el tratamiento y se
resolvi6 sin dialisis.

En pacientes con IC, se ha objetivado una relacién significativa
entre la natremia y la mortalidad hospitalaria, con un aumento de
las rehospitalizaciones y la morbimortalidad a largo plazo'=.

Varios mecanismos favorecen esta hiponatremia: el aumento
de vasopresina por el bajo gasto cardiaco y la disminucién del flujo
sanguineo renal, el aumento de la percepcion de sed o el uso de
diuréticos.

En los pacientes ingresados en nuestro centro por IC e
hiponatremia refractaria, observamos un aumento significativo
de la natremia tras el tratamiento con tolvaptan. Ademas, los
pacientes con sodio mas bajo son los que mas se beneficiaron del
tratamiento, tal y como se ha demostrado en otros estudios*5.
También se objetivé un aumento significativo del ritmo de diuresis
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Figura 1. Evolucion de la natremia tras tratamiento con tolvaptan en pacientes
con insuficiencia cardiaca e hiponatremia refractaria. *p < 0,05 (natremia al
inicio del tratamiento frente a natremia a las 24 h). °p < 0,05 (natremia a las
24 h frente a natremia a las 48 h).
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Figura 2. Evolucion de la diuresis tras tratamiento con tolvaptan en pacientes
con insuficiencia cardiaca e hiponatremia refractaria. *p < 0,05 (diuresis al
inicio del tratamiento frente a diuresis a las 24 h).
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