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Resumen

Introduccién y objetivos. La anticoagulacion sistémica es necesaria durante €l soporte con ECMO VA.
Alcanzar € equilibrio éptimo entre riesgo trombaético y hemorragico contintia siendo un reto por la frecuente
coexistencia de mulltiples factores adicionales con un impacto dificil de cuantificar sobre los sistemas de
coagulacion (fallo organico, SIRS, cirugia cardiacay CEC previa,, BIACP, hemofiltracién, tratamiento
antiplaguetario en caso de |IAM previo).

M étodos: Desde 2009, se han implantado en nuestro centro 41 ECM Os venoarteriales en 38 paci entes.
Analizamos retrospectivamente terapia antiagregante y anticoagul ante en nuestra serie, incidencia de eventos
trombdéticos (excluyendo trombosis subclinicas) y complicaciones hemorragicas mayores (transfusion de dos
0 més concentrados de hematies y/o reintervencion).

Resultados: 65,8% varones, edad media 52,8, 95,1% INTERMACS 1. La distribucion segun patol ogia basal
se detallaen lafigura. Duracién media del soporte 3, 8 dias. En 9 (21%) casos €l paciente estaba
antiagregado a implante por su patologiabasal (6 AAS, 3 AASYy clopidogrel). En 8 de ellosy en 24 delos
restantes seinicio tratamiento con HNF con una demora media de 14,1 horas. En todos se inicio perfusion sin
bolo a 30-60 U/kg/h, gjustada seguin TAC horario (objetivo: 160-180 seg.). En primeras 24-48 horas
postimplante, 0 en caso de complicaciones hemorragicas/ tromboaticas, se control6 de forma paralela TTPa
hasta contrastar consistencia con las mediciones del TAC. Pasadas |as primeras 24-48 horas, se espaciaron
controles cada 8 horas en aquellos pacientes que permanecieron estables. 24 casos presentaron evento
hemorragico mayor (1 hemotorax, 14 sangrados pericanula, 1 hemorragia retroperitoneal, 5 taponamientos,
1 hematoma periadrtico, 1 epistaxis grave, y 1 sangrado difuso por coagulopatia). En 16 de los casos, fue
necesaria cirugia para control del sangrado. Fueron registrados 5 eventos trombéticos en 4 pacientes

(1 trombosis del oxigenador, 3 trombosis relacionadas con la canulade entraday 1 ACVA).

Conclusiones: De acuerdo con nuestra experiencia, abogamos por laindividualizacion de laterapiaen
funcion de los riesgos particulares de cada caso. Creemos que una anticoagulacion poco agresiva (demoraen
el inicio trasimplante, TAC en rango bajo), constituye una estrategia segura en la mayoria de l0s casos,
siendo baja la tasa de eventos trombaticos con repercusion clinica.
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