
el implante para los pacientes en lista de espera de TxC, y lı́neas de

interés de investigación como la utilidad de la mrPAP en el

seguimiento de estos pacientes tras el TxC.
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Experiencia inicial de un programa de soporte
circulatorio en tromboembolia pulmonar masiva

Initial experience with a circulatory support program in massive

pulmonary thromboembolism

Sr. Editor:

La tromboembolia pulmonar (TEP) aguda es la tercera causa de

mortalidad cardiovascular y su incidencia en España es de 154/

100.000 habitantes1. La TEP masiva (presencia de shock, presión

arterial sistólica < 90 mmHg e hipoperfusión orgánica) tiene una

mortalidad de hasta el 60%. La terapia con catéter es alternativa a la

fibrinolisis sistémica cuando hay alto riesgo de hemorragia y en los

casos refractarios.

Recientemente se ha mostrado su eficacia hasta en el 80% de las

TEP de alto riesgo con menos del 5% de complicaciones2. La

reanimación cardiopulmonar (RCP) extracorpórea consiste en el

uso del oxigenador extracorpóreo de membrana con acceso

venoarterial (ECMO-VA) de despliegue rápido para proporcionar

asistencia circulatoria cuando la RCP convencional no consigue

retorno de la circulación espontánea sostenida. Según las guı́as,

debe considerarse como terapia de rescate para pacientes

seleccionados. En pacientes con TEP masiva que desarrollan shock

refractario o parada cardiorrespiratoria (PCR), el uso de ECMO-VA

puede mantener la hemodinámica y la perfusión orgánica como

puente a estabilización o a terapias de reperfusión.

A continuación se describe la experiencia inicial con trombec-

tomı́a mecánica percutánea con ECMO-VA. La canulación la

realizaron en la unidad de hemodinámica un hemodinamista y

un intensivista experto en ECMO, con cánulas de retorno arterial

(17-19 Fr) y de drenaje venoso (21-25 Fr) Bio-Medicus NextGen

(Medtronic, Estados Unidos). La máquina de ECMO Novalung

(Fresenius, Estados Unidos) estaba cebada. El acceso vascular fue

percutáneo ecodirigido con control fluoroscópico, femorofemoral

unilateral o bilateral. En todos los pacientes se colocó una cánula de

perfusión distal de 6 Fr en la arteria femoral superficial. Se

estableció un flujo sanguı́neo entre 3-4 lpm y se efectuó la

trombectomı́a durante el mismo procedimiento, tras entrar en

ECMO-VA, con acceso por la vena femoral contralateral a la cánula

de drenaje venoso. Se utilizó un introductor de 24 Fr Gore DrySeal

Flex (Gore Medical, Estados Unidos) y el dispositivo FlowTriever
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system 24 Curve (Inari Medical, Estados Unidos) para maximizar

las aspiraciones. Solo se interrumpió el soporte con ECMO

momentáneamente durante la extracción de la vaina del intro-

ductor de 24 Fr para evitar la entrada de aire en el sistema ECMO:

aunque el oxigenador puede eliminar la entrada de aire, una

entrada masiva podrı́a interrumpir el flujo en la bomba centrı́fuga

y el soporte circulatorio. El cierre venoso se realizó con compresión

y «sutura en ocho». Tras la trombectomı́a, se trasladó a los

pacientes a la unidad coronaria.

Durante el año 2023 se realizaron 4 procedimientos: 2 en PCR y

2 en shock refractario con fibrinolisis ineficaz. El diagnóstico se

realizó con ecocardiografı́a transtorácica, y la confirmación se

efectuó mediante angiografı́a tras la entrada en ECMO. En todos los

pacientes se inició el soporte de forma temprana, durante las

primeras 4 h desde el diagnóstico. Todos recibieron tratamiento

con noradrenalina a una dosis superior a 1 mg/kg/min. La edad

media fue de 51 años (tabla 1). La mediana de tiempo en ECMO fue

de 44 h. En todos los casos se realizó trombectomı́a, por lo que tras

el procedimiento se recuperó la perfusión en las arterias

pulmonares principales (figura 1A,B). El procedimiento se realizó

sin bajar el flujo de ECMO en las aspiraciones, teniendo en cuenta la

dependencia del soporte de los pacientes y que la cánula venosa

estaba alojada en la entrada de la vena cava (figura 1B, flecha, doble

daga) y el dispositivo de aspiración en las arterias pulmonares

(figura 1B, flecha, daga), sin que disminuyera la eficacia de la

trombectomı́a (figura 1B,C) ni se produjera paso de aire al sistema

ECMO. De todos los pacientes, 3 pudieron ser destetados del

ECMO-VA. Una paciente presentó problemas de flujo durante el

soporte por pérdida de pulsatilidad y desarrolló isquemia

intestinal, por lo que falleció durante el ECMO. El desenlace

neurológico favorable (clase 1-2 de la escala Cerebral Performance

Category) se produjo en 2 pacientes (n = 2). La supervivencia

hospitalaria fue del 50%. La complicación más frecuente fue la

hemorragia por zonas de punción, por lo que todos los pacientes

precisaron trasfusión de hemoderivados y 1 hemorragia se

consideró grave. La decanulación la realizó cirugı́a vascular.

En una reciente revisión de la ELSO (Extracorporeal Life Support

Organization) —en la que se incluyó a 821 pacientes con TEP y

ECMO (el 88% con soporte venoarterial y el 28% con RCP

extracorpórea)—, la RCP extracorpórea fue un predictor inde-

pendiente de mortalidad hospitalaria (OR = 3,67; IC95%, 1,46-

9,23)3. El uso de terapias de reperfusión se ha asociado con

Tabla 1

Caracterı́sticas de los pacientes y resultados clı́nicos

Caracterı́sticas Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Demográficas

Sexo Mujer Mujer Varón Mujer

Edad 51 46 69 39

Reanimación inicial

Situación clı́nica Shock cardiogénico Asistolia AESP Shock cardiogénico

PCR previa Sı́ Sı́ Sı́ No

Localización UCI Extrahospitalaria Unidad de hemodinámica UCI

Tiempo desde el diagnóstico hasta ECMO 220 min 70 min 30 min 120 min

Tiempo de low-flow — 70 min 15 min —

Fibrinolisis Sı́ No No Sı́

Flujo de ECMO durante la trombectomı́a 3 lpm 3 lpm 3,5 lpm 4 lpm

Hemorragia Sı́ Sı́ Sı́ Sı́

Concentrados de hematı́es 7 7 7 9

Localización Decanulación Hemorragia digestiva Derrame pericárdico Cánula de

perfusión distal

Datos analı́ticos previos a ECMO

pH 7,22 < 6,9 6,9 7,17

Lactato 16 mmol/l 21 mmol/l 9 mmol/l 18 mmol/l

Tiempos

Tiempo desde el diagnóstico hasta la reperfusión 5,5 h 4 h 1 h 4,75 h

Tiempo desde fibrinolisis hasta ECMO 1 h — — 3,5 h

Tiempo desde inicio de ECMO hasta la muerte — 1 dı́a 22 dı́as —

Complicaciones tras 48 h de la TEP Insuficiencia renal Insuficiencia

respiratoria TEP de repetición

Insuficiencia renal

Fallecimiento

Derrame pericárdico Insuficiencia renal

Duración

Tiempo en ECMO 38 h 27 h 50 h 80 h

Estancia en la UCI 9 dı́as 2 dı́as 10 dı́as 9 dı́as

Estancia hospitalaria 17 dı́as — — 22 dı́as

Supervivencia

Retirada del ECMO Sı́ No Sı́ Sı́

Hospital Sı́ No No Sı́

Escala CPC 1 Fallecimiento — 1

Causa de muerte Sigue viva Isquemia intestinal Shock séptico Sigue viva

AESP: actividad eléctrica sin pulso; CPC: Cerebral Performance Category; ECMO: oxigenador extracorpóreo de membrana; PCR: parada cardiorrespiratoria; TEP:

tromboembolia pulmonar; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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disminución del tiempo en ECMO y aumento de la probabilidad

de destete del soporte. La American Heart Association recomienda

el uso temprano de ECMO-VA en pacientes con TEP masiva y

shock refractario cuando la fibrinolisis sea ineficaz, por el alto

riesgo de PCR antes o durante la trombectomı́a4. En esta serie

todos desarrollaron disfunción biventricular grave y pérdidas

intermitentes de pulsatibilidad durante la trombectomı́a, por lo

que el ECMO-VA fue indispensable para impedir una PCR que

serı́a difı́cilmente reversible5. Hobohm et al.6 evidenciaron

recientemente la baja utilización de embolectomı́a con ECMO

en TEP, asociándose su uso a una menor mortalidad hospitalaria

(OR = 0,5; IC95%, 0,41-0,61).

En conclusión, el soporte con ECMO-VA temprano en pacientes

con TEP masiva en shock refractario (o PCR) que se someten a

trombectomı́a mecánica es una estrategia posible y eficaz para

mantener la hemodinámica de los pacientes, y la tromboaspiración

mecánica se considera una herramienta eficaz y segura en este

contexto.
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Álvaro Cabrera Peñae y Manuel Colmeneroa,c

aServicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario Clı́nico San

Cecilio, Granada, España
bUnidad de Hemodinámica, Servicio de Cardiologı́a, Hospital

Universitario Clı́nico San Cecilio, Granada, España
cInstituto de Investigación Biosanitaria ibs.GRANADA, Granada,
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Resultados de un programa de cribado poblacional de
amiloidosis hereditaria por transtirretina

Results of a population screening program for hereditary

transthyretin amyloidosis

Sr. Editor:

La amiloidosis hereditaria por transtirretina (ATTRv) es una

enfermedad sistémica con un patrón de transmisión autosómico

dominante, y se han descrito más de 100 variantes patogénicas. La

prevalencia de la ATTRv difiere entre distintas regiones, y la

enfermedad es endémica en determinadas zonas geográficas

debido a efectos fundadores. Por ejemplo, la variante p.Val50Met

es endémica en Povoa de Varzim (Portugal), Västerbotten (Suecia)

y Mallorca (España)1. La variante p.Glu109Lys es la tercera

mutación más frecuente en España y se define por una edad de

inicio temprana, una afección mixta cardiaca y neurológica y un

mal pronóstico. En un estudio reciente se detectó un efecto

fundador de la variante cuyo origen se cree en el sudeste de

España2,3.

La ATTRv es una enfermedad óptima para aplicar medidas de

cribado por su importante repercusión en la salud, el largo periodo

de latencia de la enfermedad y la disponibilidad de pruebas de

cribado no invasivas y tratamientos modificadores de la enferme-

dad eficaces1,4. A la vista de estas caracterı́sticas, nuestro objetivo

es examinar la viabilidad de aplicar un programa de cribado en el

municipio de origen de la variante p.Glu109Lys.

Para ello, se diseñó un estudio prospectivo destinado a ofrecer

un cribado genético para el gen de la transtirretina (TTR) a los

habitantes de Villacarrillo con riesgo de ATTRv. Los criterios de

inclusión fueron tener edad entre 40 y 70 años y al menos 1 de las

siguientes señales de alerta clı́nicas de la ATTRv: diagnóstico de

insuficiencia cardiaca no explicada por una miocardiopatı́a

isquémica o una valvulopatı́a, hipertrofia del ventrı́culo izquierdo

(� 12 mm) en la ecocardiografı́a, implante de marcapasos a causa

de trastornos de la conducción, signos o sı́ntomas de neuropatı́a

periférica definidos por la presencia de parestesias, déficits

sensitivos o dolor neuropático sin que hubiera ninguna otra

enfermedad neurológica, sı́ndrome del túnel carpiano y estenosis

raquı́dea lumbar. Se excluyó a los pacientes con un estudio

genético previo de TTR o con cualquier trastorno que les impidiera

tomar una decisión informada sobre la realización de las pruebas

genéticas. La identificación de los candidatos se llevó a cabo

mediante un examen a distancia de las historias clı́nicas electró-

nicas del centro de atención primaria (CAP) de Villacarrillo. El

personal del CAP contactó por teléfono o durante las visitas

ordinarias con los pacientes que cumplı́an los criterios de inclusión

para invitarles a participar. Los pacientes que aceptaron participar

firmaron un documento de consentimiento informado, recibieron

asesoramiento genético y proporcionaron una muestra de saliva

para las pruebas genéticas del gen TTR. El personal médico del CAP

entregó los resultados genéticos a los participantes.

Se incluyó a todos los habitantes de Villacarrillo registrados en

el CAP en febrero de 2022 (10.233 personas). Se analizaron las

historias clı́nicas de un total de 4.536 personas de entre 40 y

70 años de edad. Tras el examen de la historia clı́nica, se identificó a

294 habitantes como posibles candidatos, pero se excluyó a 6 de

ellos porque ya se les habı́a hecho pruebas genéticas de TTR (n = 4)

o porque no eran capaces de tomar una decisión informada (n = 2).

Formaron la cohorte de estudio final 288 pacientes (el 6,4% de los

pacientes a los que se aplicó el cribado). La media de edad fue de

59,1 � 7,5 años y 164 (56,9%) eran mujeres. Por lo que respecta a las

señales de alerta clı́nicas, el sı́ndrome del túnel carpiano fue la más

frecuente (n = 133, 46,2%), seguido de hipertrofia del ventrı́culo

izquierdo (n = 61, 21,2%) y estenosis raquı́dea lumbar (n = 44, 15,3%).

Un total de 30 pacientes (10,4%) presentaron 2 o más señales de

alerta. Se realizaron pruebas genéticas a 256 personas (88,9%),

mientras que 22 participantes (7,6%) rechazaron la participación y 10

(3,5%) no fueron incluidos porque no se pudo contactar con ellos

(n = 6, 2,1%) o fallecieron antes de haberlo hecho (n = 4, 1,4%). En un

análisis exploratorio se observó que los pacientes que no vivı́an en la

localidad principal del municipio tenı́an una mayor probabilidad de

rechazar el cribado (odds ratio [OR] = 9,24; IC95%, 3,64-23,5;

p < 0,001). Las pruebas genéticas de todos los pacientes resultaron

satisfactorias, sin que se produjera ningún incidente, pero no se

identificó a ningún portador de la variante p.Glu109Lys ni de ninguna

otra variante patogénica (figura 1).

Hasta donde nosotros sabemos, este es el primer estudio en el

que se ha llevado a cabo un programa de cribado poblacional

dirigido a una cardiopatı́a hereditaria dentro de una región

especı́fica de España. Nuestros resultados indican que este enfoque

es viable y tiene una alta tasa de aceptación entre los posibles

participantes. Consideramos que hay 2 factores que contribuyeron

a producir esta alta tasa de aceptación. En primer lugar, la

participación del personal médico local para contactar con los
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