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el implante para los pacientes en lista de espera de TxC, y lineas de
interés de investigacion 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

E
Gheck for
updates

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 Espaia es de 154/
100.000 habitantes'. La TEP masiva (presencia de shock, presiéon
arterial sistolica < 90 mmHg e hipoperfusion organica) 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 complicaciones®. La
reanimaciéon cardiopulmonar (RCP) extracorpdrea consiste en el
uso del oxigenador extracorpéreo de membrana con acceso
venoarterial (ECMO-VA) de despliegue rapido para proporcionar
asistencia circulatoria cuando la RCP convencional no consigue

retorno de la circulaciéon espontanea sostenida. Segiin las guias,
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 hemodinamica y la perfusion organica como
puente a estabilizacion o a terapias de reperfusion.

A continuacion se describe la experiencia inicial con trombec-
tomia mecanica percutanea con ECMO-VA. La canulacién la
realizaron en la unidad de hemodinamica un hemodinamista y
un intensivista experto en ECMO, con canulas de retorno arterial
(17-19 Fr) y de drenaje venoso (21-25 Fr) Bio-Medicus NextGen
(Medtronic, Estados Unidos). La maquina de ECMO Novalung
(Fresenius, Estados Unidos) estaba cebada. El acceso vascular fue
percutaneo ecodirigido con control fluoroscopico, femorofemoral
unilateral o bilateral. En todos los pacientes se colocd una canula de
perfusion distal de 6 Fr en la arteria femoral superficial. Se
establecié un flujo sanguineo entre 3-4 Ipm y se efectu6 la
trombectomia durante el mismo procedimiento, tras entrar en
ECMO-VA, con acceso por la vena femoral contralateral a la canula
de drenaje venoso. Se utiliz6 un introductor de 24 Fr Gore DrySeal
Flex (Gore Medical, Estados Unidos) y el dispositivo FlowTriever
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Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes y resultados clinicos
Caracteristicas Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Demogrdficas
Sexo Mujer Mujer Var6n Mujer
Edad 51 46 69 39
Reanimacion inicial
Situacion clinica Shock cardiogénico Asistolia AESP Shock cardiogénico
PCR previa Si Si Si No
Localizacion udl Extrahospitalaria Unidad de hemodinamica udl
Tiempo desde el diagndstico hasta ECMO 220 min 70 min 30 min 120 min
Tiempo de low-flow — 70 min 15 min —
Fibrinolisis Si No No Si
Flujo de ECMO durante la trombectomia 3 Ipm 3 Ipm 3,5 Ipm 4 lpm
Hemorragia Si Si Si Si
Concentrados de hematies 7 7 7 9
Localizaci6n Decanulacion Hemorragia digestiva  Derrame pericardico Canula de
perfusion distal
Datos analiticos previos a ECMO
pH 7,22 <69 6,9 7,17
Lactato 16 mmol/l 21 mmol/l 9 mmol/l 18 mmol/l
Tiempos
Tiempo desde el diagndstico hasta la reperfusion 55h 4h 1h 4,75 h
Tiempo desde fibrinolisis hasta ECMO 1h — — 3,5h
Tiempo desde inicio de ECMO hasta la muerte - 1 dia 22 dias -

Complicaciones tras 48 h de la TEP

Insuficiencia renal Insuficiencia
respiratoria TEP de repeticion

Insuficiencia renal
Fallecimiento

Derrame pericardico

Insuficiencia renal

Duracion
Tiempo en ECMO 38 h 27 h 50 h 80 h
Estancia en la UCI 9 dias 2 dias 10 dias 9 dias
Estancia hospitalaria 17 dias - — 22 dias

Supervivencia
Retirada del ECMO Si No Si Si
Hospital Si No No Si

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 extracorporeo de membrana; PCR: parada cardiorrespiratoria; TEP:

tromboembolia pulmonar; UCI: unidad de cuidados intensivos.

system 24 Curve (Inari Medical, Estados Unidos) para maximizar
las aspiraciones. Solo se interrumpi6 el soporte con ECMO
momentaneamente durante la extraccion 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 podria interrumpir el flujo en la bomba centrifuga
y el soporte circulatorio. El cierre venoso se realizé con compresion
y «sutura en ocho». Tras la trombectomia, se trasladé a los
pacientes a la unidad coronaria.

Durante el afio 2023 se realizaron 4 procedimientos: 2 en PCRy
2 en shock refractario con fibrinolisis ineficaz. El diagndstico se
realizd con ecocardiografia transtoracica, y la confirmacién se
efectu6 mediante angiografia tras la entrada en ECMO. En todos los
pacientes se inici6 el soporte de forma temprana, durante las
primeras 4 h desde el diagndstico. Todos recibieron tratamiento
con noradrenalina a una dosis superior a 1 pug/kg/min. La edad
media fue de 51 afios (tabla 1). La mediana de tiempo en ECMO fue
de 44 h. En todos los casos se realizé trombectomia, por lo que tras
el procedimiento se recuperd la perfusion en las arterias
pulmonares principales (figura 1A,B). El procedimiento se realizo
sin bajar el flujo de ECMO en las aspiraciones, teniendo en cuenta la

dependencia del soporte de los pacientes y que la canula venosa
estaba alojada en la entrada de la vena cava (figura 1B, flecha, doble
daga) y el dispositivo de aspiracién en las arterias pulmonares
(figura 1B, flecha, daga), sin que disminuyera la eficacia de la
trombectomia (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 present6 problemas de flujo durante el
soporte por pérdida de pulsatilidad y desarroll6 isquemia
intestinal, por lo que falleci6 durante el ECMO. El desenlace
neurologico favorable (clase 1-2 de la escala Cerebral Performance
Category) se produjo en 2 pacientes (n=2). La supervivencia
hospitalaria fue del 50%. La complicaciéon mas frecuente fue la
hemorragia por zonas de puncion, por lo que todos los pacientes
precisaron trasfusion de hemoderivados y 1 hemorragia se
considerd grave. La decanulacion la realiz6 cirugia vascular.

En una reciente revision de la ELSO (Extracorporeal Life Support
Organization) —en la que se incluy6 a 821 pacientes con TEP y
ECMO (el 88% con soporte venoarterial y el 28% con RCP
extracorporea)—, la RCP extracorpérea fue un predictor inde-
pendiente de mortalidad hospitalaria (OR =3,67; 1C95%, 1,46-
9,23)°. El uso de terapias de reperfusiéon se ha asociado con
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Figura 1. Imagenes de procedimiento de trombectomia mecanica en paciente con dispositivo FlowTriever System 24 curve (Inari Medical, Estados Unidos). A:
angiografia pulmonar inicial. B: resultado tras aspiracion. C: material trombético aspirado. {Canula de dispositivo FlowTriever. {Canula venosa para oxigenador

extracorpéreo de membrana de 25 Fr.

disminucién 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 trombectomia®. En esta serie
todos desarrollaron disfuncién biventricular grave y pérdidas
intermitentes de pulsatibilidad durante la trombectomia, por lo
que el ECMO-VA fue indispensable para impedir una PCR que
seria dificilmente reversible®>. Hobohm et al.° evidenciaron
recientemente la baja utilizacién de embolectomia con ECMO
en TEP, asociandose su uso a una menor mortalidad hospitalaria
(OR=0,5; 1C95%, 0,41-0,61).

En conclusion, el soporte con ECMO-VA temprano en pacientes
con TEP masiva en shock refractario (o PCR) que se someten a
trombectomia mecanica es una estrategia posible y eficaz para
mantener la hemodinamica de los pacientes, y la tromboaspiracion
mecanica se considera una herramienta eficaz y segura en este
contexto.
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Sr. Editor:

La amiloidosis hereditaria por transtirretina (ATTRv) es una
enfermedad sistémica con un patrén de transmision autosémico
dominante, y se han descrito mas de 100 variantes patogénicas. La
prevalencia de la ATTRv difiere entre distintas regiones, y la
enfermedad es endémica en determinadas zonas geograficas
debido a efectos fundadores. Por ejemplo, la variante p.Val50Met
es endémica en Povoa de Varzim (Portugal), Vésterbotten (Suecia)
y Mallorca (Espafia)'. La variante p.Glu109Lys es la tercera
mutacion mas frecuente en Espafia y se define por una edad de
inicio temprana, una afeccién mixta cardiaca y neuroldgica y un
mal pronéstico. En un estudio reciente se detect6 un efecto
fundador de la variante cuyo origen se cree en el sudeste de
Espafia®>.

La ATTRv es una enfermedad 6ptima para aplicar medidas de
cribado por su importante repercusion 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 eficaces'. A la vista de estas caracteristicas, 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 disefi6 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
inclusion fueron tener edad entre 40 y 70 afios y al menos 1 de las
siguientes sefiales de alerta clinicas de la ATTRv: diagnéstico de
insuficiencia cardiaca no explicada por una miocardiopatia
isquémica o una valvulopatia, hipertrofia del ventriculo izquierdo
(> 12 mm) en la ecocardiografia, implante de marcapasos a causa
de trastornos de la conduccién, signos o sintomas de neuropatia
periférica definidos por la presencia de parestesias, déficits
sensitivos o dolor neuropatico sin que hubiera ninguna otra
enfermedad neuroldgica, sindrome del tinel carpiano y estenosis
raquidea lumbar. Se excluyd a los pacientes con un estudio
genético previo de TTR o con cualquier trastorno que les impidiera
tomar una decision informada sobre la realizacion de las pruebas

genéticas. La identificacion de los candidatos se llevd a cabo
mediante un examen a distancia de las historias clinicas electro-
nicas del centro de atencién primaria (CAP) de Villacarrillo. El
personal del CAP contactd por teléfono o durante las visitas
ordinarias con los pacientes que cumplian los criterios de inclusiéon
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
entregd los resultados genéticos a los participantes.

Se incluy6 a todos los habitantes de Villacarrillo registrados en
el CAP en febrero de 2022 (10.233 personas). Se analizaron las
historias clinicas de un total de 4.536 personas de entre 40 y
70 afios de edad. Tras el examen de la historia clinica, se identifico a
294 habitantes como posibles candidatos, pero se excluyd a 6 de
ellos porque ya se les habia hecho pruebas genéticas de TTR (n = 4)
o porque no eran capaces de tomar una decisién informada (n = 2).
Formaron la cohorte de estudio final 288 pacientes (el 6,4% de los
pacientes a los que se aplico el cribado). La media de edad fue de
59,1 4+ 7,5 aflos y 164 (56,9%) eran mujeres. Por lo que respecta a las
sefiales de alerta clinicas, el sindrome del tanel carpiano fue la mas
frecuente (n=133, 46,2%), seguido de hipertrofia del ventriculo
izquierdo (n = 61, 21,2%) y estenosis raquidea lumbar (n = 44, 15,3%).
Un total de 30 pacientes (10,4%) presentaron 2 o mas sefiales de
alerta. Se realizaron pruebas genéticas a 256 personas (88,9%),
mientras que 22 participantes (7,6%) rechazaron la participaciony 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
andlisis exploratorio se observo que los pacientes que no vivian en la
localidad principal del municipio tenian una mayor probabilidad de
rechazar el cribado (odds ratio [OR] = 9,24; 1C95%, 3,64-23,5;
p < 0,001). Las pruebas genéticas de todos los pacientes resultaron
satisfactorias, sin que se produjera ningln incidente, pero no se
identific6 a ningn 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 cardiopatia hereditaria dentro de una region
especifica de Espaiia. Nuestros resultados indican que este enfoque
es viable y tiene una alta tasa de aceptacion entre los posibles
participantes. Consideramos que hay 2 factores que contribuyeron
a producir esta alta tasa de aceptacion. En primer lugar, la
participacion del personal médico local para contactar con los
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