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Reanimacion cardiopulmonar con ECMO percutineoen | W)
parada cardiaca refractaria hospitalaria: experiencia de e
un centro

Cardiopulmonary Resuscitation With Percutaneous ECMO in
Refractory In-hospital Cardiac Arrest: A Single-center Experience

Sr. Editor:

La parada cardiaca refractaria hospitalaria (PCRH) es aquella
que persiste tras 10 min de reanimacion cardiopulmonar (RCP)
avanzada'?. Las posibilidades de que se recupere la circulacién
espontanea disminuyen rapidamente a partir de los 15 min, y la
supervivencia es menor del 5%>>. La mayoria de las PCRH por
fibrilacion ventricular son secundarias a cardiopatia, especial-
mente el sindrome coronario agudo, para el que es fundamental la
revascularizacion, la cual habitualmente no puede realizarse si no
se ha logrado recuperar la circulaciéon espontanea.

Existe un papel para el oxigenador extracorpéreo de membrana
venoarterial (ECMO-VA) en este contexto, la llamada RCP
extracorpérea (RCP-E). En series previas, la RCP-E permitio
alcanzar tasas de supervivencia al alta del 25%*°. Sin embargo,
son barreras para su uso la disponibilidad, las potenciales
complicaciones y la necesidad de un equipo especializado en su
implante y manejo.

Se recoge la experiencia de nuestro centro, en el que se
consider6 el ECMO-VA en las PCRH con RCP basica precoz
(< 5 min), activando el implante a partir de los 10 min de RCP
avanzada. El cardi6logo intervencionista canul6 percutianeamente
el dispositivo (Cardiohel) guiado por fluoroscopia (si se implantaba
en la sala de hemodinidmica) y/o ecografia (no se utilizd
sistematicamente ecocardiograma transesofagico). El implante
se realiz6 en el lugar de la PCRH para minimizar el tiempo hasta la
RCP-E. Asistieron todos los casos 2 cardidlogos clinicos, 2 enfer-
meros de hemodinamica y 1 o 2 hemodinamistas. Del purgado del
ECMO se encargaron el personal de enfermeria o el cardi6logo
clinico (con entrenamiento periddico especifico para ello).
Posteriormente, los pacientes fueron trasladados a la sala de
hemodinamica o la unidad de cuidados intensivos cardiol6gicos.

Desde noviembre de 2013 hasta octubre de 2018, se aplicé RCP-
E a 25 pacientes. Las caracteristicas basales se recogen en la tabla 1.
La media de edad fue 54,2 afios, el 80% eran varones y el 76% de los
casos se debieron a infarto agudo de miocardio. El implante se
realizé en el laboratorio de hemodinamica en 13 casos (52%), la

Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes
Pacientes, n 25
Varones 20 (80)
Edad (arios) 54,1+11,01
Etiologia
Infarto agudo de miocardio 19 (76)
Embolia pulmonar 2 (8)
Fallo cronico del injerto cardiaco 1(4)
Tormenta arritmica (miocardiopatia dilatada) 1(4)
Anafilaxia por gadolinio (miocardiopatia hipertrofica) 1(4)
Obstruccion de la via aérea por linfoma 1(4)
Primer ritmo documentado
Fibrilacién ventricular 11 (44)
Taquicardia ventricular 3(12)
Actividad eléctrica sin pulso 5 (20)
Asistolia 6 (24)
Lugar de RCP
Laboratorio de hemodinamica 13 (52)
ucIc 5 (20)
Servicio de urgencias 4(16)
Quiréfano de cirugia toracica 1(4)
Radiologia 1(4)
Planta de cardiologia 1(4)
Horario de implante
Laboral: de lunes a viernes, 8.00-22.00 18 (72)
Alerta hemodinamica 7 (28)
Tiempo
Decision a inicio implante (min) 6,8+£548
De canulacién (min) 28,749,80
Total de RCP (min) 43,84+11,02
Hipotermia 9 (36)
FEVI preimplante (%) 27,24+20,87
Lactato preimplante (mmol/l) 12,5+4,40
Duracion ECMO (dias) 2 [1-4]
Balon de contrapulsacion intraadrtico 17 (68)
Impella CP 3(12)
Procedimiento invasivo
Revascularizacion coronaria 18 (72)
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Tabla 1 (Continuacion)
Caracteristicas de los pacientes

Trombectomia mecanica 2(8)
Cambio a ECMO central 4 (16)
Cambio a Centrimag izquierda 1(4)
Trasplante cardiaco 1(4)
Destete de ECMO 8 (32)
Complicaciones
Insuficiencia renal aguda 8 (32)
Hemorragia mayor 9 (36)
Isquemia de extremidad inferior 1(4)
Lesion vascular 1(4)
Ictus 2 (8)
Infeccion 1(4)
Trombosis de la membrana 4(16)
Causa de la muerte
Fallo multiorganico 8 (42,1)
Lesion cerebral posandxica 2 (10,5)
Hemorragia mayor 5(26,3)
Imposibilidad de canular 2 (8)
Descanulacion accidental 1(4)
Tormenta arritmica 1(4)
Supervivencia
Latido espontaneo recuperado 23 (92)
24 h 19 (76)
Descanulacién 9 (36)
Al alta 6 (24)
1 afio seguimiento 6 (24)
Recuperacién neurolégica completa’ 6 (100)

ECMO: oxigenador extracorpéreo de membrana; FEVI: fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo; RCP: reanimacion cardiopulmonar; UCIC: unidad de cuidados
intensivos cardioldgicos.
Salvo otra indicacion, los valores expresan n (%), media + desviacion estindar o
mediana [intervalo intercuartilico].

" De los supervivientes (n=6).

unidad de cuidados intensivos cardiolégicos en 5 (20%) y el servicio
de urgencias en 4 (16%). Se trataron 18 casos (72%) en horario
laboral y 27 (28%) fuera de él. El tiempo medio desde la parada
hasta el inicio del ECMO-VA (tiempo total de RCP) fue 43,8 min y el
tiempo medio de canulacién, 28,7 min. Mediante ECMO-VA, se
aplicé hipotermia a 34°C en 9 casos (35%) y en el resto,
temperatura controlada a 36 °C, a criterio clinico del cardi6logo
responsable en funciéon de la inestabilidad hemodinamica o
eléctrica o la presencia de coagulopatia. La canulacion fue exitosa
en 23 pacientes (92%), que recuperaron la pulsatilidad a los pocos
minutos. La asistencia permitié la revascularizaciéon coronaria
percutanea de 18 casos (72%) y la trombectomia mecanica
percutanea de 2 pacientes con tromboembolia pulmonar (8%).
La mediana de tiempo en ECMO fue de 2 (intervalo, 1-10) dias;
4 pacientes después precisaron ECMO-VA central. A uno de los
pacientes se le trasplantd con éxito tras la RCP-E con ECMO-VA
periférico y cambio a ECMO-VA central por distension del
ventriculo izquierdo. La primera causa de muerte fue el fallo
multiorganico en 8 pacientes (32%), seguido por la hemorragia
mayor en 5 (20%). Se pudo descanular a 9 pacientes, 3 con cierre
percutaneo (33,3%) y 6 con reparacion quirdrgica (66,6%).
Sobrevivieron al alta con buena recuperacion neuroldgica
6 pacientes (24%), significativamente mas en ritmos desfibrilables
que en los no desfibrilables (el 38,5 frente al 8,3%; p < 0,001). Tras

1 afio de seguimiento, los supervivientes se mantenian estables y
sin nuevos eventos cardioldgicos. Por otro lado, se limitd el
esfuerzo terapéutico en 2 pacientes con dafio neurologico
irreversible, y uno de ellos fue donante de 6rganos.

Los resultados de nuestra experiencia pueden ser superponibles
a los encontrados en la literatura®”. Es importante resefiar que el
implante percutaneo se ha demostrado factible en esta situacion,
con tiempos de canulacion relativamente cortos e incluso mejores
resultados respecto al implante quirtirgico®.

Acorde con lo previamente descrito, se han podido observar
tasas de complicaciones relacionadas con la canulacién superiores
que con los implantes electivos; la mas frecuente fue la hemorragia
mayor en la zona de insercion (33%), en relacion con un implante
emergente en ausencia de pulso y la coagulopatia propia de una
PCR prolongada®.

En nuestra experiencia, el uso de RCP-E en pacientes con PCRH
es factible y parece mejorar la supervivencia en pacientes
seleccionados, especialmente con infarto agudo de miocardio y
arritmias desfibrilables, y con resultados significativamente peores
en presencia de ritmos no desfibrilables. El éxito de la terapia se
fundamenta en la creaciéon de un protocolo de actuacién, con
activacion temprana de la RCP-E e implante precoz en el lugar
donde acontece la parada. También consideramos clave el papel
del especialista en cuidados criticos para el manejo del ECMO-VAy
los cuidados tras la parada. En nuestra opinion, el abordaje del
implante y el manejo del ECMO-VA integramente en el servicio de
cardiologia ofrece resultados comparables a los publicados, con la
ventaja de la eventual expansion a centros con equipo de
cardiologia intervencionista y la organizacion en red para la
atencion del shock y la PCRH.

Este estudio tiene las limitaciones correspondientes a su
naturaleza retrospectiva, el pequefio tamafio muestral y la falta
de grupo de control. Sin embargo, tiene el interés de ser la primera
serie sobre RCP-E en nuestro pais, asi como la Ginica hasta nuestro
conocimiento con un tratamiento integramente realizado por
cardidlogos.
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Exito de la cirugia combinada de trasplante bipulmonar
y reparacion de cardiopatia congénita en paciente
pediatrico

Successful Combined Bilateral Lung Transplant and Congenital
Heart Disease Repair in a Pediatric Patient

Sr. Editor:

El tratamiento habitual de un paciente con cardiopatia congénita
(CC) que contrae hipertension pulmonar (HTP) grave es el
tratamiento médico con vasodilatadores pulmonares y la correccion
de la cardiopatia si es posible. Cuando no es posible este tratamiento
por HTP grave con resistencias pulmonares fijas y refractariedad al
tratamiento médico, pueden considerarse el trasplante cardiopul-
monar y el trasplante pulmonar (TP) combinado con la correccién
de la CC. Desde la primera descripcion exitosa de correcciéon de una
CC junto con TP en 1990', se han comunicado algunos casos® . En
nuestro medio se han publicado algunos casos de adultos con
cardiopatias simples®. No se conoce de ningiin caso pediatrico de
estas caracteristicas publicado en nuestro pais.

Se describe a un varén de 15 afios con HTP grave y una CC
consistente en anomalias de los drenajes venosos pulmonar y
sistémico con una comunicacién interauricular (CIA) grande. El
paciente presentaba disnea en reposo o ante minimos esfuerzos,
con dolor precordial de caracteristicas anginosas a pesar del
tratamiento con sildenafilo y bosentan via oral y treprostinil
subcutaneo.

En la tomografia computarizada se observo interrupcion de la
vena cava inferior con continuaciéon con la vena acigos hasta
la vena cava superior izquierda que drenaba al seno coronario
(ausencia del tronco venoso innominado). El drenaje venoso
pulmonar derecho llegaba a través de 2 venas pulmonares a la
auricula derecha (figura 1A). También se visualizé6 un aneurisma
gigante (mas de 8 cm) de la arteria pulmonar que desplazaba y
comprimia estructuras vecinas (figura 1B). Finalmente, habia una
gran CIA tipo ostium secundum con cortocircuito derecha-
izquierda.

El ecocardiograma mostré una hipertrofia grave del ventriculo
derecho (figura 2A), insuficiencia tricuspidea grave con presion
pulmonar suprasistémica (figura 2B) y un gran aneurisma de la
arteria pulmonar.

En el cateterismo preoperatorio se confirmaron los hallazgos
previos: HTP suprasistémica (presion arterial pulmonar media
> 90 mmHg y resistencias vasculares pulmonares 32 UW). Ade-
mas, se objetivo la compresion del tronco coronario izquierdo por
el aneurisma pulmonar.

Se decidi6 realizar TP bilateral con correccién de la CC en el
mismo procedimiento. La cirugia se llevd a cabo con asistencia
mediante circulacion extracorporea. Se canularon las 3 venas cavas
y la aorta ascendente. Tras realizar la anastomosis bronquial en el
lado derecho, se pinz6 la aorta y se administré cardioplegia hasta
conseguir la parada cardiaca. A continuacion, se abri6 la auricula
derechay, a través de la CIA, se identifico la auricula izquierda y se
anastomosé el casquete de las venas pulmonares derechas del
donante al cuerpo de la auricula izquierda del receptor (figura 1C).

Figura 1. Tomografia computarizada prequirdrgica y resultado tras el trasplante. A: anomalia del drenaje venoso pulmonar. B: aneurisma pulmonar. C: drenaje
venoso pulmonar. D: drenaje venoso sistémico. AD: auricula derecha; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar izquierda; Al: auricula izquierda; TP:
tronco pulmonar; VCSD: vena cava superior derecha; VCSI: vena cava superior izquierda; VD: ventriculo derecho; VPD: vena pulmonar derecha; VPI: vena

pulmonar izquierda; VSH: venas suprahepaticas.
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