DISPOSITIVOS TEMPORALES
DE ASISTENCIA CIRCULATORIA

MECANICA

INTRODUCCION

En las ultimas décadas, los avances médicos en el
tratamiento de la enfermedad coronaria, arritmias y
cardiopatias congénitas dieron como resultado un mayor
numero de pacientes que sobreviven con diversos estadios
de insuficiencia cardiaca. Aunque el tratamiento médico ha
reducido significativamente la mortalidad por insuficiencia
cardiaca, muchos pacientes evolucionan a estadios avanzados
y, eventualmente, desarrollaran shock cardiogénico. Los
dispositivos temporales de asistencia circulatoria mecanica
(DTACM) proveen soporte circulatorio en pacientes que
desarrollan shock cardiogénico o en pacientes que requieren
intervenciones cardiovasculares de alto riesgo como las
revascularizaciones coronarias complejas o ablaciones
cardiacas.

Los DTACM tienen como propdsito apoyar o sustituir la
funcién cardiaca para restaurar la circulacién a los érganos
¥, por ende, la perfusion tisular durante un periodo menor
a 30 diasl. Se utilizan en pacientes con colapso circulatorio,
sindrome poscardiotomia, o en terapiade puenteatrasplante’.
Los DTACM permiten estabilizar hemodindmicamente a los
pacientes con colapso circulatorio y facilitan la recuperacion
de los cuadros reversibles (ej: miocardiopatia viral aguda) o
actiia como puente a un trasplante cardiaco o al implante de
un sistema de asistencia circulatoria permanente’.
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La disponibilidad de esta tecnologia se ha incrementado
en los ultimos afios permitiendo una mayor aplicacion
clinica en pacientes con shock cardiogénico'’. Como existen
diferentes tipos de dispositivos temporales de implante por
via quirurgica o percutanea, el proposito de esta revision es
describir indicadores actuales y resultados de los DTACM
mas comunes disponibles en el mercado, incluyendo el
baléon de contrapulsaciéon adrtica, Impella®, CentriMag®,

TandemHeart® y oxigenador de membrana extracorpdrea
(ECMO).

BALON DE CONTRAPULSACION AORTICA

El balon de contrapulsacion adrtica (BCPA) es el DTACM
mas antiguo, descripto por Kantrowitz en 1968, se ha aplicado
en miles de pacientes y continta siendo el mas ampliamente
disponible en la mayoria de los hospitales.

Consiste en un balén alargado montado sobre un catéter
que se infla intermitentemente con helio. Se implanta por acceso
arterial percutaneo, en la arteria femoral o axilar, y su posicion
en la aorta toracica descendente puede ser confirmada por
radiografia o ecografia (figura 1A). Los ciclos de insuflacién del
BCPA se coordinan con el ciclo cardiaco del paciente mediante
EKG o por presion de pulso arterial sanguineo a través de un
sensor en la punta del catéter del BCPA.

El BCPA se insufla en el ciclo diastodlico, incrementando
la presion de perfusion tisular, como asi también la presion
de la raiz adrtica, y mejorando la perfusién coronaria.
Al desinflarse durante el ciclo sistdlico, el BCPA permite
disminuir la poscarga y facilitar la eyeccién miocardica.
El BCPA provee una mejoria modesta del gasto cardiaco,
disminuye la presion de fin de didstole y el estrés parietal del
ventriculo izquierdo y la poscarga ventricular, mejorando la
perfusion coronaria y la presion arterial sistémica.

El acceso femoral se utiliza con mayor frecuencia, pero
tiene la desventaja de que el paciente debe permanecer en
cama con la cadera en extension para evitar doblar el catéter
en el sitio de inserciéon inguinal. El acceso axilar tiene la
ventaja de que permite la movilizaciéon del paciente, pero
requiere su colocacion bajo fluoroscopia. El implante axilar
es particularmente util en aquellos pacientes para los que
se anticipa un soporte mas prolongado, como los que se
encuentran esperando un trasplante cardiaco.
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Tabla 1. DTACM: ventajas y desventajas

Dispositivo

Impella®

TandemHeart®

CentriMag®

ECMO

IMPELLA®

El disefio de este dispositivo se inicié en el afio 1975, sin
embargo, no fue utilizado en humanos hasta 1990 y después
de varias modificaciones del prototipo inicial, estuvo
disponible para uso clinico en el 2003. El Impella® es una
bomba microaxial transvalvular cuya presentacion existe de
diferentes tipos: Impella 2.5°, que genera un incremento en
el gasto cardiaco de 2.5 L/min; Impella CP®, que aumenta de

Ventajas

Insercion periférica,

rango de asistencia
2-5L/min, descompresion
ventricular y minimo apoyo
especializado una vez
insertado.

Insercioén periférica,
asistencia de 2-4L/min,
opciodn de asistencia
ventilatoria adicional,
asistencia por tiempo
intermedio (semanas).

Asistencia de
2-10L/min, descompresion

ventricular, opcién de soporte

ventilatoria, asistencia
prolongada hasta meses.

Asistencia 2-10L/min, un
dispositivo para asistencia
biventricular, asistencia
pulmonar. Gran versatilidad,
apto para insercion central o
periférica. Menor costo.
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Desventajas

Monitoreo imagenoldgico
(ecocardiograma /
fluoroscopio) durante
insercién, anticoagulacion

obligatoria, falta de asistencia

pulmonar, inmovilizacién del
paciente, costo elevado y
complicaciones. La
asistencia biventricular
requiere 2 dispositivos.

Monitoreo imagenoldgico
durante insercion y
personal capacitado para
realizar puncidn transeptal,
inmovilizacion femoral,
inmovilizacién del paciente.
Costo elevado.

La asistencia biventricular
requiere 2 dispositivos.

Inserciéon y remocioén central
quirurgica.

Asistencia biventricular
requiere 2 dispositivos.

Descompresion ventricular
izquierda modesta.
Inmovilizacién. Requiere

monitoreo por perfusionista o

enfermeria especializada.
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3.5-4L/min el gasto cardiaco y el Impella 5°, que proporciona
un flujo maximo de 5L/min*¢. El dispositivo de menor
asistencia ventricular generalmente se utiliza como apoyo
en intervenciones coronarias percutdneas de alto riesgo y
para drenar el ventriculo izquierdo en pacientes en ECMO
que presenten muy escasa contractilidad, mientras que
las versiones CP y 5 se emplean en pacientes con shock
cardiogénico porque proveen mayor soporte hemodinamico®.

La estructura consta de un control externo y un catéter
de 9-11 french que soporta el dispositivo en la punta3. Las
versiones Impella 2.5° e Impella CP® miden 12 y 14 french
respectivamente, lo que facilita su inserciéon percutinea,
mientras que el Impella 5° de 22 french requiere implante
quirdrgico en la arteria femoral o axilar’. El Impella® se
introduce al torrente sanguineo arterial y atraviesa de forma
retrograda la valvula adrtica, de forma que la porcidn interna
de la canula se ubique en el ventriculo izquierdo y la porcién
externa en la aorta ascendente’ (figura 1B). Al succionar la
sangre del ventriculo izquierdo con la turbina microaxial
y eyectarla a través de la aorta, el Impella® incrementa la
perfusion coronaria y el gasto cardiaco, a la vez que reduce el
consumo de oxigeno miocardico al disminuir la tensién de
la pared ventricular’.

El uso de Impella® esta contraindicado en pacientes
con trombos ventriculares, estenosis adrtica moderada a
severa, insuficiencia adrtica moderada a severa, valvula
adrtica mecanica, accidente cerebrovascular o ataque
isquémico transitorio y en pacientes con contraindicaciones
a anticoagulacionl. Las complicaciones principales que se
han descripto con el uso de este dispositivo son: hemolisis,
migraciéon de la bomba, injuria en la vélvula adrtica,
taponamiento por perforacion del ventriculo izquierdo,
arritmia ventricular, y complicaciones vasculares en el sitio
de insercidn arterial (tabla 2)'3.

Diversos estudios han evaluado la mortalidad y las
complicaciones del Impella® como dispositivo de asistencia
ventricular temporal (tabla 1). El estudio Impella-
EUROSHOCK, en el que 120 pacientes fueron tratados
con Impella 2.5°, presentd una mortalidad a 30 dias del
64,2% y sucedieron eventos adversos severos cardiacos
y cerebrovasculares en el 15% de la cohorte®. El estudio
concluyéd que el Impella 2.5° en pacientes con shock
cardiogénico presenta una mortalidad alta por lo que no se
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debe utilizar como tnica ayuda de asistencia ventricular en
este escenario8. Sin embargo, al utilizar el Impella 2.5 junto
con el Impella 5.0° en 47 pacientes con shock cardiogénico
agudo, Lemaire et al. encontraron que la mortalidad a
30 dias fue del 25% y el 72% de los pacientes recuperaron
funcién ventricular y se les retir6 el dispositivo a pesar de
que el 30% de la cohorte presentd eventos adversos (mal
funcionamiento del dispositivo, hematomas inguinales y
fractura en el catéter)’.

Al utilizar Impella CP® en 61 pacientes con shock
cardiogénico de los cuales el 61% habia recibido reanimacién
cardiopulmonar previo a la insercién del dispositivo, se
encontré que la mortalidad a 30 dias fue del 48%, siendo
mayor en los pacientes que habian recibido maniobras
de reanimacién previamente (65% versus 21%)". En un
estudio similar, Jensen et al. evaluaron a 109 pacientes con
shock cardiogénico tratados con Impella CP®, 5° y RP, de
estos 26 pacientes (28%) fallecieron durante el tratamiento,
5 pacientes presentaron isquemia en extremidad inferior
que requirid intervencién y 14 pacientes presentaron
sangrado en el lugar de insercién del dispositivo*. El estudio
concluye que para la severidad de los pacientes, el nimero de
complicaciones y mortalidad es aceptable®.

En cuanto al uso de Impella 5.0% en el estudio RECOVER],
16 pacientes que presentaban shock cardiogénico luego de
bypass cardiopulmonar fueron tratados con Impella 5.0%.
La supervivencia a 30 dias fue del 92% de la cohorte, a 3
meses 81% y a un afio 75%. Durante el estudio, 2 pacientes
(13%) presentaron complicaciones cerebrovasculares y
muerte’. Los autores describen que el Impella 5.0° es una
opcion adecuada para tratar sindrome poscardiotomia’.
En términos practicos, Impella® no es nuestra primera
opcién para pacientes poscardiotomia, ya que requiere
instrumentacion con catéteres guia y control imagenoldgico
que hacen el procedimiento mas complejo en quiréfano,
por lo que favorecemos el uso de ECMO central en estas
circunstancias.

Septiembre, octubre, noviembre y diciembre 2018

91



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Autor

Lauten

Sieweke

Lemaire

Jensen

Griffith

92

Fecha de
publicacién

2012

2018

2014

2017

2013

NO

Pac.

120

61

47

109

16

Tabla 2. Impella®: resultados clinicos

Modelo Mortalidad Eventos adversos
Impella®
2.5 64.2% a 30 dias 15% cardiacos y

cerebrovasculares
que requieren
intervencion.

CP Total: 48% a No informado en el
30 dias estudio.
Grupo
reanimacion previa:
65%

Sin reanimacion
previa: 21%

2.5 (20%) 25% a 30 dias 30% hematoma,

5.0 (80%) dafo del tubo, o mal
funcionamiento del
dispositivo.

CP, 5.0y RP | 28% durante 5% isquemia en

periodo de soporte | extremidad inferior,
13% sangrado en el
sitio de insercién.

5.0 6% (30 dias) 6,25% enfermedad
19% (3 meses) cerebrovascular.
25% (1 afio)

TANDEMHEART®

Presentado en el afio 2005, el TandemHeart® fue el
primer dispositivo de asistencia biventricular percutdneo
disponible en el mercado’. Se trata de un dispositivo de
flujo centrifugo continuo que genera asistencia circulatoria
de hasta 5L/minuto®'’. Una canula de 21 french se inserta
por via percutanea en la vena femoral y se avanza hasta la
auricula derecha donde se realiza una puncion transeptal
hasta ubicarse en la auricula izquierda' (figura 1 C).
A continuacion la sangre oxigenada es removida y luego
bombeada a la aorta abdominal o a las arterias iliacas por
medio de una canula de salida de 15-17 french insertada en
la arteria femoral'>'2.
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A pesar de que el dispositivo también se puede utilizar
para asistencia ventricular derecha, si se ubica la canula
de entrada en la auricula derecha y la canula de salida en
la arteria pulmonar, esta indicacién no esta aprobada por la
FDA (tabla 3.2)%15,

Este dispositivo incrementa el gasto cardiaco y disminuye
la carga ventricular izquierda generada por el volumen
sanguineo,comoresultadodisminuyela presién venosacentral,
la presion arterial pulmonar, la presioén en cufia y el consumo
de oxigeno". Tanto para Impella® como TandemHeart®, el
desmonte del dispositivo se realiza de acuerdo a la respuesta
hemodinamica al disminuir la velocidad de eyeccién y el
soporte inotrdpico’. Adicionalmente, el TandemHeart®
también requiere anticoagulacién para prevenir trombosis e
isquemia'’. Contraindicaciones para el uso de este incluyen
trombos intracardiacos, ateroesclerosis periférica severa que
impide el posicionamiento de la canula y contraindicaciéon
a anticoagulacién’. Las complicaciones principales del
TandemHeart” son taponamiento cardiaco por perforacion,
tromboembolismo, embolismo aéreo durante la insercion,
comunicacion interatrial persistente y migracion de la canula’.

En afos recientes se han incrementado los estudios
que evalian el potencial del TandemHeart® en colapso
cardiovascular’® (tabla 2). En un estudio de 117 pacientes
con shock cardiogénico en el que el 47,9% de los pacientes
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Figura 1.

DTACM de implante
percutdneo. A. Balén de
contrapulsacion adrtica.

B. Impella® posicionado a
través de la valvula adrtica.
C. TandemHeart®, con canula
de drenaje posicionada en la
auricula izquierda a través de
puncidn transeptal.
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Tabla 3.

TandemHeart®:

resultados clinicos

Autor

Kar

Burkhoff

Thiele

Ano de
publicacién

201

2006

2005

n7z

42

41

requirieron reanimacién cardiopulmonar previo o durante
la insercién del TandemHeart®, se evidencio una mortalidad
a 30 dias del 40,2%'". Ademds, incrementaron de forma
significativa las variables hemodinamicas (el indice cardiaco,
la presién arterial y saturaciéon de oxigeno venosa) y
disminuyeron los niveles de dcido lactico y creatinina'®.

Burkhoff et al. describieron el caso de una cohorte de 42
pacientes con shock cardiogénico de etiologia isquémica en
el que en 19 de los pacientes se implanté TandemHeart® y
en los 14 restantes, balén de contrapulsacién intraaértico’’.
En los resultados no hubo diferencias significativas en
cuanto a la mortalidad a 30 dias ni en la presentacién de
eventos adversos’’. En un estudio similar, 41 pacientes
también con shock cardiogénico de origen isquémico fueron
aleatoriamente asignados a terapia con TandemHeart®
(n=21) o balén de contrapulsacion intraadrtica (n=20),
aunque el TandemHeart® fue mds efectivo para mejorar
variables hemodindmicas, ambos grupos tuvieron una
mortalidad a 30 dias similar (mortalidad de 45% para IABP
versus 43% para VAD)'®. Adicionalmente, el TandemHeart*
presentd mayor nivel de complicaciones como isquemia de
extremidad inferior y sangrado'®.

Dispositivo Mortalidad 30 dias Comentarios
adicionales

TH 40% Mejoria significativa en
parametros

hemodinamicos.

TH vs |IABP 64% (IABP) Eventos adversos 71,4%

53% (TH) (IABP)
Resultados no 94,7% (TandemHeart®).
significativos. Resultados no

significativos.

TH vs IABP 45% (IABP) vs
43% (TH)
En pacientes post
PCl 36% (IABP) vs
42% (TH)

IABP/BCIA: baldn de contrapulsacion intraadrtico.
DIC/CID: coagulacién intravascular diseminada.
TH: TandemHeart®.
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CENTRIMAG®

El CentriMag® es una bomba centrifuga de flujo continuo
compuesta por un cabezal rotatorio suspendido en un campo
magnético’. La friccion del cabezal de la bomba es minima
lo que disminuye la generacién de energia en forma de calor
y disminuye la hemdlisis y el consumo plaquetario'*’. El
dispositivo requiere canulacion central y se puede utilizar
para asistencia ventricular izquierda, derecha o biventricular
y permite agregar un oxigenador en caso de requerir
apoyo ventilatorio’ (figura 2). Para asistencia ventricular
izquierda se inserta la canula de entrada (28 french) en el
ventriculo izquierdo y la canula de salida, en la aorta (de
20-22Fr), la sangre es drenada del ventriculo a la bomba y
consecuentemente devuelta a la circulacién corporal por
la aorta a un flujo de hasta 10L/min'?. En caso de requerir
asistencia ventricular derecha, la canula de entrada se inserta
en la auricula derecha y la de salida, en la arteria pulmonar’.

El CentriMag® esta contraindicado en pacientes que
no pueden recibir anticoagulacion o que presentan
fragilidad extrema que comprometa la cirugia o el proceso
de recuperaciéon postquirurgico’. Los eventos adversos
descriptos incluyen complicaciones asociadas a migracion
de la canula, succién por depleciéon de volumen, hemolisis y
trombosis de la bomba'.

Un metaanalisis de Borisenko et al. evalud la aplicacion
de CentriMag® individual o asociado a ECMO (en el 25%)
en 999 pacientes. La sobrevida a 30 dias fue del 41% al 66%
dependiendo de la indicacién para soporte circulatorio®
(tabla 3). Los eventos adversos mas frecuentes fueron
sangrado que requirid exploracién quirturgica (28%),
complicaciones renales (28%), infecciones (24%), trombosis
(7%), complicaciones neurolégicas (7%), hemolisis (3%) y
dafo en el dispositivo (0,08%)".

La Universidad de Columbia informé su experiencia
utilizando CentriMag® en 63 pacientes con shock cardiogénico,
INTERMACS 1 (67%) y 2 (33%)*. El 89% de los pacientes
sobrevivieron al retiro del dispositivo, 74% fueron dados de
alta y la supervivencia a un afio fue del 68%. Complicaciones
tromboembodlicas, que incluyen enfermedad cerebrovascular,
sucedieron en el 16% de los pacientes (tabla 4).
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Figura 2:

CentriMag® implantado por
esternotomia mediana utilizado
para asistencia biventricular.
A. Paciente con soporte
biventricular. B. Esquema de
la inserciéon de canulas para
soporte ventricular derecho en
la auricular derecha y la arteria
pulmonar (en azul) y para
soporte ventricular izquierdo
en el dpex cardiaco y la aorta
ascendente (en rojo).
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En Chile se utilizé6 CentriMag® en 28 pacientes en shock
cardiogénico®’. La supervivencia a 30 dias de la implantacion
tue del 79%, con un tiempo promedio de soporte de 40 dias
(el mayor, de 292 dias)*'. Las complicaciones mas frecuentes
incluyeron sangrado que requirié exploracién (36%),
isquemia cerebral (14%), insuficiencia renal, que requiri6
hemodialisis (29%)*'.

Takayama y colaboradores evaluaron 143 pacientes que
recibieron CentriMag® como terapia puente a decision®.
La supervivencia a 30 dias fue del 69% y a un afio, del 49%,
33% presentaron sangrado masivo y 14% enfermedad
cerebrovascular?. En un caso similar, Zeriouh et al.
realizaron un analisis retrospectivo sobre 66 pacientes que
recibieron CentriMag® como terapia puente a decision, la
supervivencia total fue del 60% (40 pacientes), y de estos,
12 pacientes fueron destetados del dispositivo, 12 pacientes
fueron trasplantados y 16 pacientes recibieron LVAD*.

Ranjit y colaboradores informaron su experiencia con
CentriMag® como soporte ventricular derecho (n=12),
izquierdo (n=8) o biventricular (n=18) en 38 pacientes
poscardiotomia, infarto miocardico o con falla ventricular
luego de implante de dispositivo de asistencia ventricular, la
supervivencia general a 30 dias fue del 47%?**. En los pacientes
con apoyo biventricular la mortalidad a 15 dias fue del 56%,
mientras que en el grupo de soporte derecho fue del 58%*.
Los eventos adversos fueron sangrado (21%), infeccion (5%),
falla respiratoria (3%) hemolisis (5) y disfuncién neuroldgica
(11%)*.
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Tabla 4. CentriMag®: resultados clinicos

Autor Ao n° Dispositivo Mortalidad
publicado Pac.

Borisenko 2014 999 CentriMag®y Rango de todos los
ECMO estudios
17-38% (durante el
tratamiento)
34-59% (30 dias)

Worku 2012 63 CentriMag® 1% (al retiro del
dispositivo)
26% (al alta)
32% (1 afio)

Villavicencio | 2017 28 CentriMag® 21% (30 dias)
29% (durante el
tratamiento)

Takayama 2014 143 CentriMag® 31% (30 dias) 51%
(1 ano)
Zeriouh 2016 66 CentriMag® 40%

(mortalidad total)

Ranjit 20M 83 CentriMag® 53% (30 dias)

OXIGENADOR DE MEMBRANA EXTRACORPOREA

Inicialmente, el ECMO se utilizaba durante cirugia
cardiovascular. Con el tiempo, el personal médico
identifico los beneficios del uso del ECMO por fuera del
quirdéfano, en 1975 se informo el primer uso de ECMO
en falla ventilatoria®*. Se puede utilizar ECMO para
brindar dos tipos de soporte, el soporte respiratorio aislado
mediante ECMO veno-venoso y el soporte hemodindmico
mediante ECMO  veno-arterial (ECMO  VA)»7?,

Septiembre, octubre, noviembre y diciembre 2018

Eventos
adversos

Sangrado 28%, dafio

renal 28%,
infecciones 24%,
trombosis 7%,
alteracién
neuroldgica 7%,
hemolisis 3%.

Eventos
trombo-embdlicos
16%.

Sangrado 36%,
isquemia 14%,
fallo renal y
didlisis 29%.

Sangrado 33% y
enfermedad

cerebrovascular 14%.

No evaluado.

Sangrado 21%,
infeccion 5%, falla
respiratoria 3%,
hemolisis 5% y 11%
disfuncion
neuroldgica.
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Consola de comando

Membrana de oxigenador
Cabezal de bomba centrifugo

Linea de intercambio gaseoso

Figura 3: Para fines comparativos con los otros dispositivos de
t | ci it . . . . . ’
Componentes del circuito de asistencia circulatoria temporaria, en este articulo nos

ECMO: consola de comando, .
membrana de intercambio de referlmOS al use de ECMO VA.

gases y bomba centrifuga.

El ECMO es un dispositivo de bomba flujo continuo y
centrifugo que permite asistencia hemodinamica de 4-10L/
minuto, ademdas contiene una membrana de oxigenacion
que facilita el intercambio de didxido de carbono y oxigeno'”
(figura 3). El ECMO se puede insertar rapidamente de
forma percutdnea al lado de la cama del paciente, su
velocidad de instauracion lo hace el dispositivo de asistencia
extracorporeo preferido para emergencias”’. El ECMO
funciona a través de una canula (15 a 29 Fr) de ingreso que
se inserta a través de la vena femoral y se avanza hacia la
auricula derecha, para drenar la sangre venosa por medio de
la bomba de flujo centrifugo, esta circula por la membrana
de oxigenacién y regresa a la circulaciéon corporal al ser
impulsada a la aorta por medio de la canula de retorno
(15-21 Fr), la cual se encuentra en la arteria femoral o axilar'!.
Es asi como disminuye la precarga ventricular e incrementan
la presion sistdlica y diastélica contribuyendo a estabilizar
hemodinamicamente a los pacientes®. De acuerdo con la
funcion de base del ventriculo izquierdo, el incremento en
la poscarga con el uso de ECMO puede elevar las presiones
de llenado*. Para favorecer el vaciamiento ventricular se
han ideado estrategias como agregar Impella®, baléon de
contra pulsacion intraaértica (B u otros dispositivos)*. En
algunos casos de funcién ventricular izquierda deficiente se
requiere el uso de inotrdpicos para mejorar la contractilidad
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ventricular y disminuir el riesgo de trombosis, edema
pulmonar y dilataciéon ventricular®”.

El dispositivo ECMO puede utilizarse con bajo nivel de
anticoagulacion, sin embargo, este debe ser suficiente para
evitar la trombosis del oxigenador, pues esto incrementa
el potencial tromboembdlico del dispositivo®’. Las
contraindicaciones del uso de este dispositivo son similares
a las de los demas dispositivos de asistencia ventricular; no
es recomendado en insuficiencia adrtica severa y, en caso de
enfermedad arterial periférica, se debe considerar canulacién
por via central'.

En cuanto a la literatura, Cheng et al. realizaron un
metaanalisis donde 1866 pacientes con shock cardiogénico
o paro cardiaco recibieron ECMO®. En los 17 estudios, se
informo un rango de supervivencia desde 2,8% hasta 65,4%.
Las complicaciones de los estudios fueron: injuria renal
aguda (IRA) (55,6% valor estimado entre todos los estudios),
tratamiento de reemplazo renal (46%), toracotomia por
sangrado o taponamiento en pacientes poscardiotomia
(41,9%), sangrado mayor (40,8%), infeccion (30,4%),
isquemia de extremidad inferior (16,9%), complicaciones
neuroldgicas  (13,3%), fasciotomia o  sindrome
compartimental (10,3%), enfermedad cerebrovascular
(5,9%), amputacion de extremidad inferior (4,7%)*.

En unarevision literaria de 59 estudios donde los pacientes
que presentaban shock cardiogénico de origen isquémico
(n=3098) o paro cardiorrespiratorio (n=235) recibieron
ECMO, el uso de asistencia ventricular estuvo asociado a
un incremento del 13% en la supervivencia a 30 dias®. En
los estudios que evaluaban especificamente pacientes con
shock cardiogénico, la implantaciéon de ECMO se asocid
a un incremento de 33% en la supervivencia a 30 dias en
comparacion con el uso de balén de contra pulsacion intra-
adrtico y no arrojo diferencias significativas al comparar
ECMO con TandemHeart**.

El tratamiento con ECMO asociado a otros dispositivos
de asistencia ventricular también ha sido evaluado
recientemente®. Se ha demostrado que el uso de Impella®
asociado a ECMO posibilita el drenaje del ventriculo
izquierdo, lo que disminuye la poscarga y mejora el perfil
hemodinamico pulmonar facilitando un incremento en
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el intercambio gaseoso®. Idealmente la combinacién de
dispositivos debe hacerse de acuerdo con los requerimientos
hemodinamicosdelpacienteyparaevitarfallamultiorganica®.
Sin embargo, hay poca literatura del tema a la fecha®. Patel et
al. compararon la asistencia hemodinamica de ECMO versus
ECPELLA (ECMO mas Impella®) en 66 pacientes (ECMO
n=36, ECPELLA n= 30) con shock cardiogénico refractario
que recibieron ECMO. La mortalidad a 30 dias fue menor en
el grupo de ECPELLA (57% versus 78%)*. Otro informe de
la literatura evaluo los cambios hemodinamicos con el uso de
Impella® asociado a ECMO por medio de la prueba “Impella
Ramp Test” en 134 pacientes*. Como resultado, el 20% se
beneficiaron de implantacién secundaria de Impella®*. En
conclusion, el uso de ambos dispositivos de forma simultanea
puede darse de acuerdo con la condicidn clinica del paciente y
los requerimientos hemodindamicos*. En este estudio no hubo
diferencia significativa en cuanto a la mejoria hemodindmica
y mortalidad en UCI y a los 6 meses del egreso®. En contraste,
cuando Olutosin y colaboradores estudiaron 3 grupos de
pacientes; uno con ECMO luego implantacién de Impella®,
otro con Impella®luego implantacion de ECMOy el ultimo solo
con ECMO, la supervivencia a 30 dias fue mayor cuando solo
se utilizé el ECMO (42,9%, 46,7% y 49% respectivamente)*.

Chamogeorgakis y colaboradores evaluaron Impella®
o TandemHeart® versus ECMO en 79 pacientes con shock
cardiogénico y no encontraron diferencias significativas en
cuanto a la mortalidad intrahospitalaria ni el retiro exitoso
del dispositivo™.

Respecto de este dispositivo como asistencia ventricular
poscardiotomia o durante intervenciones percutaneas,
Rubino y colaboradores estudiaron la supervivencia de
101 pacientes en shock cardiogénico poscardiotomia®. La
supervivencia durante el periodo hospitalario fue de 33,7%?.
Van de Brink y colaboradores usaron ECMO durante
intervenciones coronarias percutdneas de alto riesgo en 12
pacientes, la supervivencia al alta fue de 67% y a un afio 42%*.
Adicionalmente, las complicaciones presentadas fueron
alteraciones neuroldgicas (1 paciente), hemorragia en el sitio
de canulacidn (2 pacientes), isquemia de extremidad inferior
(2 pacientes) y hemorragia en otro sitio (1 paciente)*.

En el ensayo clinico CHEER, a 26 pacientes con paro
cardiorrespiratorio refractario se les administré 30 ml/kg
de solucién salina fria para inducir hipotermia terapéutica
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(33 °C) mientras se implantaba el ECMO*. Pacientes con
sospecha de enfermedad coronaria isquémica eran trasladados
al laboratorio de cateterizacion para realizar angiografia®. La
implantacion del ECMO fue exitosa en el 92% de la cohorte,
el 96% de los pacientes retornaron a circulacién espontanea,
el promedio de duracién de la asistencia con ECMO fue de
2 dias, la supervivencia a la hora del alta hospitalaria con
recuperacion completa de la
funcién neurolégica fue del 54%
de los pacientes®.

Con el proposito de prevenir
isquemia en extremidades
inferiores asociadaa ECMO VA
se recomienda uso de canulas
de perfusion distal** (figura
4). Al evaluar 132 pacientes
con canulacion ECMO VA,
14 de ellos con canula de
perfusion distal y el resto sin
ella, el grupo en el cual se utiliz6
canula desarrolld isquemia de
extremidad inferior en el 14% contra 23% de aquellos pacientes
que no recibieron canula arterial de reperfusion distal*2. En
otro estudio con 151 pacientes con ECMO VA, el grupo donde
se utiliz6 canula distal present6 0 eventos (0%) de isquemia en
extremidades en contraste con 10 casos (6,7%) de isquemia
significativa en extremidad inferior*’. Adicionalmente, en una
revision sistematica y metaanalisis por Juo y colaboradores, la
reduccion en incidencia de isquemia en pacientes con canula
de perfusion distal fue de 15,7% en comparacion a aquellos en
los que no se utilizd este método™'.

ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) representa
el registro mas completo de la actividad de ECMO en el
mundo, documenta los resultados de soporte con ECMO en
mas de cien mil pacientes, y refleja la adopcién masiva de esta
terapia en la ultima década. El informe mas actual en julio
2018 muestra sobrevida al destete de ECM VA en 55% de
los pacientes y sobrevida hospitalaria del 42%, mientras que
para aquellos pacientes que recibieron ECMO VA durante
reanimacion cardiopulmonar, la tasa de destete fue del 38% y
la sobrevida hospitalaria, de 29%. Adicionalmente, las curvas
de adopcion del ECMO exhiben un incremento de 83 centros
con 1644 casos en el ano 1990 a 379 centros mas de 10.000
casos adultos informados en el afio 2017%.
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Figura 4:

Canulacion femoral derecha
para soporte con ECMO
veno-arterial. Se observa la
canula de reperfusion distal
conectada a la linea arterial e
insertada en la arteria femoral
superficial.
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Tabla 5. ECMO

publicado

Autor Anho
Cheng 2014
Patel 2018

Chamogeor-gakis | 2013

Rubino 2017
Stub 2015
Ouweneel 2016
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En nuestra experiencia, el desarrollo de un programa
de ECMO multidisciplinario compuesto por un equipo
de médicos de diversas especialidades, perfusionistas y
enfermeros especializados, trabajando con protocolos que
establecen las indicaciones y el manejo del paciente en
ECMO, ha permitido establecer un programa de ECMO
robusto, que pas6 de menos de 10 canulaciones anuales con
pobres resultados en 2014, a mas de 80 canulaciones anuales
con resultados iguales o superiores a los reportados en ELSO
en los ultimos dos afos*.

n° Pac. Dispositivos

1866 ECMO

66 ECMO
ECPELLA

79 ECMO, Impella/
TH

101 ECMO

26 ECMO e
hipotermia

terapéutica

59 estudios | ECMO
con
n= 3333

Mortalidad Eventos adversos

Rango 34,6- 55,6% IRA, 46%

79,2% reemplazo renal,
41,9% toracotomia,
40,8% sangrado,
30,4%
infeccion, 16,9%
isquemia de
extremidad inferior,
13,3% complicaciones
neuroldgicas,
10% sindrome
compartimental, y
4,7% amputacion.

78% ECMO No evaluado.

(30 dias)

57%

ECPELLA (30

dias)

No hubo diferencias significativas en
mortalidad intrahospitalaria ni tasa
de eventos adversos.

33% 8,3% dafo

(al alta) neuroldgico, 16,6%

58% (1ano) hemorragia en el sitio
de canulacion, 16,6%
isquemia de
extremidad y 8,3%
hemorragia en otro
sitio.

46% No evaluado.

(al alta)

13% incremento total en sobrevida
con ECMO (30 dias).

En shock cardiogénico el uso de
ECMO incrementd 33% la sobrevida
(30 dias) vs. BCPA.

Uso de ECMO no tuvo diferencia
significativa con TH.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Lospacientesquerequierenasistenciacirculatoriamecanica
temporaria generalmente presentan descompensacion
hemodinamica aguda, independientemente de la causa (por
ej. Isquemia miocardica, miocarditis viral, descompensacién
de miocardiopatia cronica, etc.).

La seleccion del tipo de dispositivo de asistencia ventricular
temprana depende de diferentes factores como la enfermedad
de base, la condicién clinica, consideraciones anatémicas
del paciente, el tipo de soporte requerido y la urgencia de la
situacion’. Dispositivos como CentriMag®, TandemHeart®
e Impella® se pueden considerar en casos donde es posible
realizar una revision detallada de la funciéon pulmonar y
la funcién ventricular derechal. Los sistemas que ofrecen
asistencia respiratoria como el TandemHeart® y CentriMag® son
una opcion en pacientes que requieren apoyo en la oxigenacion
pulmonar’. ECMO ofrece la opcién mas versatil de asistencia
circulatoria, ya que permite el implante urgente de manera rapida
al lado de la cama del paciente por acceso percutaneo, como
asi también la canulacién central en multiples configuraciones
de acuerdo a la necesidad de soporte del paciente'. La duracion
recomendada del dispositivo también es un criterio relevante; el
Impella® es de corta duracién, TandemHeart® y ECMO son de
intermedia, mientras que otros como el CentriMag® pueden ser
utilizados por periodos mas prolongados’.

La prevalencia de infecciones reportada por ELSO es de
11,7%, predominando bacteriemias (2,6%-19,5%), seguidas
por infecciones en el sitio de canulacién, infecciones
urinarias e infecciones respiratorias®. Las indicaciones de
cobertura antibidtica en pacientes con DTACM son variadas
y no se ha demostrado que la administracién de antibidticos
profilacticos disminuya la tasa de infecciones hospitalarias.
Los organismos mads frecuentemente descriptos son
estafilococos coagulasa-negativos y candida, seguidos por
pseudomona aeruginosa y estafilococos aureus*.

La nutricién es otro factor critico en el tratamiento general
de pacientes con DTACM vy se recomienda la nutricién
enteral siempre que sea posible mediante dieta oral o por
sonda enteral. La alimentacién parenteral se reserva para
los pacientes que estan en dosis elevadas de inotrdpicos o
vasopresores, o para aquellos que presentan complicaciones
abdominales e ileo intestinales.
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La via de insercion del dispositivo determina la movilidad
del paciente, las vias axilares y transtoracicas permiten
mayor movilidad mientras que los accesos femorales limitan
la movilidad de los pacientes que permanecen en decubito
dorsal conlas caderas extendidas para prevenir la compresion
de las canulas insertadas en los vasos femorales®.

Los pacientes que requieren asistencia circulatoria
mecanica temporaria se encuentran criticamente enfermos®.
En su mayoria requieren ventilacién mecdnica y una
terapia médica multidisciplinaria que incluye terapia fisica,
nutricion, prevencion y tratamiento de infecciones, lesiones
por inmovilizacién y demas complicaciones secundarias®.

La movilidad reducida en tiempos prolongados da como
resultado pérdida de la fuerza muscular, atrofia, contracturas y
disminucién en el rango de movimientoarticular*. Para prevenir
este tipo de complicaciones, la terapia fisica y rehabilitacion
deben ser instauradas de forma temprana. Inicialmente, el
proposito es evitar compresion nerviosay de la piel, contracturas
y pérdida de la integridad de la piel**. Esto se puede realizar aun
con el paciente sedado, mediante la movilizacién y reposicion
de las extremidades, utilizando herramientas de extension
muscular estatica y de prevencion de deformidad articular*.
Luego de retirar el ECMO es posible realizar movimientos
asistidos musculares y articulares, programas de fortalecimiento
muscular asistido y rehabilitacion pulmonar*. A medida
que haya recuperacion en el estado clinico, la terapia fisica se
encaminard a realizar actividades cotidianas como sentarse,
pararse, transferirse en cortas distancias, también se debe iniciar
acondicionamiento aerébico y fortalecimiento muscular*.

CONCLUSION

Los DTACM han evolucionado notablemente en afos
recientes, lo que favorecié una mayor utilizacién clinica.
En la actualidad, existen variadas opciones para soporte
hemodinamico de pacientes que desarrollan colapso
cardiovascular. Multiples factores deben ser tomados en
cuenta al momento de seleccionar el dispositivo, incluyendo
la disponibilidad, modo de soporte requerido, via de
insercion y objetivos del tratamiento. Si bien pocos estudios
han comparado los dispositivos entre si, el ECMO resulta ser
el accesible en términos de costos, el mas versatil en términos
del tipo de soporte que puede desarrollar, y se encuentra
disponible con mayor frecuencia en los hospitales.
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Es posible establecer un programa de DTACM con la
participacién de un equipo médico multidisciplinario que
actue bajo protocolos claramente establecidos.
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