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Soporte vital extracorporeo. Oxigenacion por
membrana extracorpdrea. ECMO

RESUMEN / ABSTRACT

Los permanentes avances y la incorporacion de las nuevas tecnologias y técnicas de
asistencia a pacientes con graves patologias respiratorias y/o cardiocirculatorias, obligan
alos equipos a una preparacion mas especializada y adecuada para poder afrontarlos con
seguridad y calidad para el paciente, especialmente necesarias en estas situaciones de
actuacion critica.

Los sistemas de perfusion o bypass cardiopulmonar utilizados por los perfusionistas en
quirdfano, estan disenados para sustituir de forma completa la funcion del corazon y los
pulmones y hacer posible que pueda llevarse a cabo la cirugia cardiaca, estos sistemas,
mantienen la asistencia necesaria para garantizar las funciones vitales, es por ello que son
los perfusionistas los inicos profesionales que estan adiestrados en los procesos y en los
dispositivos y pueden orientar o guiar en el disefio y utilizacion de los nuevos sistemas

de soporte vital extracorpéreo, miniaturizados y portatiles, disefiados para garantizar las
funciones vitales durante un periodo de tiempo mayor.

La diversidad de hospitales con su multitud de normas y costumbres, hacen que esta

guia pueda ayudar a unificar criterios, aportando los conocimientos y experiencia de los
perfusionistas para un adecuado manejo de los dispositivos de soporte vital extracorporeo
y suavizar la curva de aprendizaje facilitando su implantacion.

Los resultados y el éxito de esta nueva tecnologia dependen en gran medida de la seleccién
de los pacientes, del momento dptimo de su implantacion, pero fundamentalmente del
correcto manejo del post-operatorio.

Palabras clave: Soporte vital extracorpoéreo, oxigenacion por membrana extracorporea, guia
ECMO, cuidados criticos en ECMO.

The continuous advances and new incorporation of lung/heart assistance techniques and
technologies result in our teams having to specilise and reach an appropiate knowledge,
due to providing qualified and safe care to our patients.

Patients undergoing cardiac and thoracic surgery need a perfusionist in depth
understanding of cardiopulmonary bypass (CPB) mechanics, wich can be confusing and
intimidating. Problems with CPB can lead to significant morbidity and mortality. This is
why perfusion professionals are the best choice to guide the designing and use of the new
extracorporeal life support (ECLS) devices, wich are designed to maintain vital functions
during a longer period of time.

The existence of so many professionals working in different hospitals with all their norms
and habits, makes us think a guide could help in unifying criteria. Providing information,
knowledge and experience, that would soften the learning curve and the project
implementation.

The good results of this new technology depends on the selection of patients (who) and the
best moment of implantation (when), but above all this, the most important would be the
postoperative care and management.
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OBJETIVO

Liderar el implante y mantenimiento de los dispositivos
de soporte vital extracorpdreo (ECLS), como profesionales en
activo formados académicamente para la circulacion extra-
corpodrea y abalados por la practica asistencial diaria, como
responsables de todos los procesos de circulacion extracor-
poérea que desarrolla la Cirugia Cardiaca en nuestro pais, ga-
rantizan nuestra capacidad de afrontar los eventos adversos
que se desencadenen dentro de los mismos, lo que contribu-
ye a elevar la Seguridad del Paciente sometido a circulacién
extracorporea y la Calidad Asistencial de todo el proceso.

Son los perfusionistas los que estan en la posicion mas
adecuada para liderar la formacion del equipo interdiscipli-
nar. El objetivo de este monografico es dar a conocer los dis-
positivos de ECLS y las pautas para el mantenimiento, que
ayuden a resolver las dificultades que surgen en la incorpora-
cion de esta tecnologia y promover la formacion de los profe-
sionales de unidades de criticos, dotandolos de los conoci-
mientos y habilidades necesarias para un adecuado manejo.*

INTRODUCCION

No todas las tecnologias abarcan lo mismo, algunas se
integran facilmente en la practica, ya que son técnicas sus-
titutivas de las ya existentes, otras requieren de cambios
sustanciales para poder desarrollar todo su potencial, los
resultados no s6lo dependen de la eficacia de la tecnologia,
sino de la forma en que se aplican, el éxito depende en gran
medida de la habilidad de la organizacion y de los profesio-
nales para desarrollar toda su efectividad.

Los sistemas denominados asistencia cardio-circulato-
ria y asistencia ECMO: ECMO e Extra Corporeal M embra-
ne Oxygenation.

También se les denomina ECLS, siglas de Extra Corpo-
real Life Support. Soporte vital extracorpdreo, que englo-
ban aquellos sistemas mecanicos que son capaces de asistir
o ayudar a mantener la funcién del corazon, de los pulmo-
nes o de ambos, de manera temporal y prolongada. Los sis-
temas de ECLS son sistemas de reanimaciéon que permite
asistir a los pacientes sacandolos de la situacion mas criti-
ca, permitiendo obtener mas tiempo de actuacion, bien
para que la patologia de base se recupere o bien para la
toma de decisiones.

Estos sistemas son muy diferentes a los tratamientos
aplicados en nuestro entorno hasta ahora para estas patolo-
gias, por lo que se hace necesaria una completa identifica-
cion de su finalidad, sus componentes y sobre todo de los
cuidados especiales que requieren. Tanto las organizacio-
nes, como los profesionales, deben entender que se requie-
re de una formacion especifica para poder desarrollar todo
su potencial.

Los dispositivos de soporte vital extracorpdreo no son
una nueva tecnologia, ya que fue aceptada como practica a
principios de 1990, en Espafia su desarrollo se esta llevando
a cabo de manera mas lenta e irregular que en el resto de
paises de la U.E., EE.UU. o Canad4, probablemente por va-
rios factores, el alto coste, las complicaciones de la alta tec-
nologia y la falta de experiencia de los equipos.

A pesar de los intentos de la Extracorporeal Life Support
Organization (ELSO) de establecer las directrices para crea-
cion de las unidades con esta tecnologia y las necesidades
basicas de formacion de las distintas profesiones del equi-
po, sigue existiendo una gran variabilidad en el disefio de
los equipos y los de los profesionales que la componen, asi
como las competencias de cada uno de los miembros, lo
que dificulta, no solo el estudio de los resultados, sus com-
plicaciones y sus costes, sino establecer las necesidades mi-
nimas para su implantacion. Aunque no es nuestra inten-
cion establecer estas necesidades minimas, esperamos que
sirva como guia para resolver las dificultades y problemas,
dotar de los conocimientos y habilidades necesarias, para
un adecuado manejo de los dispositivos, asi como enrique-
cer el desarrollo de estas nuevas unidades a la hora de ela-
borar sus propios protocolos.>?

Los ECLS que tratamos en este Monografico, son de tipo
extracorpoOreo, permitiendo una asistencia univentricular o
bi-ventricular, solamente hemodinamica o hemodinamica
y respiratoria, mediante bombas de tipo centrifuga, de levi-
taciéon magnética, dando un flujo continuo, siendo la asis-
tencia considerada de corto plazo (hasta 30 dias).

ASISTENCIA CARDIO-CIRCULATORIA

Se trata de un dispositivo mecéanico de soporte circulato-
rio, capaz de generar artificialmente y por si mismo, un flujo
sanguineo suficiente para suplementar o sustituir completa-
mente el gasto cardiaco en situaciones de fracaso cardiaco
severo que no responde a los tratamientos habituales.

El sistema consiste en recoger la sangre que llega del sis-
tema venoso pulmonar o de la circulacion sistémica, mediante
una canula localizada en la auricula o en el ventriculo, (de-
pendiendo el tipo de asistencia que queramos implantar),
enviandola de regreso a la circulacion a través de otra canula
situada en la aorta o en la arteria pulmonar.

Las asistencias cardiocirculatorias descargan el corazon
y asumen parte de su trabajo, por lo que el corazon late pero
no bombea (en ocasiones bombea un volumen pequeiio),
lograndose asi una disminucion de las presiones sistélica y
telediastolica de los ventriculos, que conlleva una serie de
beneficios a nivel celular miocardico.

Estos dispositivos consiguen el mantenimiento de una
presion arterial y un gasto cardiaco normal, permiten una
correcta perfusion de drganos vitales como el cerebro, ri-
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fién e higado, propiciando su correcto funcionamiento y
evitando asi el llamado fracaso multiorganico.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la disminucion
de la funcion del ventriculo izquierdo (VI) junto con la re-
duccion de la contractilidad determina un descenso del
gasto cardiaco (GC) y de la presion arterial. La perfusion co-
ronaria sufre, asimismo, una importante disminucién con
posterior compromiso de la reserva coronaria. Como con-
secuencia, se pondran en marcha diferentes respuestas
neurohormonales que incluyen la activacion de los siste-
mas simpatico y del eje renina-angiotensina, que produci-
ran vasoconstriccion, taquicardia y retencion de liquidos.
Estos mecanismos defensivos desembocaran en un declive
tanto de la isquemia como de la funcién miocardica y por lo
tanto, en un empeoramiento del cuadro. ¢

Cualquier causa que produzca una disfunciéon aguda
grave del ventriculo derecho (VD) o del VI puede desembo-
car en shock cardiogénico.

Los pacientes en esta situacion de shock cardiogénico
que no responden a tratamientos convencionales necesitan
cuanto antes restablecer la perfusion tisular adecuada, para
evitar que el fracaso multiorganico llegue a ser irreversible.
La eleccion inicial del dispositivo depende de si se precisa
asistencia hemodinamica aislada o si se necesita soporte
cardiopulmonar, en este tltimo caso, el dispositivo de elec-
cion seria la ECMO con configuracion venoarterial.

En caso de fallo biventricular (que ademas de ser el mas
frecuente en situacion de shock cardiogénico refractario),
cuando hay que realizar el implante del dispositivo de asis-
tencia mecanica circulatoria de forma urgente o emergente,
el dispositivo de eleccion sera la ECMO, fundamentalmente
por la facilidad del implante percutdneo y mas facil manejo.
Los dispositivos de soporte ventricular izquierdo o biven-
tricular son mas dificiles de mantener y habitualmente se
implantan para soporte de mas largo plazo, hasta lograr el
trasplante.

Ecmo

A diferencia de los sistemas de perfusion o bypass car-
diopulmonar que estan disenados para sustituir de forma
completa y breve la funcién del corazén y pulmoén en el qui-
réfano y asi facilitar la cirugia, la ECMO mantiene la asis-
tencia necesaria para garantizar las funciones vitales du-
rante un periodo de tiempo mayor.

Es una asistencia mecanica circulatoria y respiratoria, ca-
paz de proporcionar soporte cardiaco y pulmonar, durante
un periodo de dias o semanas, en la insuficiencia cardiaca o
respiratoria refractarias a tratamiento convencional. Es un
soporte vital extracorporeo con oxigenador incorporado.

Como norma general se asume que los sistemas de ECLS
son sistemas de reanimacion que permite asistir a los pa-
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cientes sacandolos de la situacién mas critica y aportando
un tiempo de actuacion, bien para que la patologia de base
se recupere o bien para la toma de decisiones. °

La asistencia ECMO cubrira las necesidades tisulares de
aporte de oxigeno y de eliminacion de diéxido de carbono
cuando la lesion cardiaca o pulmonar pueda ser recupera-
ble en un corto periodo de tiempo. También permitira redu-
cir la intensidad del tratamiento convencional de la insufi-
ciencia cardiaca o respiratoria y sus efectos adversos sobre
la recuperacion cardiopulmonar.

Uno de los objetivos de la implantaciéon de la ECMO es
conseguir el descanso de los drganos y a su vez ganar tiem-
po para la recuperacion, por lo cual el manejo de estos dis-
positivos irdn encaminados a asegurar el reposo y conti-
nuar con los tratamientos necesarios para la recuperacion.

En algunos casos es necesario sustituir la funcion respi-
ratoria solamente, con el uso de ECMO se logra un conteni-
do arterial de oxigeno suficiente, y siendo el propio pacien-
te el encargado de mantener el gasto cardiaco. En otros
casos es preciso mantener el transporte de oxigeno asegu-
rando no sélo el contenido de oxigeno sino el gasto cardia-
co. Por lo tanto su indicacion son, aquellas situaciones en
las que existe insuficiencia respiratoria grave o insuficien-
cia cardiorrespiratoria con falta de respuesta a los trata-
mientos convencionales.

COMPONENTES DEL SISTEMA

ASISTENCIA CARDIO CIRCULATORIA DE CORTA DURACION

Los dispositivos utilizados para este fin deben reunir al-
gunas caracteristicas importantes tales como generar flujos
altos, de hasta 6-8 1/min, descargar el ventriculo de forma
adecuada, provocar dafios minimos de los elementos san-
guineos y del miocardio, no producir fenémenos trom-
boembdlicos, mantener su funcionamiento de forma ade-
cuada al menos durante 10-30 dias, asi como ser fiables, de
bajo coste y faciles de montar y manejar.

El circuito se compone de los siguientes elementos en-
samblados en serie.

Canulas

Son canulas de poliuretano reforzadas con anillos de
acero inoxidable, que presentan flexibilidad y resistencia al
acodamiento, son radiopacas y permiten altos flujos.

 Venosas: De salida del paciente, conectada a un
circuito de tubos que conectara con la entrada al
sistema. (Color azul)

« Arteriales: De entrada en el paciente conectada con
circuito de tubos que salen del dispositivo. (Color rojo)
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Se seleccionaran en funcién de la superficie corporal
del paciente, asi como el calibre del vaso que se va a canular,
pero siempre se intentara elegir la de mayor calibre posible
para asegurar el flujo adecuado y las minimas resistencias
al flujo.

Cuando la canulacién es femoral, debera afiadirse una
canula de perfusion del miembro, dado que se puede pro-
ducir una isquemia distal al ocluir totalmente la arteria fe-
moral, esta cinula perfundira la extremidad inferior.

Sistema de tubos

Conectan las canulas con el sistema. Las lineas también
son dos: Linea venosa, a través de la cual la sangre del pa-
ciente circula hacia la bomba. Linea arterial, a través de la
que la sangre vuelve a la canula de retorno.

COoMPONENTES DEL DISPOSITIVO
Consola

Es la encargada del control hemodindmico del sistema,
suministra la fuerza electromotriz a la bomba, regula su po-
tencia, es decir la velocidad de rotacion de la centrifuga,
registra la informacion aportada por el sensor externo colo-
cado en la linea de salida y por los demas sensores hemodi-
namicos, bioquimicos y de seguridad implantados en el
circuito. Cada tipo de bomba funciona con su propia conso-
la, que como minimo nos indicara las revoluciones por mi-
nuto (RPM) y el flujo en litros por minuto (LPM).

Son consolas disefiadas para el transporte por lo que la
duracion de la bateria también es un parametro a controlar.

Bomba centrifuga

La bomba centrifuga proporciona la energia necesaria
para impulsar la sangre a través del circuito, generando pre-
siones negativas en la linea y cinula venosas, que da lugar
al flujo de sangre hacia la bomba, y presion positiva en la
linea y canula arteriales que permite el retorno de sangre al
paciente.

La carcasa de forma piramidal o de vortice tiene una
toma de entrada apical de acceso central y otra de salida pe-
riférica en la base hacia el enfermo.

La base tiene un iman que se conecta con otro que hay
en el motor que es la unidad magnética, controlada por la
consola, que regula la velocidad del giro del rotor en forma
de revoluciones minuto, generando un flujo rotatorio desde
el centro hacia la periferia de forma centrifuga, que se tras-
mite a la sangre en forma de presion y velocidad.

Estas bombas generan flujo laminar no pulsatil y son de
naturaleza no oclusiva. Modificando la precarga y la post-

carga conseguiremos el flujo o gasto cardiaco deseado en
cada paciente. Todo esto se controla a través de un disposi-
tivo de deteccién de flujo colocado en la linea de salida
(sensor de flujo).®

En general son bombas de flujo continuo, de levitacion
magneética, (el rotor estd suspendido magnéticamente, no
contiene soportes que lo fijen a la carcasa), este hecho dife-
rencial con otras bombas centrifugas, hace que haya menos
friccion entre los elementos formes de la sangre, generando
menos produccion de calor y por tanto disminuyendo las
posibilidades de hemdlisis y la formacion de trombos, que
facilita trabajar con tiempos de coagulacion activada mas
bajos y sobre todo aumenta su durabilidad con respecto a
otras centrifugas. Estas bombas no son oclusivas, por lo
que si la bomba se para o se enlentece lo suficiente como
para no conseguir el flujo anterégrado, la sangre fluira re-
trogradamente, por lo que habra que pinzar la linea arterial.
(Figura 1)

ComponenTes peL sistema. ECMO

Los componentes del circuito estan revestidos interior-
mente por sustancias biocompatibles, lo que reduce la ne-
cesidad de anti-coagulacion y las complicaciones hemorra-
gicas.”

Oxigenador de membrana

Ademas de los anteriores elementos al circuito de ECMO
se le afiade un oxigenador de membrana que da nombre ala

Figura 1.
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asistencia. El oxigenador se compone de una fase gaseosay
una fase sanguinea, separadas por una membrana, que en
el caso de los que se utilizan actualmente en ECMO son de
polimetilpenteno (PMP) impermeables al plasma que favo-
rece su uso continuado durante varios dias manteniendo
un intercambio gaseoso de calidad, evita las fugas de plas-
ma y previene la formacion de microburbujas.®

La transferencia de gas desde la fase gaseosa a la san-
guinea, o viceversa, es motivada por difusion, que es el
movimiento de los &tomos o moléculas de un gas desde las
regiones de mads alta concentracion a las regiones de con-
centracion mas baja.

Mezclador de gas o caudalimetro

Por medio de este dispositivo, formado por un mezclador
de gases que regula la proporcién de oxigeno/aire y un cau-
dalimetro que regula el flujo de esta mezcla que entra en el
oxigenador, se lleva a cabo el aporte de oxigeno adecuado.

El aporte de oxigeno y la eliminacién de didxido de car-
bono (CO2) son relativamente independientes. El control
de la eliminacién de CO2 se realiza variando el flujo de gas
del mezclador; si se aumenta el flujo de gas aumentamos la
eliminacién de CO2 al disminuir la presion parcial de CO2
en la fase gaseosa, muy similar a la respiracion profunda del
pulmén y viceversa.

El control del aporte de oxigeno se lleva a cabo aumen-
tando o disminuyendo la proporcién de oxigeno del gas su-
ministrado por el mezclador.

Intercambiador de calor

Los oxigenadores ademas van provistos de un serpentin
por donde circula agua a una temperatura variable, permi-
tiendo enfriar o calentar la sangre en contacto con dicho ser-
pentin. La sangre que circula por el circuito va perdiendo calor
en su recorrido, por lo que debe mantenerse en normotermia
de 36°, para evitar complicaciones del ritmo cardiaco.

Figura 2.

Recuperacion

ECLS como
puente a...

DAV

(MEDIO O LARGO PLAZO)

Trasplante
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INDICACIONES

La asistencia mecanica circulatoria, (AMC) es conside-
rada una alternativa para el tratamiento en la etapa final de
la Insuficiencia Cardiaca (IC) en la cual el uso obligado de
drogas inotrdpicas, aunque recomendado en estos pacien-
tes con severa depresion del gasto cardiaco, se asocia con
elevada mortalidad a medio y largo plazo.

La decision de emplear un dispositivo de asistencia se
basa en criterios clinicos de Shock cardiogénico en situa-
cién hemodinamica critica con todos los tratamientos mé-
dicos y de soporte agotados, incluyendo inserciéon de un
baloén de contrapulsacion y empleo de al menos dos drogas
inotrépicas y vasoactivas a dosis maxima.

La decision de la implantacion debe de ser rapida, pero
ni muy pronto ni muy tarde, una indicacion precoz somete
al paciente a un riesgo innecesario, pero cuando se demora
la decision, el soporte mecanico no sera capaz de revertir el
deterioro del fallo multiorganico por la hipoperfusion.

Los candidatos potenciales a recibir asistencia mecani-
ca circulatoria de corta duracion se pueden agrupar como
ya se ha comentado en tres grupos importantes. (Figura 2)

Puente a la recuperacion. Puente a la decision. (Cuando
es necesaria la estabilizacion hemodinamica inicial para
permitir el retraso en la decision del objetivo terapéutico).
Puente al trasplante o a la asistencia de larga duracion.

Los criterios o las indicaciones para la implantacion de
una ECMO son muy parecidos a los establecidos para la
asistencia circulatoria, es decir el shock cardiogénico, afia-
diéndose ademas la posibilidad de asistencia respiratoria
en pacientes con fallo respiratorio refractario al tratamien-
to, ya que permite mantener la oxigenacion y la ventilacion
adecuada para evitar el fallo multiorganico, utilizando pa-
rametros ventilatorios que no producen lesion pulmonar
afadida.

Por otro lado, la ECMO como asistencia respiratoria,
asistencia veno-venosa (V-V) estard indicada en:

- Pacientes con insuficiencia respiratoria grave
potencialmente reversible y funcion cardiaca
preservada; como es el caso de neumonias graves,
contusiones pulmonares, estatus asmaticos o
Sindrome de distréss respiratorio del adulto (SDRA).

 Pacientes con fallo precoz del injerto tras trasplante
pulmonar.

» Pacientes en lista de espera para trasplante pulmonar
con gran deterioro y necesidad de intubacion y
ventilaciéon mecanica.

La seleccion adecuada de los pacientes a si como el mo-
mento 6ptimo de su implantacién, dependeran en gran me-
dida los resultados.
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TIPOS DE ASISTENCIA

Los sistemas de asistencia mecanica de corta duraciéon
dependiendo de la localizacion de las canulas pueden dar
soporte:

» Univentricular, cuando dan soporte solo a uno de los
ventriculos. (Asistencia ventricular derecha o izda).
« Bi-ventriculares, dard soporte a ambos ventriculos.

Para soportar el ventriculo izquierdo (VI) se canulan el
apex del VI (excepcionalmente la auricula izquierda) y la
aorta ascendente. Para soportar el ventriculo derecho (VD)
se canulan la auricula derecha (ocasionalmente el apex del
VD) y el tronco de la arteria pulmonar. (Figura 3)

Los sistema de asistencia ECMO, se pueden configurar
para dar soporte cardio-respiratorio, o soporte respiratorio
exclusivamente. (Figura 4)

ECMO veno-arTeriaL [V-A)

Este tipo de asistencia estad indicado para soporte car-
diorespiratorio. La canula venosa, que se conecta a la linea

Figura 3.

ASISTENCIAVENTRICULAR IZDA ASISTENCIA BI-VENTRICULAR

Figura 4.

- ECMO V-A ECMO V-V

Cardiaco - pulmonar Pulmonar

Doble luz yugular
interna,
yugular-vena
femoral.

Yugular interna, AD o Vena
femoral + cardétida, aorta o
arteria femoral.

Canulacién

Mejora
oxigenacion
coronaria.

Disminuye precarga/
aumenta poscarga.

Efecto cardiaco

venosa del circuito, se introduce habitualmente a través de
la vena femoral (VF) y se avanza hasta la auricula derecha,
desde donde recoge la sangre del sistema venoso del pa-
ciente. La canula arterial, que se conecta a la linea arterial
del circuito, se introduce (habitualmente) en la arteria fe-
moral (AF) coman, por la facilidad y rapidez de su abordaje,
por donde la sangre oxigenada en el circuito ECMO retorna
al sistema arterial del paciente (la punta se posiciona en la
arteria iliaca o en la aorta descendente)

ECMO veno-venosa (V-V)

Esta indicada cuando se precisa exclusivamente una
asistencia respiratoria, no da soporte cardiaco directamen-
te, pero al disminuir las resistencias pulmonares mejora la
funcion del VD.

En la ECMO VV la sangre se drena y se reinfunde en el
sistema venoso del paciente (por tanto, el circuito de la
ECMO esta conectado en serie al corazon y los pulmones, a
diferencia de la ECMO VA, donde funciona en paralelo).
Tras oxigenarse y decarboxilarse, 1a sangre se reinfunde en
la auricula derecha (AD) y es eyectada en la circulacion pul-
monar por la propia funcion cardiaca del paciente.

Hay varias posibilidades de configuracion, la canula-
cioén femoro-femoral, la canulacion femoro-yugular y con
una sola canula de doble luz. En la configuracion femoro-
femoral, la sangre se drena de la vena cava inferior,
mediante una canula venosa femoral y se reinfunde me-
diante una canula introducida en la vena femoral (nor-
malmente contralateral) y avanzada hasta la auricula de-
recha. La canula de drenaje suele ser una canula
multiperforada (con orificios laterales y en la punta) de
21-25 Fr, mientras que para reinfusion se utiliza una canu-
la de 17-21 Fr, con orificios solo en la punta. En la configu-
racion femoro-yugular, la sangre se drena de la vena cava
inferior, mediante una canula introducida desde la vena
femoral, con la punta 5-10 cm por debajo de la unién auri-
cula derecha- vena cava inferior; la sangre se reinfunde en
la auricula derecha mediante una canula insertada en la
vena yugular interna, con la punta avanzada hasta la
union auricula derecha-vena cava superior. Esta suele ser
la técnica de eleccion.

La canula de doble luz esta disefiada para drenar sangre
de ambas venas cavas y retornar la sangre oxigenada a la
auricula derecha con el flujo dirigido hacia la valvula tri-
cuspide. La insercion de la canula de doble luz se hace a tra-
vés de la vena yugular interna derecha. Tiene la ventaja de
requerir solo un tnico punto de canulacién y favorecer la
movilidad del paciente.®
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TIPO DE CANULACION

La canulacién puede realizarse a nivel periférico o a ni-
vel central. La canulacion periférica es la mas rapida, indi-
cada en los pacientes mas criticos con dificultades para su
traslado a quir6fano. Puede llevarse a cabo de dos formas
diferentes, bien de manera percutanea mediante la técnica
de Seldinger o por diseccion o a cielo abierto.

En la canulacién a cielo abierto o por diseccion, pueden
utilizarse canulas de mayor calibre, al poder estimar visual-
mente el didmetro de la arteria y la vena, ademas facilita la
observacion directa de posible arteriosclerosis. El paciente
en shock cardiogénico o parada cardiaca el pulso puede es-
tar disminuido o ausente lo que hara mas dificil, insegura y
prolongada la canulacion percutanea.

En la canulacién periférica se suele utilizar la arteria fe-
moral comin y esta puede ocluir la perfusion del miembro
inferior, por lo que se conecta una derivacion a otra canula
de menor calibre que perfundira el miembro a través de la
arteria femoral superficial.

La canulacion central se utiliza con més frecuencia en el
shock cardiogénico poscardiotomia, (con imposibilidad de
desconexion de la circulacion extracorporea) se suelen uti-
lizar las mismas canulas que se usan para el bypass cardio-
pulomonar, que se tunelizan para permitir el cierre de la
esternotomia. Este tipo de canulacion permite un drenaje
mas adecuado y una mayor descompresion cardiaca que la
canulacion periférica, ademds como la sangre entra en la
aorta ascendente, se produce menos flujo retrégrado y me-
jor oxigenacion de la parte superior del cuerpo, pero requie-
re la estereotomia tanto para la implantacion como para la
decanulacion, ademés de mayor riesgo de hemorragias,
mediastinitis.’

IMPLANTE

IMPLANTE. ASISTENCIA CARDIO-CIRCULATORIA

La canulacion se llevara a cabo generalmente en quir6-
fano por el equipo de cirugia cardiaca junto con el equipo de
perfusion, que pondran en marcha la asistencia ventricular.

La preparacion del paciente sera igual que los pacientes
de cirugia cardiaca, canalizar una via venosa periférica de
grueso calibre y otra central, asi como la monitorizacion de
la presion arterial (si es posible radial derecha). Analitica
completa que incluya lactato, gasometria arterial y venosa,
estudio de coagulacion, sin olvidar las pruebas cruzadas y
la reserva de hemoderivados.

Si el paciente no dispone de un catéter de Swan-Ganz y
estd indicada su colocacion, es conveniente colocarlo antes
de la canulacion, por las dificultades para avanzar el catéter
una vez que esta colocada la canula venosa. Se colocaran

Monografico

los electrodos de desfibrilacion externa, por si aparecieran
arritmias supra-ventriculares durante la implantacién por
estimulo auricular con las canulas.

Los componentes del circuito estan revestidos interior-
mente por sustancias biocompatibles, lo que reduce la ne-
cesidad de anti-coagulacion y las complicaciones hemorra-
gicas, pero a pesar de esto, para evitar la coagulacion del
circuito, sera necesario mantener un nivel adecuado de an-
ticoagulacion con la infusion de heparina no fraccionada.
En algunos centros una vez colocadas las canulas (canula-
cion central) e iniciada la asistencia aconsejan revertir la
heparina, aunque en estudios recientes se indica que la pro-
tamina puede alterar las propiedades de biocompatibilidad
de los circuitos, revestidos con heparina.

Una vez comprobada la ausencia de sangrado durante al
menos cuatro horas se inicia de nuevo la perfusion de he-
parina para mantener un tiempo de coagulacién activado
entre 150-170 seg., (segln el protocolo de cada centro o las
condiciones del paciente) asi como un aPTT entre 50-60,
durante la asistencia.

En el caso de que el paciente sea portador de un BIACP
previo a la colocacion de la asistencia, no hay consenso en
cuanto a la necesidad de mantenerlo. Unos grupos defien-
den que puede comprometer el flujo de la asistencia ventri-
cular, dado que el inflado puede interferir en el momento
de la eyeccion del dispositivo de asistencia. Otros grupos
defienden que es beneficioso las primeras 48-72 horas has-
ta la estabilizacion, ya que disminuye la postcarga, favore-
ciendo el GC propio del paciente y se mantiene cierta pulsa-
tilidad arterial.

IMPLANTE DE ECMO

Suimplante es sencillo y se puede llevar a cabo de forma
percutinea a través de un acceso femoral. Si la situacion del
paciente condiciona la colocacion en el box de la unidad de
cuidados intensivos, esta se llevara a cabo también por el
equipo de cirugia cardiaca (cirujanos y enfermeras) y el per-
fusionista. El abordaje a los vasos suele ser periférico, aun-
que si se precisa en el postoperatorio de cirugia cardiaca,
puede llevarse a cabo una canulacion central, colocando la
canula de drenaje en auricula derecha y la canula de retor-
no en la raiz adrtica.

Antes del inicio de la canulacidn, ya sea en quir6fano o
en el box de cuidados intensivos, el perfusionista realizara
un Tiempo de Coagulacion Activado (TAC) basal y se proce-
der4 a la heparinizacion con 1 mg./kg. de heparina, seguido
de un TAC de respuesta antes de iniciar la terapia.

La eleccion del tamafo de las canulas vendra determi-
nada por el calibre de los vasos, pero siempre seran las de
mayor calibre posible, que aseguren el flujo necesario tanto
para el drenaje venoso como para el flujo arterial, que debe-
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ran permitir al menos el 60% del gasto cardiaco necesario
en el paciente.

En la canulacién periférica, tanto en la ECMO VV como
en la ECMO VA, se suele utilizar habitualmente una canula
larga de drenaje en la vena femoral, de tal forma que el ex-
tremo distal de la canula quede posicionado en vena cava
inferior. (unién vena cava inferior-auricula derecha)

La canula de retorno va a ser siempre una canula corta
que se posicionara seglin se trate de una ECMO V-V 0 ECMO
V-A: en ECMO V-V, habitualmente vena yugular interna de-
recha, y en ECMO V-A, habitualmente arteria femoral, pu-
diendo ser canuladas, en este caso, arteria y vena del mismo
lado. (La punta se posicionara en la arteria iliaca o en la aorta
descendente distal). A la canula arterial femoral, se conecta
una canula de menor calibre en la femoral superficial para la
perfusion del miembro inferior, ya que al quedar ocluida la
femoral comn interrumpe el flujo hacia la pierna.

MANEJO

ManNeJo. ASISTENCIA CARDIO-CIRCULATORIA

Una vez que ha sido instaurada la asistencia y se alcanza
el soporte circulatorio 6ptimo y el paciente esta estabiliza-
do, de tal manera que se garantice la perfusion de todos los
organos diana, se intentara mantener los siguientes para-
metros:

Prension arterial media mayor de 60 mmHg. Saturacion
venosa mixta de O2 entre 60-70%. Diuresis mayor de 20cc
hora. Cifras de Lactato normales.

Figura 5.

COLAPSADO

Autor: Andy Pybus. Obtenida de http://www.ecmosimulation.com/

En ocasiones es conveniente reducir o incluso retirar los
farmacos inotropicos para disminuir el consumo miocardi-
co de oxigeno. A diferencia de la ECMO, no es imprescindi-
ble que la valvula aortica se abra en cada ciclo cardiaco, ya
que al estar la canula de drenaje en el apex del ventriculo o
en la auricula izda., el ventriculo izdo., se descargara ade-
cuadamente.

Como se ha comentado, estas bombas generan un flujo
laminar no pulsatil, que ocasionard modificacién en la
onda de la presion arterial, El flujo no pulsatil ademés de
modificar la onda de presion, que se vera practicamente
plana, (por lo que habra que controlar solo la presion arte-
rial media), también puede modificar los resultados de la
pulsioximetria al no captar la presioén de pulso, lo cual hara
necesario la monitorizacion de la oximetria cerebral para
poder controlar este parametro.™

Este tipo de bombas ademds no son oclusivas, por lo
que hay que tener en cuenta que si la bomba se para o se
enlentece lo suficiente como para no conseguir el flujo an-
terogrado, es decir hacia el enfermo, por la disminucién de
las revoluciones o cualquier otro evento, la sangre fluira re-
trogradamente, desde la zona arterial hacia la zona venosa,
por lo que habra que pinzar primero la linea arterial y luego
la linea venosa. Por ello habra que tener siempre dos clanes
ala vista o proximos al sistema.

En condiciones optimas de precarga y poscarga al au-
mentar las revoluciones por minuto (rpm) aumentara el flujo
de labomba y a la inversa. Siempre con un minimo segtn el
tipo de bomba. El flujo establecido puede verse modificado
por las condiciones hemodinamicas del paciente, tanto de la
precarga como de la poscarga. A menor volemia o precarga
menor flujo de asistencia y a la inversa, incluso sin modificar
las revoluciones. Este concepto es muy importante de enten-
der dado que en ocasiones, queriendo aumentar el flujo o la
asistencia, se aumentan las revoluciones sin obtener la res-
puesta deseada, pudiendo provocar que la canula de drenaje
«cavite» o aspire en vacio. En otras ocasiones el drenaje pue-
de verse alterado por mal posicion de las canulas, trombosis
o taponamiento. (Figura 5)

Por otra parte también es importante recordar que a un
mayor aumento de la presion arterial, (aumento de las re-
sistencias vasculares periféricas) puede haber un menor
flujo de la bomba, por autorregulacion. Por todo ello se de-
ben de revisar los parametros establecidos y anotarlos cada
8h.y en el momento de algin cambio.

Maneso pe ECMO

Ademas de todo lo descrito anteriormente para el ma-
nejo de la asistencia ventricular, hay que tener en cuenta
que la oxigenacion depende principalmente del flujo san-
guineo a través del circuito ECMO en relacion con el gasto
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Figura 6. La circulacién en ECMO

(A)
(A) ECMO veno-arterial

circulacién tipica.

doi:10.1186/2049-6958-9-55

(B)
(B) ECMO V-A
Con aumento del Flujo VI

Esquema de la circulacién durante la ECMO
Las flechas rojas o rosadas = sangre oxigenada; Las flechas azules = sangre sin oxigeno; flechas hacia abajo =
gasto cardiaco; flechas hacia arriba = salida de ECMO.

Choi et al.: Application of veno-arterial-venous extracorporeal membrane oxygenation in differential hypoxia. Multidisciplinary Respiratory Medicine 2014 9:55.

(®)
(C) ECMO V-V

cardiaco del paciente, mientras que la eliminacioén del di6-
xido de carbono depende del flujo de gas a través del oxige-
nador (denominado flujo de gas de lavado).

Durante la ECMO veno-venosa, tanto el drenaje como la
reinfusion ocurren a nivel del sistema venoso sistémico y
por tanto, una cierta fraccion del flujo sanguineo drenado
hacia el sistema ECMO consiste inevitablemente, en sangre
oxigenada recientemente liberada por el sistema de asis-
tencia extracorpOreo. La magnitud de esta recirculacion
afecta directamente al aporte de oxigeno periférico, la in-
tensidad de esta recirculacion dependera de la localizacion
de las canulas.

En la ECMO veno-venosa atrio-femoral, el flujo es diri-
gido desde la canula de infusion hacia la canula de drenaje
facilitindose la recirculacion, mientras que el fémoro-atrial
puede reducir ésta al dirigir mas directamente la sangre
oxigenada proveniente del circuito extracorpéreo hacia la
valvula trictaspide.”

En el caso de la V-A, si el retorno de la sangre (la entrada
en el paciente) se produce a nivel de la arteria subclavia o el
tronco braquiocefalico, 1a sangre mas oxigenada estara mas
cerca del corazdn y la cabeza, ademas de aportar mayor
movilidad al paciente, mientras que el acceso femoral obli-
ga a un reposo en cama y requerira la perfusion de la pierna
con una canula afiadida.

Ademas de todo esto dependiendo de la funcién cardia-
ca nativa, la mezcla de la sangre procedente del circuito

ECMO y de la sangre bombeada por el corazon, se mezcla-
ran de forma mas proximal o distal. (Figura 6)

Cuando el ventriculo izdo., es capaz de generar un gasto
cardiaco importante (sobre todo en la fase de recupera-
cion), este flujo o gasto competird con el que aporta el dis-
positivo extracorporeo en la aorta descendente desde la fe-
moral, entonces se producira lo que se denomina «Sindrome
de Arlequin» o «Norte-Sur», la parte inferior del cuerpo
estara mas oxigenada que la parte superior (donde se en-
cuentran los érganos que requieren oxigenaciéon mas im-
portante (cabeza y perfusion coronaria).” (Figura 7)

También puede haber otras causas que ocasionen este
sindrome, por lo cual es importante recordar, que para co-
nocer la oxigenacion real de los 6rganos diana (corazon y
cerebro) la recogida de muestras para los gases arteriales
debera ser una arteria periférica, tanto arteria radial dere-
cha como izda., en general lo méas alejada posible del pun-
to de entrada de la sangre procedente del circuito ECMO.
(Figura 8)

Una vez instaurada la asistencia con ECMO el flujo debe
ajustarse a las necesidades de cada paciente con el objetivo
de preservar la funcion de todos los 6rganos y recuperar los
que estén danados. El flujo debe de ser suficiente para
mantener la perfusion sistémica adecuada, controlando la
diuresis, el nivel de saturacion venosa mixta y el acido lac-
tico, pero por otro lado el flujo no debe de ser tan alto como
para impedir la circulaciéon pulmonar, para evitar el desa-
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Figura 7.

Respiratory Failure

Deoxygenated Blood
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of the Body

Recuperating Heart

Hyperoxygenated Blood
Supplied to the Lower Parl
of the Body

Lotzetal, Ci 2014;130:1095-1104
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rrollo de trombos pulmonares, por lo que el soporte com-
pleto no conviene mantenerlo durante largos periodos de
tiempo.

Figura 8.

Wong JK, Smith TN, Pitcher HT, Hirose H, Cavarocchi NC. Cerebral and Lower Limb Near-
Infrared Spectroscopy in Adults on Extracorporeal Membrane Oxygenation. Artificial
Organs, 36: 659—667.d0i:10.1111/}.1525-1594.2012.01496.X

Debe vigilarse que se mantengan las presiones de lle-
nado adecuadas para poder mantener el flujo de bomba
marcado, por lo que es conveniente disponer de una via
venosa canalizada con un abocath de calibre grueso, para
afnadir volumen si fuera necesario, que habra sido canali-
zada antes de la implantacion de la ECMO ya que al estar
heparinizado el paciente se deben restringir todas las pun-
ciones.

La necesidad de optimizar al maximo la precarga y la
poscarga es otra caracteristica similar a la asistencia ventri-
cular, al tratarse también de una bomba no oclusiva depen-
diente de estas para conseguir el flujo constante programa-
do. También sera similar a lo descrito en cuanto a la ausencia
de la pulsatilidad y sus repercusiones.

En el caso de los pacientes con funcion cardiaca mar-
ginal es importante estimular el inotropismo a pesar de
tener colocada la asistencia extracorpdrea, ya que mante-
ner el latido cardiaco ayuda a disminuir el estasis de san-
gre intracardiaca y reducir la posible aparicién de trom-
bosis.

Los parametros de ventilacion también deben modifi-
carse y ajustarse para evitar la lesion pulmonar. En general
se aplicara una FiO2 baja, volimenes tidal pequefos y fre-
cuencias bajas (parametros de descanso) con PEEP sufi-
ciente para evitar la atelectasia.

La anticoagulacion requiere un manejo muy especial, se
realiza también con heparinizacion controlada con el tiem-
po de coagulacion activada (TAC) que se mantendra alrede-
dor de 150-180 segundos (siempre segtn el protocolo de
cada centro).

CuiDADOS

CUIDADOS DE LA ASISTENCIA CARDIO-CIRCULATORIA

Los cuidados de estos pacientes asi como su monitori-
zacion son muy parecidos a los pacientes del postoperato-
rio de cirugia cardiaca.

Monitorizacion continua de tension arterial invasiva,
presion venosa central (si se trata de una asistencia univen-
tricular de VI, se debe implantar un catéter de Swan-Ganz),
saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, temperatura
central y periférica, diuresis horaria y cantidad y aspecto
del liquido acumulado a través de los drenajes. También en
cuanto a los cuidados del paciente con ventilacién mecani-
ca, infeccidn, etc., seran igual que cualquier paciente del
postoperatorio de cirugia cardiaca.

Vigilancia de los cambios de las constantes hemodina-
micas relacionadas con la volemia, (PCP, PVC, etc.,) que
ante cualquier cambio no solo hay que anotarlo sino que
habra que notificarlo por si se considera tomar las medidas
oportunas de la manera mas inmediata posible.
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Es importante controlar las presiones de llenado (pre-
carga), pues de ello dependera el volumen de eyeccion, o el
flujo de la bomba que queremos mantener. Para evitar la
aparicion de edema intersticial, se recomienda el reempla-
zo de volumen con sangre o hemoderivados incluso albu-
mina mejor que cristaloides. Sin embargo hay que manejar
con cuidado la volemia, no sobrecargando el ventriculo de-
recho, sobre todo en la asistencia ventricular izda.

Evitar especialmente la congestiéon pulmonar. La situa-
cion de edema pulmonar se traduce en un mayor GC dere-
cho, lo cual se puede mejorar aumentando GC izquierdo y/o
disminuyendo GC derecho. Cuando aparece en la asistencia
Biventricular habra que programar adecuadamente las re-
voluciones por minuto (rpm/GC). En la asistencia ventricu-
lar izquierda, aumentar las rpm/GC izquierdo, disminuir
vasodilatadores pulmonares, disminuir inotropicos. En la
AV. derecha, disminuir rpm/GC derecho, colocar Balon In-
traaortico de contrapulsacion (BIAC) y revisar los inotrdpi-
cos. Si con estas medidas no se consigue el objetivo, se debe
valorar mediante ecocardiografia transesofagica (ETE) la
posicion de las canulas y la existencia de derrame pericar-
dico que pudiera impedir el correcto llenado del dispositivo
0 los ventriculos por compresion extrinseca.

El uso de inotropicos también se controlara de manera
especial y se procurara disminuir de manera progresiva.

Controles de anticoagulacién mediante el Tiempo de Coa-
gulacion Activado (TCA 6 ACT), que se explica mas adelante.

Se debe realizar una inspeccion meticulosa de todo el
circuito al menos una vez al dia. Si se apareciera alguna de
las formas de deposito, se debe revisar los niveles de anti-
coagulacion/antiagregacion.

Como regla general, los depositos pequenos, de color
blanco (fibrina), inméviles y localizados en el circuito de
VD, no suelen producir problemas importantes. Sin embar-
go los de gran tamafio, oscuros (trombo), con movilidad y
situados en el circuito de VI pueden llegar a requerir un
cambio del dispositivo. Vigilar la posicion y fijacion de las
tubuladuras, controlar los flujos y las revoluciones por mi-
nuto (RPM).

Los objetivos principales seran: Flujo de bomba estable
(acorde a la superficie corporal y necesidades). Presion ar-
terial media mayor de 60 mmHg., mantener volemia ade-
cuada, con presion venosa central entre 10-15 mmHg., diu-
resis > 0.5 — 1 cc/Kg/h., Sat.02v.mixta de 60 - 70%. HCTO
25-30%. Disminuir el Lactato. Evitar las complicaciones de
manejo del dispositivo. Evitar infecciones. Control estricto
de la coagulacion (controlar hemorragias, tromboembolis-
mos).

Los pacientes portadores de desfibrilador automatico
implantable deben mantener el dispositivo en funciona-
miento, en caso de asistencia univentricular.

Monografico

Cuipapo b ECMO

Cuando se decide la colocaciéon de un soporte ECMO, la
preparacion del paciente consistird en conocer la situacion
real del paciente antes del implante, para poder valor la re-
percusion y la evolucion de los distintos parametros, para
lo cual:

Antes del implante

- Extraer analitica completa (si hace mas de 2 horas
de la dltima): bioquimica (con determinacioén de
acido lactico) hemograma, hemostasia y gasometria
arterial.

« Cruzar y reservar 4 unidades de concentrados de
hematies.

Dependiendo de los resultados de la analitica

esta indicado antes de la colocaciéon de ECMO,
transfundir concentrado de hematies si hematocrito
< 30%. Plaquetas si recuento < 100.000/mmg3.
Plasma fresco, si alteraciones de la coagulacion.

« Iniciar el protocolo de profilaxis antibiética. La
primera dosis se administrara previa al inicio del acto
quirtrgico. Se mantendra 48 horas tras la colocacion
del ECMO.

Si precisa balén de contrapulsacion intraadrtico inten-
tar colocarlo por femoral izquierda (para preservar la dere-
cha para la colocaciéon del ECMO).

Si precisa catéter de Swan-Ganz intentar colocarlo pre-
vio a la inserciéon del ECMO

Canalizar la arteria para el control hemodindmico y la
toma de gasometrias. Segtin la arteria canulada para el sis-
tema ECMO, sera la radial derecha siempre que se canule la
arteria femoral de cualquier lado o la subclavia izquierda y
la radial izquierda si la canula arterial estd colocada en la
subclavia derecha.

Revisar la dotacion para la doble monitorizacion de la
saturacion de O2, debido a que el sistema ECMO (con canu-
lacion femoral) oxigenara principalmente la parte media-
baja del cuerpo y el respirador la parte media-alta del cuer-
po. Por lo tanto colocar un sensor en frente o pulpejo de la
oreja del paciente y otro sensor en dedos del pie del pacien-
te (en canulacion arteria femoral lo colocaremos en el mis-
mo miembro inferior).

Dada las reacciones que se producen al contacto de la
sangre con las canulas, el circuito y la membrana del oxige-
nador, antes de iniciar el implante los pacientes tiene que
estar anticoagulados, para lo que se utiliza dosis en bolo y
perfusion de heparina sédica no fraccionada.

Tanto el sistema como las canulas estan tratados para
que produzcan la menor alteracién posible, lo que nos per-
mite poder retrasar el inicio de la anticoagulacién en casos
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de alteraciones de la coagulacion y/o hemorragia activa del
paciente.

El control de la anticoagulacion se realizara mediante la
determinacion del tiempo de coagulacion activada (TCA).
Cada centro establece su propio protocolo pero en general
se siguen los siguientes pasos:

« Paciente anticoagulado previa colocacion del ECMO:
— Si estad anticoagulado con heparina de bajo peso

molecular se suspendera la misma
inmediatamente, tras conocer que se va a colocar
el ECMO y se iniciara anticoagulacion con
heparina no fraccionada (heparina sédica). La
dosis inicial se determinara mediante la realizacion
de un TCA.

« Paciente no anticoagulado previa colocacion del

ECMO:

- En los pacientes no anticoagulados pero que
tengan trastornos de la coagulacion también se
debera realizar TCA previo y actuar segtn el
resultado.

- Los pacientes no anticoagulados y sin problemas
de hemostasia recibiran bolo de heparina s6dica
de 1 mg/Kg. Puede administrarse un segundo bolo
si se prolonga la colocacion de la cdnula venosa.
(30 minutos), se repetira un nuevo TAC y si es
inferior a 200 seg., administrar un segundo bolo
de 0,5 mg/Kg.

Una vez colocadas las canulas y conectado el circuito se
iniciara la ECMO con los parametros en el mezclador aire/
oxigeno del ECMO al 100%. El flujo del caudalimetro sera 1:1
respecto al de la bomba y flujo de gasto inicial se puede fijar
en 50 — 80 ml/Kg/min. Es conveniente comenzar con un flu-
jo de 20ml/kg./min e incrementar gradualmente cada 5 -10
min 10ml/kg/min. Hasta alcanzar el flujo deseado obser-
vando tanto las condiciones del paciente como del circuito.

Durante la asistencia

La cantidad y naturaleza invasiva del equipo ECMO su-
pone un aumento del riesgo de infeccion en un paciente
que ya esta en estado critico. El uso del intercambiador del
calor en el circuito produce una pérdida de informacioén
respecto a los cambios de temperatura como sintoma de un
proceso infeccioso, por ello es importante extremar las me-
didas de asepsia: lavado de manos, utilizaciéon de solucio-
nes alcoholicas, técnicas estériles ante la manipulacion de
las vias, aspiracion de secreciones, etc., se hara control ana-
litico diario para detectar parametros de infeccion y se apli-
caran los protocolos habituales de neumonia cero y bacte-
riemia cero.

La anticoagulacién se mantendra mediante la perfusion
continua de heparina a dosis de 2 mgr./kg. y se modificara
con el objetivo de mantener el tiempo de coagulacion acti-
vado (TCA) entre 160-180 seg. En situaciones normales, 10
unidades de heparina por kg./hora se obtienen un TAC 1,5
veces la cifra basal, sin embargo en los pacientes con sopor-
te vital extracorpéreo, ya sea la asistencia ventricular o la
ECMO es dificil establecer una concentracion estandar, ya
que se modificara en funcion del recuento de plaquetas o
leucocitos, o por hipercoagulabilidad que necesitaran ma-
yor dosis de heparina, o bien si existe trombocitopenia, in-
suficiencia renal o tiene fibrina circulante, que pueden ne-
cesitar menor dosis de heparina.

La anticoagulacion terapéutica, aceptada por la ELSO
esta definida por un rango de TCA entre 150 y 200 seg., y que
generalmente se obtiene con la infusién de Heparina de 20-
50 unidades/kg./h. Se aconseja no afiadir bolos durante el
mantenimiento de la terapia, exceptuando el bolo inicial que
sera de 1-1,5 und./kg, con objetivos de TAC de 200.

También se pueden utilizar otro tipo de mediciones
para el control de la anticoagulacién, como el aPTT, trom-
boelastrograma, pero la ventaja del TCA es que se puede
medir ala cabecera del paciente, la respuesta es inmediata y
pueden tomarse las decisiones de dosificacion que a menu-
do requieren una actuacion rapida.

Una alternativa son los test cuantitativos, que se basan
en la medicion de la heparina circulante, la prueba de de-
terminacion de heparina utiliza el principio de titulacién de
heparina/protamina, para determinar cuantitativamente la
concentracion de heparina en la muestra. Con estos siste-
mas también se puede determinar la dosis respuesta a la
heparina a fin de estimar la dosis minima de heparina re-
querida para conseguir el tiempo de coagulacion diana de-
seado. Este modo se puede utilizar durante un procedimien-
to para calcular la cantidad adicional de heparina necesaria
para mantener la concentraciéon deseada.

Tiempo de Trombina con altas dosis de heparina, es un
test cuantitativo que se correlaciona bien con las concen-
traciones de heparina porque mide las concentraciones de
fibrin6geno (activado por la trombina) en fibrina. Propor-
cionando un reflejo directo de la actividad antitrombotica
de la heparina.

Es dificil medir las diferentes etapas de la coagulacién en
forma aislada y muy especialmente la etapa II, porque en ella
la protrombina se convierte en trombina con el auxilio de la
tromboplastina (sea extrinseca o intrinseca) y calcio, mani-
festandose el punto final de esta reaccion por el paso de fibri-
nogeno a fibrina, que seria la etapa III de la coagulacion.

El tiempo de protrombina es la prueba mas importante
para medir la etapa Il e indirectamente la etapa III. Se trata
de un tiempo de coagulacién obtenido al agregar al plasma
un exceso de tromboplastina histica y calcio. Mide los nive-
les de factor I (fibrindgeno), factor II (protrombina), y facto-
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res V, VII y X. Es decir que el nombre de esta prueba daria
una idea equivocada, porque no es sdlo el factor II el medi-
do, sino todos los factores intervinientes en la etapa II.

Tiempo de tromboplastina parcial (PTT). Es un tiempo
de recalcificacion del plasma sin plaquetas al que se agrega
un sustituto plaquetario (tromboplastina parcial). Consti-
tuye una medida del sistema intrinseco de coagulacion; no
mide deficiencias del factor VII, necesario solo en el siste-
ma extrinseco. El plasma del paciente provee todos los fac-
tores de coagulacion, excepto el ion calcio y las plaquetas.
El anticoagulante remueve el calcio de la sangre y la centri-
fugacion, las plaquetas. E1 PTT depende de la totalidad de
factores de coagulacion involucrados en las etapas I, [L y III,
excepto calcio, plaquetas y factor VIL.

En general el tiempo de tromboplastina parcial resulta
mas sensible para detectar valores bajos de factores de la
primera etapa de coagulacion (XII, IX, VIII) que para los de
las etapas Iy IIL.

Independientemente de los test que se utilicen, que en
general suele ser el TCA, se debe realizar un seguimiento
individualizado y continuo (cada 2h), incluso si es necesa-
rio cada hora, sobre todo en las primeras 24 - 48 h, y ajustar
la anticoagulacion a las circunstancias concretas de cada
paciente, en cada momento (hemorragia, necesidad de
cambio de bomba o de sistema, eventos trombdticos, etc.).
Estos rangos de TCA deben ser algo inferiores en los pa-
cientes poscardiotomia (140-170 seg), por el mayor riesgo
de hemorragia; incluso, no debe administrarse heparina si
el drenado toracico es mayor de 100ml/h. y deberan mante-
nerse algo mas elevados en el caso de flujos de bomba me-
nores, sobre todo durante la desconexion.

En esta situacion es importante minimizar al maximo la
manipulacién y las movilizaciones de las canulas, vigilar
signos de sangrado, mucosas, heridas, no retirar coagulos o
costras que se pudieran haber formado y un mantenimien-
to de apdsitos secos y bien fijados. Evitar toda clase de pun-
ciones para analiticas o canalizacion de vias, traumatismos
durante el cuidado de la boca o en las aspiraciones, etc..

Tanto el mantenimiento de esta anticoagulacion, como el
contacto con las superficies extrafias, asi como las altas pre-
siones tanto negativas como positivas a las que esta sometida
la sangre en el circuito, existird un consumo continuo de cé-
lulas sanguineas, (hemolisis) por lo que es necesario un rigu-
roso control del hematocrito (que debe mantenerse por enci-
ma de 30%) y de las plaquetas, (mantener igual o superior a
1000.000/mm2).

Por ello deberemos controlar el suministro de concentra-
do de hematies y hemoderivados en cada turno y comunicar
al banco de sangre el posible aumento de las necesidades.

Al finalizar la colocacion del ECMO se realizara gasome-
tria del sistema y se modificaran los pardmetros del mezcla-
dor segin los niveles de CO2 y la relaciéon PaO2 /FiO2. En el
seguimiento posterior realizamos controles gasométricos

cada 8 horas (por turno de enfermeria) tanto del sistema
(que realizara el perfusionista), como del paciente. Si entre
los controles pautados se detecta desaturacion también hay
que realizar gasometrias del sistema y paciente para valorar
cuales son los parametros a modificar.

La toma de la muestra para el andlisis de los gases arte-
riales se hara siempre en el punto mas distal a la entrada de
la de sangre procedente del circuito.

Los objetivos respiratorios a lograr son:

- Saturacion arterial de O2: ECMO Veno-Arterial >95%
ECMO Veno-Venoso 85-92%

» PaO2 > 60 mmHg

» Pa0O2/ FiO2 del paciente >200

« Pa02/FiO2 del ECMO>150

» PaCO2 35— 45 mmHg

* pH735-745

Si el oxigenador de membrana proporciona una PaO2 /
FiO2 < 150 aumentaremos la FiO2 al 100% y repetiremos la
gasometria 1 hora después. También revisaremos el oxige-
nador para detectar la presencia de coagulos o fibrina en el
mismo.

Si persiste PaO2 /FiO2 < 150 hay que cambiar el oxige-
nador (por tanto también todo el sistema) en las 4h siguien-
tes. Hay que tener en cuenta que en el proceso de desco-
nexion, hay que ir aumentando los pardmetros del
respirador (sobre todo volumen corriente y frecuencia res-
piratoria, la FiO2 no debe modificarse)

Los objetivos hemodindmicos que debemos intentar
conseguir tras la colocacion del ECMO son:

« Flujo inicial del ECMO 50 — 80 ml/Kg./min.

« Presion arterial media > 65 mmHg.

- Indice cardiaco > 2.5 I/min./m2.

« Presion de enclavamiento de arteria pulmonar
(PEAP) 8-14 mmHg

- PVC 8-10 mmHg.

- Saturacién venosa mixta >65%.

» Restauracion de la diuresis (>0,5 ml/Kg. /h.)

 Disminuir el acido lactico en las primeras 4 horas.

Algunos sistemas, incorpora a la pantalla principal el
registro de las presiones del circuito ECMO, que nos pro-
porciona la informacién del estado del paciente, de las ca-
nulas, de la bomba y del oxigenador de membrana. En
otros modelos también pueden medirse presiones intrasis-
tema, pero la consola no nos facilita directamente los da-
tos, por lo que precisa conexién a un monitor adicional.
(Figura 9-10)

- P1: presién negativa de succion venosa (valores
normales hasta -70 mmHg).
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Figura 10.

P1. Presion P2. P3.

Presion antes de Presion después de
membrana.
Maximo
250-300

membrana.

Maximo
250-300

Resistencia a la aspiracién aumentada:
Canula venosa acodada

Hipovolemia

Taponamiento

Neumo o Hemotorax

Fallo de bomba:
Mecanico.
Trombo en bomba

Fallo de oxigenador:
Trombo en oxigenador

Obstdculo a la eyeccién:
Cénula arterial acodada.
Paciente incorporado
Obstruccion en la canula.

Figura 9.

La monitorizacién de las presiones del circuito

nos proporciona informacion de:

| | | Ciinula de drenaje.
| Canula de reinfusion Salida del paciente
| entradaal paclente |

P1. Presicén

Mixima (- 70)
Mixime 250 - 300

(59

P3. Presion despuds
de membrana,

#El estado del paciente 1

#De la cdnulas

PL Presidn antes de
membrana,

Miiximao 250 - 300

#De la bomba

»Del oxigenador

« P2:presion entre la bomba y el oxigenador (valor
maximo de la normalidad entre 250 - 300 mmHg).

« P3:presion entre el oxigenador y la canula arterial
(valor maximo de la normalidad entre 250 — 300
mmHg).

« Diferencial de presion (calculado) AP (P2 — P3)

Algunos sistemas, también lleva integrado un sensor de
medicion de parametros sanguineos de saturaciéon venosa
de oxigeno, hematocrito y hemoglobina, lo que evita las mul-
tiples extracciones que son necesarias. También mide la
temperatura venosa y la arterial.

Otros cuidados especiales

El paciente con ECMO puede presentar complicaciones
neuroldgicas de etiologia isquémica, embolica y hemorra-
gica. Cada dia debe realizarse una ventana de sedacion (a
partir de las 12h de inicio del ECMO) para valorar estado
neuroldgico y siempre que se pueda, mantener al paciente
con el minimo grado de sedacion. En el caso de utilizar pro-
pofol, hay que tener en cuenta que puede alterar el normal
funcionamiento del oxigenador debido a la formacion de
depdsitos de grasa. La exploracion neurologica debe ser
diaria y ante deterioros hemodinamicos, y/o respiratorios
(pupilas, reflejos, etc.).’s

El control de las glucemias se llevara acabo igual que en
los pacientes del postoperatorio de cirugia cardiaca, evitan-
do las tendencias a la hipoglucemia de estos pacientes.

Los cuidados especiales que requerirdn seran funda-
mentalmente enfocados al control del dispositivo y las dife-
rencias en cuanto al control del color y la temperatura de
las extremidades (signos de isquemia, livideces, etc.,) sa-
biendo que los pulsos pedios generalmente estan ausentes.

Se debe realizar una inspecciéon meticulosa de todo el
circuito al menos una vez al dia, ademas de controlar el ni-
vel de bateria y el nivel del agua del intercambiador de tem-
peratura.
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Figura 17.

Desconexion peL ECMO

Se debe hacer de forma progresiva. Disminuir el flujo de
la bomba del ECMO 500 ml y ver respuesta en PA media,
presion diferencial de pulso, PCP y FEVL. Si es bien tolerado
se ird disminuyendo progresivamente en 24 horas. Si cuan-
do se alcanza un flujo de < 2 I/min persiste estabilidad clini-
cay cumple los criterios se proceder a la desconexion. Hay
que tener en cuenta que a medida que vayamos disminu-
yendo el flujo del ECMO habra que ir aumentando los para-
metros de la ventilacién mecanica.

En el momento del destete de ECMO ha de tenerse espe-
cial atencién a la anticoagulacion, ya que al proporcionar
menores flujos se ha de mantener al paciente mas anticoa-
gulado. Ante flujos de bomba inferiores a 1,51/min, el ACT
debe ser superior a 200 s.

Las primeras horas se llevara a cabo una vigilancia mas
estrecha por la posibilidad de que reaparezca la inestabili-
dad hemodinamica.

RIESGOS Y COMPLICACIONES

Aunque la aplicacion tanto de la asistencia cardiocircu-
latoria, pero sobre todo de la ECMO, han sido unas técnicas
cuestionadas por los riesgos y las complicaciones asocia-
das, actualmente hay suficiente evidencia que demuestra
que es la Ginica alternativa para el rescate de pacientes en
situacion de gravedad tanto del shock cardiogénico o la in-
suficiencia respiratoria aguda, en los que la respuesta al tra-
tamiento convencional es insuficiente o ineficaz.*

Los resultados publicados demuestran que hay una
gran morbilidad asociada, aunque estos estudios y resulta-
dos, estan limitados por la gran heterogeneidad y la falta
de uniformidad en las definiciones de las complicaciones,
sirven para un analisis de riesgo beneficio y para mejorar
las técnicas.”

El estudio (no muy actual, dado los cambios y modifica-
ciones que se van incorporando por las distintas experien-

cias acumuladas) publicado por JoHn Ranjit en 2011, puede
servirnos de guia o aproximacion a las posibles complica-
ciones. En ese estudio multicéntrico, obtenian unos resul-
tados sobre las mismas de: sangrado (21%), infeccion (5%),
insuficiencia respiratoria (3%), hemdlisis (5%), y disfun-
cion neuroldgica (11%).®

Es importante destacar que estos hallazgos pueden ser
una consecuencia de la condicién que provoco la ECMO, en
lugar de una complicacion del proceso de oxigenacién por
membrana extracorpdrea.’

Las complicaciones pueden aparecer durante la canu-
lacion, durante la conexion y el mantenimiento del circui-
to o durante la desconexion del mismo, y pueden estar re-
lacionadas con el paciente, con las cinulas o con el circuito
en si.

Los riesgos y complicaciones de la asistencia mecanica
cardiocirculatoria y de la ECMO son frecuentes y algunas
de ellas implican un riesgo vital importante para el pacien-
te, el éxito, depende del reconocimiento PRECOZ, la elabo-
racion de pautas de actuacion concisas y claras, asi como la
adecuada formacion de TODO el personal implicado en la
asistencia a estos pacientes.

RELACIONADOS A LA PATOLOGIA

Debido a la complejidad de estos pacientes, hay que te-
ner en cuenta todas sus caracteristicas diferenciales, inten-
tado disminuir las posibles complicaciones que se puedan
asociar de esta situacion: Distension ventriculo izdo., Insu-
ficiencia respiratoria. Taponamiento cardiaco. Disfuncion
hepatica. Insuficiencia renal. Alteraciones neuroldgicas.
Hemorragias. Hemolisis. (Figura 17)

Riesgos relacionados con la insuficiencia cardiaca

a) Distension ventricular izquierda

Aunque la respuesta hemodinamica a la ECMO es
compleja y variable entre pacientes, la ECMO por si mis-
ma no descarga el VI. Cuando la funcién ventricular iz-
quierda se encuentra gravemente deprimida, el VI puede
ser incapaz de eyectar el volumen de sangre que recibe a
través de la circulacion pulmonar, efecto magnificado por
el aumento de la postcarga del VI que produce el ECMO.
El aumento de la presion telediastolica del VI puede pro-
vocar distension de VI (reduciendo la posibilidad de re-
cuperacién miocardica), con aumento de la presion capi-
lar pulmonar y riesgo de edema pulmonar y hemorragia
pulmonar, asi como formacién de trombos intracardiacos
y en raiz adrtica, por la estasis sanguinea. Es una compli-
cacion grave que requiere una solucion inmediata.

Medidas

Conseguir la descarga del VI con las siguientes maniobras:
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— Reducir el flujo de la ECMO para mantener la
apertura valvular adrtica y la pulsatilidad (esto solo
es posible en pacientes con una funcién cardiaca
parcialmente recuperada).

— Aumentar del soporte inotropico.

- Implantar un balén intraadrtico de
contrapulsacion.

Si estas estrategias resultan insuficientes, sera nece-
saria la descarga activa del VI, con medidas quirdrgicas.

Otras medidas alternativas podran ser, cambiar la
canulacion de la ECMO de periférica a central, para au-
mentar el drenaje venoso y disminuir el flujo sanguineo
al VI, o bien implantar un dispositivo de asistencia ven-
tricular de medio o largo plazo.*®

Inadecuada perfusién de los 6rganos diana.

Esta situacion se produce generalmente cuando no se
ha podido canular con el calibre de las canulas adecuado o
en los pacientes en los que se produce un sindrome de res-
puesta inflamatoria importante, en los que no es posible
alcanzar el flujo necesario para la adecuada perfusion.

Medidas

Intentar aumentar el flujo, recordando que para ello de-
bemos conseguir una precarga adecuada, por lo que habra
que corregir la volemia hasta conseguir una PVC de 16-18
mmHg.. Incorporar la ayuda de vasopresores / vasodilata-
dores para conseguir una presion arterial media de 60-70
mmHg.

Si a pesar del aumento de las revoluciones y la aplica-
cién de estas medidas no es posible aumentar el flujo con
este sistema y con esas canulas, cabria platear la posibilidad
cambiar a otro sistema.

Riesgos de |a alteracion en la oxigenacion

La ECMO no mejora la patologia respiratoria, pero si
provee un adecuado intercambio gaseoso hasta que el siste-
ma respiratorio se recupere con la ventaja de evitar la lesion
asociada a la ventilacion mecanica.

Los riesgos y complicaciones que tienen posibilidades
de producirse son todos los asociados a un paciente con
ventilacidon mecanica, el barotrauma, el neumotorax, reclu-
tamiento alveolar, atelectasias.

Medidas

Durante la terapia con ECMO se procede a disminuir los
parametros ventilatorios hasta unos valores conocidos
como de reposo pulmonar, dado el severo compromiso de
la distensibilidad pulmonar en estos pacientes en las etapas
iniciales el volumen corriente serd cercano a 0 mL, aumen-
tando en la medida que la funcién pulmonar se recupere.

Vigilar los parametros de la ventilacion mecanica que
suelen ser: PIP < 30, PEEP 5-15 ; FR 10 ; FiO2 30-40%. Esto

hace necesaria la higiene bronquial frecuente, recurriendo
incluso el lavado broncoalveolar. Mantener la via aérea per-
meable aspirando secreciones cuando precise utilizando
sondas de aspiracion abiertas. Realizar fisioterapia respira-
toria si tolera

Realizacion de gasometrias horarias y valoracion de los
resultados.

Control radioldgico.

En la medida que la funcion pulmonar se recupere ha-
bra un aumento en el volumen corriente, una mejoria en la
eliminacion del didxido de carbono, una mejoria radiol6gi-
ca de los campos pulmonares y una mejoria de los indices
de oxigenacion.

Riesgo de Infeccion

La exteriorizacion de las canulas a través de la piel favo-
rece el riesgo de sepsis y mediastinitis, (en canulacion cen-
tral) por lo que en estos pacientes debe mantenerse un alto
nivel de sospecha y realizar hemocultivos al menos cada
3-4 dias, asi como un riguroso cumplimiento del protocolo
de prevencion de infecciones.

También pueden producirse a nivel local de la herida,
por lo que se realizaran las curas con las medidas habitua-
les de prevencion de infecciones.

Medidas

Protocolo de bacteriemia cero. Protocolo de neumonia
cero.

Complicaciones neuroldgicas

Estas complicaciones se relacionan generalmente con la
trombosis, con infarto o hemorragia. La hemorragia intra-
craneal en particular, se ha asociado con mayores tasas de
mortalidad. Sin embargo, gran parte de la evidencia con
respecto a la incidencia y los resultados de las complicacio-
nes neuroldgicas entre los pacientes ECMO se limita a pe-
queiias series de casos.*

RELACIONADOS CON LAS CANULAS Y TUBOS

Otras complicaciones menos frecuentes pero no por
ello menos importantes son las relacionadas con el circuito:
formacion de coagulos o entrada de aire, etc.?

Durante el implante

Dificultad para el implante por arteria de mala calidad.
Imposibilidad de canular por puncién. Isquemia del miem-
bro inferior.

En la canulacién periférica se suele utilizar la arteria fe-
moral comdn y esta puede ocluir la perfusion del miembro
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inferior, por lo que se conecta a otra canula de menor cali-
bre que perfundira el miembro a través de la arteria femoral
superficial. Si no se coloca la cdnula de perfusion distal en
la arteria femoral superficial, se pueden producir una is-
quemia aguda o pérdida del miembro, pero a pesar de ello
es obligatorio llevar a cabo una inspeccion rigurosay estric-
ta de la perfusion distal, control del pulso, monitorizacién
de la Sat. de O2 en la extremidad afectada, vigilar la palidez
o livideces, gangrena, sindrome compartimetal, etc..

La posicién adecuada también es importante, sobre todo
en la V-V ya que si las dos puntas estan demasiado cerca una
de la otra, se vera el fendmeno de la recirculacién y una parte
importante de la sangre arterializada se dirigira a la canula de
drenaje en lugar de ala arteria pulmonar. En este punto es muy
importante el control y seguimiento con la ecocariografia.

Otro riego o complicacion importante en este apartado,
es laposibilidad de producir embolia aérea durante la cone-
xion de las canulas al circuito (en especial la arterial).

Durante la asistencia:

a) Decanulacion

Las canulas se fijan a la piel del paciente con puntos
de sutura, pero con el paso de los dias, con la disminu-
cion de la inflamacién y con la movilizacion del pacien-
te, estas suturas pueden aflojarse y permitir desplaza-
mientos de las canulas, sobre todo las colocadas en via
venosa yugular (insertadas en una zona de mayor movi-
lidad y con menor longitud intravascular). Para prevenir
la decanulacion hay que:

— Realizar una correcta fijacion de todas las canulas.

- Vigilar diariamente esta fijacion.

- Extremar el cuidado en las movilizaciones del
paciente.

— Incrementar las medidas de fijacion si el paciente
estd consciente y con mayor autonomia para
realizar movimientos.

La decanulacion implica el desangrado del paciente
y la entrada de aire en el circuito, por tanto habra que:

- Hacer presion sobre el vaso decanulado evitando o
reduciendo el sangrado.

- Clampar inmediatamente la cinula que
permanezca bien colocada y parar la bomba del
ECMO.

Si es la canula de perfusion del miembro, clampar y
presionar, reponer el volumen y avisar al equipo quirdrgi-
co. Si es la canula arterial, parar la consola y clampar la li-
neavenosa, sies la cinula venosa, clampar primero la linea
arteria para evitar que progrese aire, parar y clampar la li-
nea venosa, siempre habra que revisar los parametros ven-
tilatorios, optimizar la hemodinamica, mediante la reposi-
cion de volumen, iniciar inotrépicos y avisar al equipo
quirargico.

Monografico

b) Desplazamiento de las cdnulas

Asegurar las canulas monitorizando y marcando el
punto de distancia a la entrada

No aplicar tension a las canulas, asegurarlas a la
pierna, en diversos puntos y fijar la entrada con apdsito
transparente

Estabilizar las conexiones y dejar visible el punto de
entrada

Vigilar la aparicion de: Inflamacién, Infeccién, He-
morragia.

¢) Rotura de las tubuladuras

Aunque es una complicacion poco frecuente, puede
aparecer por acodaduras de los tubos mantenidas en el
tiempo, pinzamientos accidentales con otros aparatos
o durante la higiene o movilizacién del paciente, sobre
todo en los traslados. Su aparicién implica una perdida
sanguinea importante, potencialmente letal, y la posi-
ble entrada de aire en el circuito.

La primera maniobra serd clamplar la cinula o linea
arterial y la venosa lo mas rapido posible en la zona mas
proxima al paciente y parar labomba de ECMO y valorar
el cambio rapido del sistema.

d) Salida de sangre por tubuladura arterial

Si la tubuladura es de conexion rapida: conectar ra-
pidamente.

Si sale por otro nivel de la tubuladura o no tiene co-
nexion rapida:

- Clampar canula arterial y venosa lo mas proximo al
paciente.

— Parar la bomba.

- Aumentar frecuencia respiratoria y FiO2 del
respirador.

- Incrementar dosis de drogas vasopresoras si
hipotensién. Iniciar RCP si es necesario.

— Siprecisa cambio del sistema por entrada de aire.
Preparar material para el purgado del nuevo
sistema.

Valorar la recanulacion del paciente y el purgado de
nuevo sistema para el cambio rapido del mismo.

e) Desconexion de llaves de tres pasos colocadas en el cir-
cuito ECMO
Suincidencia disminuye con las siguientes medidas:
- Apretandolas de forma adecuada durante el
proceso de purgado del sistema y comprobando
posteriormente en cada turno su correcta posicion
y sellado.
— Evitar su manipulacion para la extracciéon de
analiticas de forma sistematica.
— Solo se debe utilizar la llave de tres pasos colocada
en la canula arterial para realizacion de
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gasometrias, para valorar el adecuado
funcionamiento del oxigenador y regular el
intercambio gaseoso, (lo realizara el perfusionista).
La entrada de aire en el circuito implica el cambio de
todo el sistema.

f) Salida de sangre por tubuladura venosa
Cuando se observe salida de sangre por la tubuladu-
ra venosa hay que:

— Clampar canula arterial y venosa lo mas proéximo al
paciente.

— Parar la bomba.

— Aumentar frecuencia respiratoria y FiO2 del
respirador.

- Incrementar dosis de drogas vasopresoras si
hipotensién. Iniciar maniobras de RCP si es
necesario.

— Siprecisa cambio del sistema por entrada de aire.
Preparar material para el purgado del nuevo sistema.

RI£SGOS RELACIONADOS CON €L SISTEMA

Por malfuncionamiento de la bomba centrifuga o del
oxigenador.

Fallo del oxigenador

El deterioro del oxigenador no suele aparecer antes de
los 15 dias tras su colocacion. La causa mas frecuente es la
aparicion de trombos y depositos de fibrina en su interior,
aunque ello no implique riesgo para el paciente siempre que
pueda mantener una adecuada oxigenacion (PaO2/FiO2 sea
>150).

Sospechamos fallo del oxigenador cuando se vaya redu-
ciendo la PO2/FI102 del ECMO progresivamente hasta nive-
les de <150, 0 que el CO2 sea cada vez mas costoso de lavar.

Medidas

Vigilaremos diariamente la aparicién de trombos
o depdsitos de fibrina con una buena linterna,
(trasiluminacion).

Comprobar suministro de gases y linea. (verde).
Aumentar FIO2 al 100% y repetir gasometria 1 hora
después.

Revisar oxigenador para detectar presencia de
coagulo o fibrina.

Si persiste PAO2/FIO2 <150, hay que cambiar el
oxigenador (por lo tanto todo el sistema) en las 4
horas siguientes. (Figura 11-12)

Salida de liquido por oxigenador (por el orificio de salida
del C02)

Es normal que salgan gotas de vapor de agua. Si hay sa-
lida de plasma (espuma amarillenta):

« Silarelacion pO2 / FiO2 del oxigenador es >150,
realizar gasometria del ECMO cada 4 horas y si
disminuye cambiar el sistema.

« Silarelacion pO2 / FiO2 del oxigenador es <150,
cambiar el sistema.

« Sihay duda si el liquido es vapor de agua o plasma,
realizar del liquido una determinacién con tira reactiva
urinaria para determinar la existencia de proteinas.

Se aconseja que el perfusionistas dentro de las tareas de
mantenimiento del sistema, realice una operacién de barri-
do de la membrana, dando flujos elevados de oxigeno, al
menos una vez al dia, para mantener en buen estado el ma-
yor tiempo posible el oxigenador. (Figura 13)

Disfuncién de la bomba

Una complicacion relativamente rara pero muy grave es la
trombosis de la bomba. La misma produce hemolisis intravas-
cular franca con hemoglobinuria. Puede desarrollarse en for-
ma subita y se asocia a fallo de la bomba. Debe diagnosticarse
y tratarse rapidamente, ya que conduce al bloqueo del circuito.

Las causas de disfuncion de la bomba suelen ser debi-
das a:

« Presencia de coagulos.
« Necesidad de flujos elevados y por tanto altas
revoluciones de la bomba.

Figura 11.

presion T
Transferencia de gas
Flujo J

Evidencia visible

Imagenes de: http://www.ecmosimulation.com
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Figura 12.

FALLO DEL OXIGENADOR:

X Sospechamos fallo del oxigenador cuando se vaya reduciendo la
PO2/FIO2 del ECMO progresivamente hasta niveles de < 150 o que el COz
sea cada vez mas costoso de lavar.

X Comprobar suministro de gases y linea. (verde)

X AUMENTAR FIOz AL 100% y repetir gasometria 1 hora después.

X Revisar oxigenador para detectar presencia de coagulo o fibrina.

X Si persiste PAO2/FI02 €150, hay que cambiar el oxigenador (por lo
tanto todo el sistema) en las 4 horas siguientes. o =

X Las causas mas frecuentes del deterioro del oxigenador suelen ser Ia/ g
aparicion de trombos y depdsitos de fibrina en su interior. '

« Incremento de la temperatura del motor. cion indica la necesidad de programar el cambio de la bom-
» Disminucién de la potencia por desgaste. ba. (Figura 14)
Se debe realizar una inspecciéon meticulosa de todo el

Si se aprecian cambios en la intensidad o tono del ruido  circuito al menos una vez al dia. Si se aparecia alguna de las
habitual de la bomba se debe sospechar la existencia de formas de depdsito, se debe revisar los niveles de anticoa-
trombos en la bomba o disfuncién de la misma. Su apari- gulacién/antiagregacion.
Como regla general, los depositos pequeiios, de color
Figura 13. blanco (fibrina), inmdviles y localizados en el circuito de
VD, no suelen producir problemas importantes. Sin embar-
go los de gran tamafio, oscuros (trombo), con movilidad y
situados en el circuito de VI pueden llegar a requerir un
cambio del dispositivo.

Aparecen variaciones en el flujo de bomba

Valorar inicialmente si existe un fallo en el retorno ve-
noso, por lo que habra que descartar alguna de las siguien-
tes complicaciones:

 Problema de volumen intravascular: disminuir el
namero de revoluciones por minuto del ECMO y
realizar expansion de volumen si las presiones de
llenado (PVC y/o PEAP) lo permiten

« Acodadura o mala posicion de las canulas o
tubuladuras: revisar

- Silas resistencias vasculares sistémicas estan
elevadas: mejorar la sedacion y/o disminuir las
drogas vasoactivas segtin protocolos y objetivos
hemodinamicos. (Figura 15)
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Figura 15.

Imagenes de: http://www.ecmosimulation.com

El mezclador de gases comienza a emitir un pitido

Comprobar colocacion de las conexiones de aire y oxigeno.

Sino hay suministro de gases hay que cambiar la/las co-
nexiones a las balas de repuesto correspondientes.

Comprobar balas estén llenas y prever repuestos. (Figura 16).

Alteracion en las presiones del ECMO

Cuando existan desviaciones de las presiones maximas ha-
bituales hay que hacer un diagnostico diferencial de las causas
mas probables como queda reflejado en la tabla de la (Figura 10).
INDICACIONES DE REEMPLAZAMIENTO DEL SisTEMA ECMO:

» Fuga plasmatica en la fase gaseosa del oxigenador.

« Relacion PaO2 post-oxigenador/FiO2 oxigenador
inferior a 150mmHg.

Figura 16. El mezclador de gases emite
un pitido

El mezclador de gases emite un pitido:

Imagenes de: http://www.ecmosimulation.com

» PCO2 post-oxigenador igual o superior a 50mmHg o
con relacion flujo gas/flujo sanguineo 3/1 0 mayor.

« Presencia de codgulos en alguno de los componentes
del circuito.

« Disminucioén del flujo de bomba con o sin aumento
del gradiente de presion transoxigenador.

» Aumento del ruido habitual de la bomba.

RI£60S RELACIONADOS CON LA ANTICOAGULACION

El dificil equilibrio entre la necesidad de anticoagulacion y
el control de la misma, es uno de los principales retos en la
asistencia a estos pacientes,” también es el que mayores com-
plicaciones presenta, segtin la base de datos de los registros de
la ELSO ocurren en el 60% de las complicaciones y en los ca-
sos del implante postcardiotomia pueden llegar hasta el 80%.
Estas complicaciones son de etiologia multifactorial estan re-
lacionadas fundamentalmente con el manejo de la adminis-
tracion continua de la heparina y la disfuncion plaquetaria.

Las causas relacionadas con esta complicacion son en pri-
mer lugar por el hecho de que la sangre esta en contacto con la
superficie artificial de lamembrana del oxigenador y el circui-
to de tubos, ello pone en marcha el sistema de coagulacion,
desencadenando una coagulopatia de consumo. También es-
tan relacionadas con el manejo de la anticoagulacion para evi-
tar la trombosis del sistema y también porque el implante del
dispositivo no deja de ser una intervencion quirdrgica.

Las complicaciones relacionadas con la anticoagulacién
son muy variadas, y pueden ir desde un sangrado difuso y len-
to secundario a la coagulopatia, que no producira inestabili-
dad hemodinamica, pero que tendra efecto a medio y largo
plazo sino se consigue controlar, hasta importantes hemorra-
gias que pondran en riesgo la vida del paciente como las he-
morragias intracraneales o retroperitoneales y con mas fre-
cuencia el taponamiento cardiaco en la canulacion central.

El traumatismo que causan estos dispositivos a la sangre
ademas genera hemolisis y un aumento de la respuesta infla-
matoria, que con el tiempo de uso causa un deterioro progresivo
al resto del organismo desembocando en fallo multiorganico.

Por otra parte también habra riesgo de la aparicion de
cuadros de trombomembolismo bien por una insuficiente
anticoagulacion o por la disminucién de las revoluciones
por minuto, la estasis de la sangre en el circuito aumenta la
coagulabilidad y el riesgo de la formacion de trombos.

Medidas

Para su prevencion y control es fundamental un estricto
control de TAC y una adecuada pauta de anticoagulacion,
ademas de analiticas seriadas, la revision quirtrgica para
localizar los puntos sangrantes o la aplicacién de sustancias
hemostaticas.

Las recomendaciones actuales para el mantenimiento de
la ECMO son la utilizacién de la heparina para conseguir un
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TCA entre 180 y 220 al inicio y el mantenimiento entre 160 -
200y conseguir un tiempo de tromboplastina parcial activa-
da (aPTT) de 1,2 a 1,5 veces o una actividad anti-Xa entre 0,2
y 0,4 Ul / ml).>*

Recordar siempre que cualquier pequeio traumatismo o
lesion puede ocasionar perdidas y sangrado importante, por
lo que se evitara al maximo toda clase de punciones, ya sea
para la canalizacion de vias, como para la administracion de
medicacion, utilizando si es posible solo la via intravenosa
canalizada previamente a la implantacién de la ECMO.

Minimizar al maximo también la manipulacion y movi-
lizacién de las canulas. Vigilar los signos de sangrado de
mucosas y heridas, procurar no retirar los coagulos o cos-
tras ya formados. Ordefio frecuente de los drenajes y con-
trol y caracteristicas de los mismos. Evitar el traumatismo
de los tejidos durante el cuidado de la boca o limpieza y evi-
tar las succiones agresivas, utilizando aspiracion abierta.

Registrar los componentes sanguineos administrados y
asegurar el completo suministro de concentrados de hema-
ties y otros hemoderivados en cada turno.

Los controles de TAC en principio se realizaran cada 15
min., hasta alcanzar el rango deseado, o marcado en nuestro
protocolo, modificando el flujo de la heparina si fuera nece-
sario. Para evitar la aparicion de trombos es muy importante
no suspender la heparina, que solamente se suspendera
cuando el resto de tratamientos para combatir el sangrado se
hayan agotado. Aunque esta descrito que se pueden pasar
ente 6 y 30 horas sin perfusion de heparina, es fundamental
tener preparado otro sistema por si hay que cambiarlo.

Recordar también que en las pautas de desconexion cuan-
do se disminuye el flujo de la bomba hay que aumentar el
nivel de TCA hasta 200 seg.,

Cada centro debe protocolizar el manejo del tratamien-
to antitrombotico que se adapte al paciente en cada lugar.

Complicaciones

Isquemia, trombosis, sangrado, ...Hemorragia intracra-
neal, hemorragia pulmonar, hemorragia retroperitoneal.

La Trombocitopenia inducida por la heparina (HIT), es
una complicacién poco frecuente pero potencialmente mor-
tal, si se complica con la trombosis la mortalidad puede lle-
gar al 16%. Cuando se detecta este problema es obligado la
retirada de la heparina y utilizar los fairmacos sustitutorios
que se dispongan como la Bivalirudina y el Argatroban, inhi-
bidores directos de la trombina. La HIT es una complicacién
a tener en cuenta, dado que los circuitos de ECMO vienen
recubiertos con heparina. No hay datos de la incidencia de
HIT en este contexto, pero es esperable que sea similar a la
vista en otros pacientes criticos (0.3% a 0.6%). La sospecha
y el diagndstico se basan en puntajes pre test y en ensayos
que detectan anticuerpos contra el FP4- heparina y en prue-
bas funcionales, como se hace en la practica habitual.

Monografico

CONCLUSIONES

Con el aumento de la seguridad y la mejora de la tecno-
logia, es un procedimiento que esta aqui para quedarse, va
en aumento y seguramente que cambiaran las indicaciones
y las funciones del soporte mecanico, llegara a ser mas indi-
vidual y se desarrollardn nuevos sistemas que haran que
vayan en aumento.

La curva de aprendizaje supone para el personal involu-
crado, superar no sélo la adaptacion al manejo de forma
completamente diferente de este tipo de pacientes,* que no-
sotros con el apoyo de la Comision de Calidad de la Asocia-
cion Espafiola de Perfusionistas, hemos intentado suavizar y
colaborar con este articulo, ademas hay que aprender a asu-
mir, que a pesar de pasar largos periodos de tiempo dedica-
dos a estos cuidados intensivos y la gran cantidad de recur-
sos que consumen, no todos los pacientes alcanzan el
objetivo final, ya sea la recuperacion, el paso a un dispositivo
de larga duracion o bien al trasplante. Ninguno de estos fac-
tores debe de ser un elemento de disuasion para el objetivo
final, mejorar la calidad y la seguridad de nuestros pacientes.

Pero lo que sin duda es indiscutible, después de todos estos
afnos de evolucion, es que los sistemas de soporte vital extracor-
poéreo obtienen los mejores resultados cuando son implanta-
dos por profesionales con formacion y experiencia, no solo en
su indicacion, (elegir el paciente correcto, el tipo correcto de
asistencia y el tipo correcto de configuracion), sino ademas con
los perfusionistas implicados en su implantacion manteni-
miento y desconexion, y desde luego con personal de enferme-
ria de cuidados intensivos entrenado para la anticipacion, iden-
tificacion y resolucion de las complicaciones que puedan
desencadenarse. El trabajo en equipo multidisciplinar con pro-
tocolos escritos, conocidos y establecidos es fundamental.?*#
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