I ARTICULO ORIGINAL

Utilizaciéon de oxigenacion por membrana extracorporea
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refractarios: experiencia inicial de 7 ahos en un centro de
cardiologia de adultos
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RESUMEN

Introduccion: La oxigenacién por membrana extracorpérea venoarterial (ECMO VA) es una intervencién de rescate en pacientes
con shock cardiogénico (SC), y paro cardiorrespiratorio (PCR) refractarios a las terapias convencionales.

Objetivo: Describir las caracteristicas, y resumir nuestra experiencia inicial de 7 anos de pacientes que requirieron ECMO
VA por SC o PCR.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte unicéntrico. Se analizaron retrospectivamente los pacientes adultos
consecutivos que fueron asistidos con ECMO VA por SC o PCR refractarios entre 2014 y 2020 en el ICBA Instituto Cardio-
vascular. Resultados: Se incluyeron 54 pacientes, (54 = 12 anos). El 36,5% presenté miocardiopatia isquémica, y el 23,1%
enfermedad valvular significativa. Las indicaciones para ECMO VA fueron: poscardiotomia (43,4%), SC refractario (28,3%), y
falla primaria del injerto (20,8%). La reanimacién cardiopulmonar previa a la ECMO VA se realizé en el 18,5%. La canulacién
fue periférica en el 81,5%, el 83,3% se asisti6 en INTERMACS 1, y el 87% presentaba balén de contrapulsacion intraaértico.
La duracién de asistencia en ECMO VA fue de 5,5 dias (RIC 2,8-10). La tasa de supervivencia en ECMO VA fue del 63% (37%
puente a trasplante cardiaco, y 26% recuperacién), y al alta del 42,6%. Las complicaciones mas frecuentes fueron: sangrado
(61,1%), infeccién (51,9%), y complicaciones tromboembdlicas (46,3%).

Conclusion: La ECMO VA como tratamiento del SC o PCR refractarios en nuestro centro presenté una sobrevida aceptable al
alta hospitalaria. La ECMO VA es un tratamiento efectivo cuando las terapias convencionales fallan, siendo aparentemente
util y aplicable en un pais donde existe acceso limitado a los dispositivos de asistencia ventricular compleja.

Palabras claves: Oxigenacién por membrana extracorpérea - Shock cardiogénico - Shock postcardiotomia - Dispositivos de asistencia ventricular

ABSTRACT

Background: Venoarterial extra corporeal membrane oxygenation (VA-ECMO) is a rescue intervention used in patients with
cardiogenic shock (CS) or cardiac arrest (CA) refractory to conventional medical therapies.

Objective: The aim of the present study is to describe the characteristics and summarize our 7-year experience in patients
with CS or CA supported with VA-ECMO.

Methods: We conducted a single-center retrospective study analyzing consecutive adult patients requiring VA-ECMO due to
refractory CS or CA at ICBA, Instituto Cardiovascular between January 2014 and December 2020.

Results: A total age 54 patients were included (54 + 12 years), 36.5% presented ischemic cardiomyopathy and 23.1% significant
valvular heart disease. The indications for VA-ECMO implantation were post-cardiotomy (43.4%), refractory CS (28.3%) and
primary graft dysfunction (20.8%). Cardiopulmonary resuscitation before VA-ECMO occurred in 18.5% of the cases. Peripheral
cannulation was performed in 81.5% of the cases, 83.3% had INTERMACS profile 1 and 87% were on intraaortic balloon pump.
Duration of ventricular assistance on VA- ECMO was 5.5 days (IQR 2.8-10). Survival rate on ECMO VA was 63% (37% as a
bridge to cardiac transplantation and 26% as a bridge to recovery) and survival to discharge was 42.6%. The most common
complications were hemorrhage (61.1%), infections (51.9%), and thromboembolic complications (46.3%).

Conclusion: In our center, VA-ECMO as a treatment for refractory CS or CA showed acceptable survival during ventricular
support and on hospital discharge. It is an effective life support treatment to rescue critically ill patients when conventional
therapies fail, is apparently useful and can be implemented in a country with limited resources and access to complex ven-
tricular assist devices.
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Abreviaturas
ECMO VA Oxigenacién por membrana extracorpdrea venoarterial

PCR Paro cardiorrespiratorio

INTRODUCCION

La oxigenacién por membrana extracorpérea venoar-
terial (ECMO VA) es un tipo de asistencia ventricular
completa de flujo continuo, que proporciona soporte vi-
tal a pacientes con insuficiencia cardiaca y respiratoria
refractaria a las técnicas de soportes convencionales.
(1) En relacién al resto de los dispositivos de asistencia
ventricular, la ECMO VA tiene como ventajas princi-
pales ser uno de los més econémicos, y proporcionar
tanto soporte pulmonar, como uni o biventricular.(2)
Sin embargo, es una asistencia de corta duracién, por
lo que en promedio su utilizacién no deberia superar
los 7 dias.

Generalmente, el implante de la ECMO VA es una
intervencion de rescate utilizada en pacientes con shock
cardiogénico (SC), o paro cardiorrespiratorio (PCR)
refractarios, como puente a trasplante cardiaco, recu-
peracién, decision o asistencia de larga duracién. (3)

En los altimos anos la ECMO VA se ha convertido
en una herramienta valiosa, y su uso se ha extendido
a nivel mundial. En paralelo al crecimiento y la mayor
experiencia, ha aumentado la formacién del recurso
humano, el conocimiento de este tipo de asistenciay ha
mejorado la tecnologia de los equipos. Adicionalmente,
la creaciéon de equipos multidisciplinarios conocidos
como “ECMO Team”, ha permitido el abordaje holis-
tico de estos pacientes tan complejos, y la seleccion
adecuada de los mismos, lo que se ve reflejado en la
optimizacién de los resultados. (4,5)

Si bien a nivel internacional hay datos concretos
aportados por el registro de la “Extracorporeal Life
Support Organization” (ELSO), en la Argentina ac-
tualmente no hay registros ni cohortes que brinden
datos de pacientes adultos asistidos en ECMO VA por
SC o PCR. (6)

El proposito del presente trabajo es analizar nuestra
experiencia en los tltimos 7 afios en pacientes asistidos
con ECMO VA por SC o PCR, describir las caracteris-
ticas de los mismos, complicaciones de la asistencia y
eventos clinicos asociados.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo unicéntrico.

Base de datos

Se realiz6 un analisis retrospectivo de la base de datos de
asistencia ventricular del ICBA, Instituto Cardiovascular, la
cual es completada prospectivamente y brinda informacién de
los pacientes que fueron asistidos desde 2014 a 2020. Entre
las variables principales se encuentran las caracteristicas
demograficas, informacién del tipo de asistencia ventricular,
complicaciones, eventos clinicos de relevancia, y predictores
prondsticos clinicos, bioquimicos, y ecocardiograficos.

SC Shock cardiogénico

Poblacién de estudio

Se incluyeron todos los pacientes adultos consecutivos que
fueron asistidos con ECMO VA por SC o PCR refractario en-
tre enero de 2014 y diciembre de 2020 en el ICBA, Instituto
Cardiovascular.

Se excluyeron los pacientes a los cuales se les implanté
ECMO veno-venosa como sostén respiratorio tnicamente,
y aquellos a los cuales se les colocé otro tipo de asistencia
ventricular (ej: Centrimag).

Definiciones

Los pacientes que se implantaban ECMO VA debian presen-

tar SC o PCR refractario, definidos de la siguiente manera:

— SCrefractarios: Shock de causa cardiaca con requerimien-
to de 2 0 més drogas inotrépicas a dosis intermedias/altas
(ej: Noradrenalina >0,5 mcg/kg/min).

— PCR refractario: PCR presenciado, de probable causa
cardiaca (principalmente con taquicardia ventricular
o fibrilacién ventricular como ritmo de inicio), que se
extiende mas de 20 minutos, atin con una adecuada rea-
nimacién cardiopulmonar desde el inicio del mismo.
Respecto a los eventos clinicos de relevancia, se evaldan

tres tipos de sobrevida:

— Sobrevida en ECMO: Evalta la supervivencia en ECMO, y
hasta las 24 horas del destete de la asistencia ventricular.
En este caso, los motivos de desvinculacién de la ECMO
son por recuperacién de la funcién cardiaca o porque se
realiz6 un trasplante cardiaco.

— Sobrevida al alta: Evalaa la supervivencia al alta hospita-
laria, ya sea por alta sanatorial o derivacion a otro centro
sanitario (por €j., tercer nivel de rehabilitacién).

— Sobrevida al seguimiento: Evalta la supervivencia hasta
la inclusién del dltimo paciente.

Las complicaciones principales del paciente asistido y el
equipo de ECMO fueron determinadas segin las definiciones
de la ELSO. Las mismas incluyen:

— Complicaciones mecénicas: Son aquellas propias de la
asistencia, que requieren intervencién como el cambio
del equipo o los componentes del circuito de la ECMO.
Incluyen el fallo de membrana, fallo del cono, ruptura de
tubuladuras, cambio del circuito ya sea por aire o trombos
en el mismo, y disfuncién del regulador de temperatura.

—  Complicaciones hemorragicas: Son los sangrados que requie-
ren transfusién > 20 mL/kg/dia o > 3 unidades de gl6bulos
rojos por dia.

— Complicaciones neurolégicas: Incluye: muerte cerebral
(pérdida irreversible de la conciencia, sumada a la pérdida
irreversible de las funciones neurovegetativas, incluida la
capacidad de respirar), y accidente cerebrovascular (foco
neurolégico agudo, y cambios isquémicos o hemorragicos
nuevos en la tomografia de cerebro).

— Complicaciones infecciosas: Infeccién constatada previo
al implante o0 en ECMO, con o sin rescate microbiolégico,
con requerimiento de antimicrobianos.

— Complicaciones tromboembodlicas: Presencia de trombosis
o embolias constatadas en el paciente (ya sea clinicas o
imagenolégicas) o la ECMO.

— Complicaciones renales: la insuficiencia renal se define
como el cambio de creatinina luego del implante (alcan-
zando una creatinina mayor o igual a 1.5 mg/dl) o el
requerimiento de didlisis.
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Analisis estadistico
Las variables cuantitativas fueron sometidas a un test de
normalidad (test de Kolmogorov-Smirnoff o el test de Shapiro-
Wilk, segtin corresponda). Aquellas variables que cumplieron
con los criterios de normalidad se expresaron como media y
desviacién estandar, y las no paramétricas como mediana y
rango intercuartilo (RIC). Las variables cualitativas se ex-
presaron como porcentajes. Se emplearon los test de t, Mann
Whitney y chi cuadrado segin correspondiera. Para evaluar
la supervivencia en el seguimiento se utilizé curva de Kaplan
Meier y el modelo de riesgos proporcionales de Cox.

Se realiz6 el analisis utilizando el software estadistico SPSS
(Version 22, SPSS, IBM Corporation, Armonk, New York).

Consideraciones éticas

El estudio fue conducido segiin las normas de investigacién
(Declaracién de Helsinki) y ha sido aprobado por el Comité
de Etica institucional. Todos los pacientes firmaron un
consentimiento informado durante la internacion, en el que
admitian la utilizacién anénima de sus datos con fines de
investigacion cientifica.

RESULTADOS

Se incluyeron en el andlisis 54 pacientes que fueron
asistidos con ECMO VA por SC o PCR refractarios. El
numero de asistencias ha ido aumentando con los anos,
alcanzando el pico en 2019 (n= 15). En la Figura 1 se
muestra el aumento y se indica dos eventos relevantes
como la creacién del grupo multidisciplinario ECMO
team en el 2019 y la pandemia de COVID-19.

Respecto a las caracteristicas basales, la edad media
fue de 54 = 12 anos, y el 64,8% de la poblacién era
de sexo masculino. Se observé un 22,2% de pacientes
diabéticos, 37% con antecedentes de enfermedad co-
ronaria previa, 47,2% enfermedad valvular, y 20,4%
enfermedad renal crénica. (Tabla 1)

En relacion a los diagnésticos principales de dano
miocardico en el momento del implante de la asis-
tencia, el 36,5% presenté miocardiopatia isquémico
necroética, el 23,1% enfermedad valvular significati-
va y el 5,8% miocarditis. (Tabla 2) Las indicaciones
principales para el implante del ECMO VA fueron:
poscardiotomia (43,4%), SC refractario (28,3%), y
falla primaria del injerto (20,8%). La reanimaci6n
cardiopulmonar previa a la colocacion del ECMO VA
se realiz6 en el 18,5% de los casos. El 83,3% de los
pacientes se asisti6 en INTERMACS 1 (7) y el 87%
presentaba balén de contrapulsacién intraaértico.
(Tabla 3)

La canulacion fue periférica en el 81,5% de los casos,
siendo la mayoria fémoro-femoral. Se requiri6 venteo
pulmonar para descomprimir el ventriculo izquierdo
en el 7,4% de los casos. La mediana de duracién de
asistencia en ECMO VA fue de 5,5 dias (RIC 2,8-10),
el caso de mayor duracién fue de 26 dias. La mediana
de tiempo a la muerte del paciente en ECMO VA fue
de 7 dias (RIC 2-22). (Tabla 3)

La tasa de supervivencia en ECMO VA fue del 63%,
37% como puente al trasplante cardiaco y 26% a la
recuperacion. La sobrevida al alta hospitalaria fue del
42,6%. En aquellos pacientes dados de alta, con una
mediana de seguimiento de 22 meses (RIC 6-30), se
constaté una sobrevida del 90%. (Figura 2)

Las complicaciones mas frecuentes durante la
asistencia en ECMO VA fueron: sangrados (61,1%),
infecciones (51,9%), complicaciones tromboembdlicas
(46,3%), insuficiencia renal aguda (44,4%), y venti-
lacién mecanica prolongada con requerimiento de
traqueostomia (35,2%). (Tabla 3)

En relacion al sangrado, la mayor parte fue de
etiologia médica, siendo de resolucién quirtrgica solo
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COVID-19: Enfermedad por coronavirus 2019. ECMO VA: oxigenacion por membrana extracorpdrea venoarterial.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion incluida (n = 54)

Edad en afios (media, DE) 54 (12)
Sexo masculino (n, %) 35 (64,8)
IMC en kg/m? (media, DE) 26 (4,6)
HTA (n, %) 20 (37)
Diabetes (n, %) 12 (22,2)
Dislipidemia (n, %) 29 (53,7)
Tabaquismo actual (n, %) 5(9,2)
Enfermedad coronaria previa (n, %) 20 (37)
Enfermedad valvular moderada-grave (n, %) 25 (47,2)
Cirugia cardiaca previa (n, %) 9(16,7)
ACV/AIT (n, %) 2(3,7)
EPOC (n, %) 2(3,7)
ERC (n, %) 11 (20,4)
Anemia (n, %) 9(16,7)
Fibrilacién auricular (n, %) 12 (22,2)
FEVI previa <40% (n, %) 31(57,4)

DE: Desviacion estandar. HTA: hipertension arterial. IMC: indice de masa cor-
poral. ACV: Accidente cerebrovascular. AIT: Accidente isquémico transitorio.
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. ERC: Enfermedad renal
cronica. FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

el 11,1%. La mayoria de los sangrados evidentes fueron
del sitio del implante del ECMO (37%), seguidas por
hemorragias digestivas (11,1%).

Del total de infecciones, el 39% fue de foco endovas-
cular, 34% de foco respiratorio y 17% de foco no claro.
El total de las infecciones con rescate microbiolégico
fueron bacterianas, siendo el germen de mayor fre-
cuencia la Pseudomona Aeruginosa. En esta serie no
se observaron infecciones micéticas.

La mayoria de las complicaciones tromboembdlicas
no requirieron intervencién. Las mas frecuentes fueron
asociadas al circuito de la ECMO, o al sitio de canula-
cién femoral, manifestandose como isquemia arterial.
Un paciente (1,9%) requirié amputacién del miembro
inferior, y el 7,4% fasciotomia.

Respecto a los eventos neuroldgicos, se observé
accidente cerebrovascular en el 13% de los casos, sien-
do el 75% de causa isquémica. Un paciente presentd
convulsiones (1,9%), y en uno se determiné muerte
cerebral durante la asistencia (1,9%).

No se observaron complicaciones mecanicas en
ninguno de los componentes de la ECMO (fallo de
membrana, fallo del cono, ruptura de tubuladuras, o
disfuncién del regulador de temperatura).

DISCUSION

La ECMO VA como tratamiento del SC o PCR re-
fractarios en nuestro centro presenté una sobrevida
aceptable tanto durante la asistencia ventricular como
al alta hospitalaria.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas relacionadas al momento de la
asistencia

Enfermedad de base (n, %)

Dilatada idiopéatica 5(9,6)
Isquémico necrotica 19 (36,5)
Valvular 12 (23,1)
MCH 3(5,8)
Miocarditis 3(5,8)
MNC 23,8
Otras 5(9,6)
Chagas 3(5,9)

Indicaciones del implante (n, %)

Poscardiotomia 23 (43,4)
Shock cardiogénico 15 (28,3)
Falla primaria del injerto 11(20,8)
PCR 3(5,7)
Otros 1(1,9)
ECMO en PCR (n, %) (18,5)
INTERMACS (n, %)

1 45 (83,3)
2 8(14,8)
3 1(1,9)
Estrategia de implante (n, %)

Puente a trasplante 13 (24,1)
Puente a recuperacion 37 (68,5)
Puente a decision 4(7,5)
Puente a puente 0(0)
BCIAo en ECMO (n, %) 47 (87)
Levitronix® CentriMag previa (n, %) 2 (3,7)

MCH: Miocardiopatia hipertréfica, MNC: Miocardio no compacto, PCR:
Paro cardio respiratorio, ECMO: Membrana de oxigenacion extracorpérea,
BClAo: Balén de contrapulsacion intraadrtico.

Al revisar la bibliografia actual, no hemos en-
contrado articulos o registros nacionales publicados
que incluyan pacientes adultos con requerimiento
de ECMO VA. Sin embargo, a nivel internacional, el
registro de la ELSO actualiza anualmente los datos de
todos los pacientes en ECMO de los centros afiliados.
Al tomar en cuenta la informacion actualizada a Julio
de 2020, en 27 004 pacientes adultos en ECMO VA se
observé una sobrevida en ECMO del 59%, y al alta
del 44%, muy similar a la de nuestro trabajo (63% y
42,6%, respectivamente). Debemos considerar que en
nuestra cohorte incluimos también pacientes en PCR
refractario, habitualmente con menor sobrevida (41%
en ECMO, y 29% al alta). (6) Por su parte, Xie et al.
demostraron en su metaanalisis una sobrevida al alta
de 40,2%, similar a nuestro estudio. (8) Es importante
destacar que al no existir estudios randomizados en
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este escenario clinico, la mayoria de los resultados
surgen de registros o estudios observacionales. (9-12)

Nuestra poblacién ademas de incluir pacientes post
PCR, presentaba peor prondstico, ya que la mayoria
eran implantes poscardiotomia. Segin la revision de
Lorusso et al. la sobrevida en ECMO en esta poblacién
varia entre el 31 y el 76%, siendo en la mitad de los
casos cercana al 50% (menor que en nuestra experien-

Tabla 3. Caracteristicas y complicaciones de la ECMO VA

Canulacion periférica (n, %) 44 (81,5)
Venteo pulmonar (n, %) 4(7,4)
Duracion en dfas (mediana, RIC) 5,5(2,8-10)
Destete (n, %) 34 (63)
Supervivencia en ECMO (n, %) 34 (63)
Supervivencia hospitalaria (n, %) 23 (42,6)
Complicaciones clinicas (n, %)
Sangrado 33(61,1)
Sangrado en sitio quirdrgico 6(11,1)
Insuficiencia renal aguda 24 (44,4)
Taponamiento cardiaco 9(16,7)
Infeccion 28 (51,9)
ACV isquémico 7 (13,0)
Isquemia arterial periférica 13 (24,1)
Tromboembolia 25 (46,3)
Traqueostomia 19 (35,2)
Complicaciones mecanicas (n, %) 0 (0)

ECMO: Membrana de oxigenacién extracorpérea, ACV: accidente cerebro-
vascular, RIC: Rango intercuartilo.

cia, que fue del 63%). (13) Segin este mismo estudio la
sobrevida al alta varia entre 16% y 52%, presentando
dos tercios de los centros una sobrevida menor al 40%
(cuando en nuestro caso fue del 42,6%). En el analisis
de los pacientes poscardiotomia del registro ELSO se
observaron tasas de sobrevida ligeramente menores
que en nuestro estudio (56,4% en ECMO, y 41,7% al
alta). (14) Recientemente Kowalewski et al. publicaron
un metaanalisis que incluy6 méas de 13 000 pacientes
con una tasa de pacientes poscardiotomia del 44% y
shock cardiogénico por infarto agudo de miocardio del
20,7% (similar a nuestro estudio). Como resultados
obtuvieron una tasa de sobrevida practicamente igual
a la nuestra (42,8%), siendo mejor en los centros con
programa de trasplante. (15)

Respecto a la sobrevida a mediano plazo, no hay
demasiada evidencia en la literatura actual. Reciente-
mente Biancari et al. publicaron el seguimiento a 5 anos
de pacientes en ECMO VA poscardiotomia. Incluyeron
665 pacientes, y se observ6 una sobrevida al alta del
36,1% (menor a la de nuestro estudio), y del 27,7% a 5
anos. (16) En nuestra experiencia, la sobrevida a 5 anos
fue mayor ya que se observé en el 90% de los pacientes
dados de alta, es decir el 38,9% del total.

El namero de pacientes de nuestro trabajo puede
ser considerado reducido, ya que se incluyeron 54.
Sin embargo, no deja de ser novedoso, ya que en la
Argentina seria el primer trabajo en analizar pacientes
adultos en ECMO VA por shock cardiogénico o PCR
refractario. Ademas, a nivel internacional la mayoria
de los estudios observacionales evaluaron entre 81 y
172 pacientes. (11,12) Si analizamos en el registro de
la ELSO Latinoamérica, se observa que la mediana
de implantes de ECMO VA en adultos es tan solo de 4
por ano por centro. (6) En contraposicién, en nuestro
centro se colocaron 54 en 7 anos, y el nimero ha ido

Funcién de supervivencia

Fig. 2. Supervivencia post alta
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aumentando, siendo de 15 en el 2019, y 9 en el 2020,
aun en tiempos de pandemia y con reduccion del 54%
de las cirugias cardiacas.

La mediana de asistencia en ECMO VA en pacientes
adultos en el registro ELSO fue de 7,3 dias, mayor que
los 5,5 dias de nuestro reporte. (6) Si comparamos con
aquellos estudios que consideraron solo ECMO VA
poscardiotomia, se observé una mediana de asistencia
similar, entre 5 y 7 dias. (17-19) En estos trabajos, al
igual que en el nuestro, la canulacién fue predominan-
temente periférica, entre el 65,1% y el 85,3 de los casos.
Este tipo de canulacién es avalada por las recientes
guias intersocietarias de ECMO poscardiotomia, que
recomiendan el implante periférico como primera op-
cion (clase IIa, nivel B). (20)

Respecto a las complicaciones del paciente en
ECMO VA, la incidencia es muy variable segin las
distintas series, y en algunos casos la informacion es
limitada.

En nuestro estudio, el sangrado fue la compli-
cacién mas frecuente, alcanzando el 61,1%. Si bien
en el registro ELSO Latinoamérica fue del 44,7%,
nuestra poblacién incluy6 principalmente pacientes
poscardiotomia. (6) Esta poblacién suele tener mayor
tasa de sangrado por la coagulopatia asociada a la
circulacién extracorpérea y la ECMO, y la necesidad
de anticoagulacién inmediata en el postoperatorio de
cirugia cardiaca. En el estudio de Lorusso et al. que
evalu6 pacientes poscardiotomia, se describi6 una tasa
de sangrado mayor al 90%. (13)

Las infecciones en nuestra poblacién se observa-
ron en el 51,9% de los casos, mas frecuentes que las
descriptas en el registro ELSO y el metaanalisis de
Xie et al (25,1%). (6,8) Logicamente, son pacientes
vulnerables por ser graves, con ventilacién mecénica
prolongada, multiples accesos vasculares, y con mem-
brana extracorpérea. A diferencia de otros estudios en
los cuales la Candida es el gérmen mas frecuente, en
nuestro estudio no se observaron infecciones micéticas,
probablemente por la utilizacion rutinaria de profilaxis
antifingica. (21)

Las complicaciones tromboembdlicas tuvieron una
prevalencia del 46,3% en nuestra cohorte. La tasa fue
mayor que la descripta en el registro ELSO, ya que
incluimos los trombos visibles en la membrana y el
circuito sin relevancia clinica, mientras que ELSO
s6lo lo consideraba si requeria una conducta activa,
como por gjemplo el cambio de oxigenador. (6) En otras
series los trombos en la membrana del oxigenador se
observaron en el 51% de los casos. (21,22)

Si bien la ECMO VA no esta exenta de complicacio-
nes, su utilizacién en un centro con experienciay a tra-
vés de un equipo multidisciplinario, permite mejorar la
sobrevida de pacientes con SC o PCR refractario. (4,5)

Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones para
destacar. En primer lugar, fue un estudio observacio-
nal descriptivo, con los sesgos que ello acarrea. Otra
limitacién a considerar, fue el nimero pequeno de
pacientes incluidos. De todas maneras, por presentar

un criterio de inclusién muy estricto, con la inclusién
solo de pacientes que fueron asistidos en ECMO VA
por SC o PCR refractario, es un nimero considerable
si lo comparamos con la experiencia de otros centros
similares de Latinoamérica o cohortes internacionales.
Finalmente, al ser unicéntrico, y al llevarse a cabo en
un centro cardiovascular de alta complejidad, tal vez los
resultados no sean extrapolables a otras instituciones
de la regién. Por lo tanto, es probable que nuestra ex-
periencia no sea representativa de la realidad nacional
actual.

En conclusion, la ECMO VA como tratamiento del
SC o PCR refractario en nuestro centro presenté una
sobrevida aceptable y comparable a la experiencia in-
ternacional durante la asistencia, y al alta hospitalaria.
Es un tratamiento efectivo de sostén para rescatar
pacientes criticos cuando las terapias convencionales
fallan, siendo aparentemente ttil y aplicable en un pais
donde existen recursos y acceso limitado a los disposi-
tivos de asistencia ventricular compleja.
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