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ECMO POSTCARDIOTOMIA
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%  ECMO POSTCARDIOTOMIA

Shock poscardiotomia o Sindrome de Bajo Gasto (SBGC)

2-6% de todas las intervenciones cardiacas
- Alta morbi-mortalidad 17%.

- Una vez agotadas las posibilidades del tratamiento médico
inotropico y BCPIAo persiste la situacion de bajo gasto en
aproximadamente el 0'5-1%.

- El dano miocardico como consecuencia de la lesidon de
isquemia-reperfusion (stunning miocardico) es la causa mas
importante.

-El trasplante cardiaco (TCO) puede desarrollar HTP
postoperatoria resistente a vasodilatadores pulmonares,




ECMO POSTCARDIOTOMIA

Los pacientes intervenidos de CC bajo circulacion extracorpoérea (CEC) con
isquemia miocardica global por pinzamiento adrtico presentan grados variables
de disfuncion ventricular transitoria en el postoperatorio inmediato en ausencia

de infarto de miocardio.

Causas de Aturdimiento

- Isquemia miocardica durante el
clampaje,

- Daio de reperfusion,

- Disfuncién miocardica inducida por
cardioplegia (mala preservacion)

- Activacion de las cascadas de la
inflamacion y de la coagulacion,

- Administracion de farmacos
anestésicos, inotropicos.

- Una situacion previa irreversible de

disfuncion miocardica
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Lesion de isquemia-reperfusion
-Deplecion de fosfatos de alta energia,
- Sobrecarga intracelular de calcio,

- Generacion de radicales libres,

- Alteraciones de la microcirculacion
coronaria,

- Pérdida de miofilamentos,

- Reducida sensibilidad al Calcio,

- Inactivacion de enzimas

- Estimulacion de la apoptosis celular
en los miocardiocitos.




ECMO POSTCARDIOTOMIA

CIRCULACION EXTRACORPOREA
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ETAPAS TTO SBGC

i . Shock . .
Precardiotomia _— L -———— Poscardiotomia
cardogénion
-
[notrapicos
Bajo gasto con al menos dos Dwirante los primeros 30 min del primer
firmacos inotrépicos a altas intenso de desconexidon de la CEC
dosis
r

*Balon de contrapulsacion

Durante la 1.* hora del primer

\lmemu de desconexicn de la CEC

TAsistencia ventricular

B
ECMO de corta duracion

Recuperacion

Recuperacion

Asistencia de Trasplante
duracién mis
larga

*El implante del BIACP es opcional si se plensa directamente en una asistencia ventricular.
"La mayoria de los casos comienzan con fracaso de V1 v pueden ser manejados con asistencia izguierda sola.
51 se retrasa la colocacion es mds frecuente que se necesite una asistencia biventricular.

SARTD-CHGUYV Sesi6én de Formacién Continuada
Valencia 4 de Marzo de 2014



ECMO POSTCARDIOTOMIA

SALIDA DE BOMBA (FRACASO VENTRICULO IZQUIERDO)

IC = 2.2 IC 2.2 & IC = (IC< 1.2

Mo 1.2 SEVERA
DISFUNCION MODERADA
VENMTRICULAR
TAS < 70 Noradrenalina | Adrenalina o Adrenalina o
(RVS BAJAS) o fenilefrina Deobutamina + | Dobutamina +

noradrenalina

noradrenalina. BIAC
o CEC o asistencia
ventricular

TAS <100 vy
TAS =70
(RVS
MODERADAS)

Moradrenalina
o fenilefrina .

Adrenalina o
Dobutamina +
noradrenalina

Adrenalina o
Dobutamina +
noradrenalina

B1AC o CEC o

asistencia
wventricular

TAS > 100
(RVS
NORMALES-
ALTAS)

Dobutamina o
Levosimendan.®

Levosimendan +
adrenalina.
BIAC o CEC o

asistencia
wventricular

*La administracion de

levosimendan

suelen disminuir

la presion

arterial lo que obliga a una administracidén en perfusidén continua lenta

v, ocasionalmente la combinaciédn con inotrépicos vasopresores como

la noradrenalina.
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TTO SBGC

SALIDA DE BOMBA CON FRACASO VENTRICULO DERECHO CON IC
DISMINUIDO
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| NTE RMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support)

Estratificacion de la IC avanzada en siete niveles en funcion de su perfil
hemodinamico y el grado de dafio de organos diana. Se definid en el marco de un
registro multicéntrico de dispositivos de asistencia ventricular con el objetivo de
unificar criterios en la descripcion del estado clinico de los pacientes con IC
avanzada, optimizar la prediccion de su riesgo perioperatorio y clarificar las
indicaciones de cada una de las alternativas terapéuticas disponibles.

Perfiles Definicion Descripeidn

INTERMACS 1 «Crash and burr Inestabilidad hemodindmica pese a dosis crecientes de catecolaminas y/o soporte circulatorio mecanico con hipoperfusion
critica de drganos diana (shock cardiogénico critico)

INTERMACS 2 «Sliding on inotropess  Soporte inotrbpico intravenoso con cifras aceptables de presidn arterial y deterioro rapido de la funcidn renal, el estado
niitricional o los signos de congestidn

INTERMACS 3 «Dependent stabilitys  Estabilidad hemodinamica con dosis bajas o intermedias de inotrdpicos e imposibilidad para su retirada por hipotensidn,
empeor amiento sintomadtico o insuficiencia renal progresiva

INTERMACS 4 sFrequent flyers Es posible retirar transitoriamente el tratamiento inotropico, pero el paciente presenta recaidas sintomaticas frecuentes,
habitualmente con sobrecarga hidrica

INTERMACS 5 aHousebonds Limitacion absoluta de la actividad fisica, con estabilidad en reposo, aunque habitualmente con retencion hidrica

moderada y un cierto grado de disfuncion renal

aWalking woundedy

Menor limitacion de 12 actividad fisica y ausencia de congestion en reposo, Fatiga facil con actividad ligera

Placeholders

Paciente en clase funcional NYHA -1l sin balance hidrico inestable actual ni reciente
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l NTERM ACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support)

Clinical outcomes for continuous-flow left ventricular
assist device patients stratified by pre-operative
INTERMACS classification Boyle et al.

Overall Survival

100 15+

80~

60 ~

40 Group 3 vs 1: p=10.011
Group 3 vs 2: p =0.065
20 Group2vsl: p=0.18

D' I I | I T T I T ] I T Ll ] T 1 T 1 )
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36
Months post-LVAD

Grou
INTERMACS 1 INTERMACS 2 3 INTERMA S 4 7

The Journal of Heart and Lung Transplantation, Vol 30, No 4, April 2011

INTERMACS ha demostrado su valor para predecir mortalidad y complicaciones
s postoperatorias tras TCO e implante de dispositivos de asistencia ventricular.
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GUIAS ESC IC 2012 (Soporte circulatorio mecanico)

- Destacan el protagonismo creciente del soporte circulatorio mecanico debido
al aumento del numero de enfermos en IC avanzada, la escasez de 6rganos y
los avances tecnologicos .

- Se recomienda que tales dispositivos se implanten y manejen en centros
terciarios para IC, con personal especializado y trasplante.

- Nomenclatura segun su funcion (puente a la decision, a la candidatura, al
trasplante, a la recuperacion y terapia de destino).

- Enla IC aguda o shock cardiogénico se incluye por primera vez, ademas del
BCIA la opcion del ECMO como puente a la recuperacion o a la decision.

- Necesidad de aplicar el soporte mecanico circulatorio antes de que el
paciente sufra disfuncion ventricular derecha o fallo multiorganico, ya que se
relaciona claramente con mejor supervivencia.

- Los pacientes con infeccidn activa, insuficiencia renal, pulmonar o hepatica
grave o estado neuroldgico incierto tras parada cardiaca o debido a shock
cardiogénico no suelen ser aptos para puente al trasplante o terapia de

10 pero pueden serlo para puente a ser candidato.
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F, ECMO POSTCARDIOTOMIA

r

#

- Sistema de asistencia biventricular temporal que proporciona apoyo
hemodinamico y respiratorio en situacion de shock cardiogeénico.
-Durante dias o semanas

-Puente a la recuperacion, a la candidatura.

-Puente al trasplante cardiaco

-Puente a un dispositivo de asistencia ventricular de medio/largo plazo.
Existen dos tipos de ECMO: veno-arterial (VA) y veno-venoso (V-V).

Canula femoral arterial

Cianula femoral venosa

Oxigenado
r
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ECMO POSTCARDIOTOMIA

Diferentes
disernos
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MODO V-A: SOPORTE CARDIACO O RESPIRATORIO

CANULACION A. SUBCLAVIA:

ARTERIOSCLEROSIS AORTO-
ILIACA

OXIGENACION CEREBRAL Y
CARDIACA EN ASISTENCIA
RESPIRATORIA

SIEMPRE MENOS EMERGENCIA ?
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Extracorporeal membrane oxygenation
Warwick Butt'? and Graeme MacLaren'***

Addresses: 'Paediatric Intensive Care Unit, Royal Children’s Hospital, 50 Flemington Road, VIC 3052, Australia; “Department of Paediatrics,
The University of Melboumne, VIC 3010, Australia; *Murdoch Children’s Research Institute, Clinical Sciences, 50 Flemington Road, VIC 3052,
Australia; *Cardiothoracic Intensive Care Unit, National University Health System, 5 Lower Kent Ridge Road, Singapore 119074

* Corresponding author: Graeme MacLaren (gmaclaren@iinet.net.au)

FI000Prime Reports 2013, 5:55 (doi:10.12703/P5-55)

ORIGINAL BREVE

Oxigenador de membrana extracorporeo en 12 casos
de shock cardiogénico tras cirugia cardiaca

l. Moreno', A. Soria', A. Lopez Gomez', R. Vicente', J. Porta’, J. L. Vicente?, M. Barbera®

Senicio de Anestesiologia y Reanimacidn. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Extracorporeal membrane oxygenation after cardiac surgery in 12 patients
with cardiogenic shock

Abstract

Objectives: Mortality is high when cardiogenic shock develops after cardictomy, making it impossible to discontinue extracorporeal circulation and/or
leading to low postoperative cardiac output that is refractory fo treatment with vasoactive drugs or implantation of an intra-aortic balloon pump.
Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) provides temporary assisted circulation, lending hemodynamic and respiratory support to the patient with
cardiogenic shock in order to prevent multiple organ failure and death. Material and methods: For this retrospective study of cases in which ECMO was
applied in our hospital’s assisted circulation unit, we analyzed demographic data, indication, score on the European system for cardiac operative risk
evaluation (Euroscore), duration of assistance, complications, and sunvival. Results: In the first 3 years after the assisted circulation unit was established,
during which 1375 cardiac interventions took place, ECMO was used postoperatively in 12 patients (0.87%). In 8 of the patients, assistance was provided
during cardiac surgery following cardictomy and in 4 transplant patients it was used following primary graft failure. The mean (SD) patient age was 56.8
(9.1) years. The Euroscore predicted 37.3% (16.7%) of the deaths. ECMO was used for a mean of 5.4 (2.5) days. The mast frequent complications
were bleeding in the surgical area, cardiac tamponade, and acute renal insufficiency. Overall in-hospital mortality was D0%, lower than rates reported in
the literature. Conclusions: ECMO provided viable temporary support, maintaining adequate cardiac output while the patient's condition could be observed
and heart function evaluated. Mertality was reduced.

Keywords: Exiracorporeal membrane oxygenation (ECMO). Assisted circulation. Cardiac surgery. Heart transplantation. Cardiogenic shock.
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CONTRA/INDICACIONES ECMO
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Annals of

Cardiac
Anaesthesia

Table 7: Indications for ECMO in cardiac surgery patients

Cardiogenic shock not responding to maximal intervention
Volume/inotropes/vasoconstrictors
Intra-aortic balloon counterpulsation

Global myocardial failure

Failure to wean from CPB

Temporary bridge to cardiac rest and recovery

Table 3: General exclusion criteria for ECMO

Terminal disease
Irreversible central nervous system injury or malformation
Recent neurosurgical procedure < 10 days
Intracranial hemorrhage - Grade Il or more
Pa0, / FiD,< 100 for > 10 days (infants)
= & days (adults)
Immunodeficiency
Chronic myocardial dysfunction and not a candidate for transplantation
Multi-organ Dysfunction Syndrome Uncontrolled metabolic acidosis
Chronic organ dysfunction (emphysema, cirrhosis, renal failure)

Prolonged Cardiopulmonary Ressuccitation without adequate tissue
perfusion

Compliance (social, cognitive, psychiatric or financial limitations)
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MANTENIMIENTO ECMO POSCARDIOTOMIA

Optimizacion de volemia
Monitorizacion

BIACP

Flujo del ECMO

Oxigenador del ECMO

Ventilacion del Respirador
Anticoagulacion
MELEER

Frecuentes controles
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MANTENIMIENTO ECMO POSCARDIOTOMIA

1) Optimizacion de la volemia

PVC > 8 mmHg para asegurar un flujo pulmonar suficiente

P, (mmHg) P, (mmHg) P,(mmHg) P,-P,= AP (mmHg) Diagnastico
max. permitida mix. permitida mix. permitida oxigenador
=30/-70 mmHg 350 mmHg 350 mmHg

La resistencia a la aspiracion aumenta:
el paciente necesita aumentar volemia

\ Taponamiento cardiaco, neumotdrax, hemotorax
Cénula femoral venosa de ECMO o la linea de aspira-
cion estan acodadas u obstruidas
Fallo de la bomba

Mecdnico (cable, motor...)
Trombo intrabomba

Fallo del oxigenador
/ Trombo intraoxigenador

Obsticulo a la eyeccion

Paciente semisentado

Linea de reinyeccion o cinula femoral arterial de ECMO
estan acodadas u obstruidas

NN/ /
NS/
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MANTENIMIENTO ECMO POSCARDIOTOMIA

1) Optimizacion de la volemia

PVC > 8 mmHg para asegurar un flujo pulmonar suficiente

P, immHg) P, (mmHg) P, (mmHg) P,-P,= AP (mmHg) Diagnastico
max. permitida mix. permitida mix. permitida oxigenador
=30/-70 mmHg 350 mmHg 350 mmHg

La TESlStenCIa Ll sl b DELTASTREAM DC

EI Pﬂmeme net (S, 01: 020 r7 7 z=a] (O, 01: 02 3
Taponamiento o
| e —

Canula femors o e
8000 U/min 4.7 Ifmi.n

cidn estan aco a0
Fallo de 1a bot P10l 7 B3 425
il il —————T——
+156 nung

. +100 anlt
Mecdnico (cab & 4 ‘ a-

Trombo intrab

Fallo del oxig
/ Trombo intrao

Obsticulo a la
Paciente semis
Linea de reinyt
estdn acodadas

\N\/ /
NS/
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’ MANTENIMIENTO ECMO POSCARDIOTOMIA
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2) Monitorizacion: GC, PAP (Swanz- Ganz) y ETE diaria.
3) BIACP (compensa incremento

de la postcarga y genera
, pulsatilidad)

4) Flujo del ECMO (< 3,5 L/min)
evitar la destruccion celular
sanguinea pero suficiente para
retirar los farmacos vasoactivos
+ Levosimendan 0,2 mcg/kg/min
en 48 horas




MANTENIMIENTO ECMO POSCARDIOTOMIA

2) Monitorizacion: GC, PAP (Swanz- Ganz) y ETE diaria.

3) BIACP (compensa incremento

Parameters

de la postcarga y genera
pulsatilidad)
4) Flujo del ECMO (< 3,5 L/min)
evitar la destruccion celular
sanguinea pero suficiente para
retirar los farmacos vasoactivos poar
+ Levosimendan 0,2 mcg/kg/min
en 48 horas

Daily
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Activated Clotting Time
Urine output

Ventilator settings
Invasive BPF, HR, CVP
Temperature

(avoid rectal temperature monitoring, may cause
mucosal bleed)

Sa0, (continuously) - Pulse oxymeter and Oxysat in line
Smv0, (continuously) - Oxysat in line
Negative pressure in venous line
0-40 mmHg in Pediatrics
0-80 mmHg in Adults
Pressure before oxygenator
Pressure after oxygenator
Temperature patient / heat exchanger
% O, on Mixture

Arterial blood gas — oxygenator and arterial line

Serum electrolytes

Hemoglobin

Hematocrit

Ultrasound-Caput/abdomen in newborn (bleed in closed

space)
Cardiac (PDA/suspected residual defects/shunts)
Cannula position

Chest X-Ray

Hemolysis tests - Plasma free hemoglobin,

Electrolytes - routine and P. Mg, Ca (ionized)

Urine Electrolytes

Coagulation status including Antithrombin 111

Hemaoglobin

Hematocrit

Platelets

Total and differential leukocyte counts

C-reactive protein

Ultrasound - Caput / abdomen in newborn
Cardiac (ductus arteriosus shunt)
Cannula position

BP - Blood pressure, HR - Heart rate, CVP - Central venous pressure,

PDA - Patent diuctuie aderiociie Saf - Arterial oyvaen caturation
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MANENIMIENTO ECMO POSCARDIOTOMIA
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l 5) Oxigenador del ECMO

—

FiO2 50% v Flujo gas / Flujo sanguineo:
0.5-1/1 para:
Sat.Vm de O, > 70%,
PaCoO, (37-42 mmHg),
PaO, postOxigenador > 300 mmHg.




MANTENIMIENTO ECMO POSCARDIOTOMIA

5) Oxigenador del ECMO
FiO2 50% v Flujo gas / Flujo sanguineo:
0.5-1/1 para:
Sat.Vm de O, > 70%,
PaCO, (37-42 mmHg),
PaO, postOxigenador > 300 mmHg.
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MANTENIMIENTO ECMO POSCARDIOTOMIA

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2073 ;300 (300 ) XXX —Xxx

Revista Espanola de Anestesiologia
y Reanimacion

ELSEVIER

L]E j\l."\ ] l"l www elsevier.es/redar

Rewvista Espanola
de Anesteslologla
y Reanimacidn : D‘

CASO CLINICO

Evaluacion de las mediciones de hemoglobina no invasiva con el
dispositivo Masimo Rainbow Radical-7® en un paciente portador

de oxigenacion extracorporea de membrana

Il. Moreno*, O. Artieda, R. Vicente, |. Zarragoikoetxea, J.L. Vicente y M. Barbera

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapeutica del Dolor, Hospital Universitario y Politecnico La Fe, Valencia, Espana

Recibido el 11 de febrero de 2013; aceptado el 23 de junio de 2013
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MANTENIMIENTO ECMO POSCARDIOTOMIA

—— — —e—
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i/éﬁlentilacién minima de proteccion con el respirador par

evitar el barotrauma, incrementando el retorno venoso v el
GC. (FR 4-6 rom, PEEP 8)

I 7) Anticoagulacidn: HPNF 2 mg/Kg/dia ,-"
1  para (ACT) entre 160-180 segundos | - -

(controles/ 2 horas). % o |
Depende del flujo. | -
No sisangrado activo 6 antes 12 24 h. |

8) Plaquetas: recuentos > 100.000 mm?.
PFC, CH, Fibrindgeno segun hemostasiay —
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MANTENIMIENTO ECMO POSCARDIOTOMIA

/9’)?recuentes controles: 8
Analiticos y gasomeétricos 4

incluyendo acido lactico e
\ inspeccion MMII canulado.

Mantener ECMO 48-72 horas.

+ Sedacion: Diazepam i.v. pc

+ Antifungico: Anidulafungina.
10) Destete:

Progresivo bajo control eco
posible cuando flujo <1 |/min Sy
manteniendo un IC> 2 |/miny — | .
hemodinamica estable. n 23|y 100/




Early and late outcomes of 517 consecutive adult patients treated with
extracorporeal membrane oxygenation for refractory
postcardiotomy cardiogenic shock

Ardawan Julian Rastan, MD, PhD, Andreas Dege. MD. Matthias Mohr, MD. Nicolas Doll, MD. PhD,
Volkmar Falk, MD, PhD, Thomas Walther, MD, PhD, and Friedrich Wilhelm Mohr, MD, PhD

Ohjective: Adult postcardiotomy cardiogenic shock potentially requiring mechanical circulatory support occurs
in 0.5% to 1.5% of cases. Risk factors influencing early or long-term outcome after extracorporeal membrane
oxygenation implantation are not well described.

Methods: Between May 1996 and May 2008, 517 adult patients received extracorporeal membrane oxygenation
support for postcardiotomy cardiogenic shock. Procedures were isolated coronary artery bypass grafting (37.4%),
isolated valve surgery (14.3%), coronary artery bypass grafting plus valve surgery (16.8% ), thoracic organ trans-
plantion (6.5%), and other combinations (25.0%). Fifty-four preoperative and 42 procedural risk factors concern-
ing in-hospital mortality were evaluated by logistic regression analyses.

Results: Mean age was 63.5 years, 71.5% were male, ejection fraction was 45.9% + 17.6%, logistic Euro-
SCORE was 21.6% <+ 20.7%. Extracorporeal membrane oxygenation was established through thoracic
(60.8%) or extrathoracic (39.2%) cannulation. Extracorporeal membrane oxygenation support was 3.28 +
2.85 days. Intra-aortic balloon pumps were implanted in 74.1%. Weaning from extracorporeal membrane oxy-
genation was successful for 63.3%, and 24.8% were discharged. Cerebrovascular events occurred in 17.4%, gas-
trointestinal complications in 18.8%, and renal replacement therapy in 65.0%. Risk factors for hospital mortality
were age older than 70 years (odds ratio, 1.6), diabetes (odds ratio, 2.5), preoperative renal insufficiency (odds
ratio, 2.1), obesity (odds ratio, 1.8), logistic EuroSCORE greater than 20% (odds ratio, 1.8), operative lactate
greater than 4 mmol/L (odds ratio, 2.2). Isolated coronary artery bypass grafting (odds ratio, 0.44) was protective.
Cumulative survivals were 17.6% after 6 months, 16.5% after 1 year, and 13.7% after 5 years.

Conclusions: Extracorporeal membrane oxygenation support is an acceptable option for patients with postcar-
diotomy cardiogenic shock who otherwise would die and is justified by good long-term outcome of hospital sur-
vivors. Because of high morbidity and mortality, extracorporeal membrane oxygenation must be decided by
individual risk profile. (J Thorac Cardiovasc Surg 2010;139:302-311)
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NUESTRA EXPERIENCIA CON EL SISTEMA ECMO

(Desde Diciembre de 2006 a Febrero de 2014)
- 3198 pacientes intervenidos de Cirugia Cardiaca

| ., programada 0 urg. (190 Trasplantes Cardiacos [5,96%])

-Se preciso por a
las medidas convencionales en  pacientes ( ) \

- (30 [56%] poscardiotomia en C. Cardiaca y 23 [44%]

tras fallo primario del injerto postrasplante cardiaco). r‘

- Imposibilidad desconexion CEC 34 (64%)
- Shock postoperatorio inmediato 19 (36%)
- 8 ECMO VV por Insuficiencia respiratoria. (SDRA/DPI)




DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS PREVIOS

Numero

Hombres

Mujeres

Edad (aiios)

HTA

DM

INTERMACS

37 (64%)

16 (36%)

56 = 9.1

31 (59%)

20 (38%)

| 40 (76%)

11 12 (24%)

9 (16%)

61 = 10.1

16
I3

11 (21%)

64 = 4.9

| 8
I3
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10 (19%)

65 9.4

16
4
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Total Cirugia Coronaria | Cirugia Valvular C. Combinada/ Trasplante
Otras Cardiaco

23 (44%)

17

47 = 11.5

13

|20
I3




RESULTADOS DE LOS DIFERENTES GRUPOS DE

Vel W Ve

Total Cirugia Coronarla Cirugia Valvular Otras Cardlaco B
Numero
. . 291 *= 36 290 £ 28 250 = 39 300 = 34 347 = 42
Tiempo CEC (min)
T 180%25 154 + 26 134 + 21 187 + 31 289 + 26
Flujo Maximo
+ + + + +
ECMO (L/min) 3.6 0.3 3404 3.6 £0.2 3.1+%0.2 3.8 04
e 64x25 5.7 £ 2.8 6.8+ 2.3 6.4 £ 2.7 6.9+ 2.5
Desconexion del 0
ECMO 39 (73%) 6 7 7 19
Puente al 0
Trasplante 2 (3%] : 1 2 g
Estancia 209 £ 11 11.7 = 6.1 29.5 £ 16.2 17 £ 10 223 £ 12
Reanimacion (dias)
Es"a"‘;'dai;‘)’s‘"ta' 343 +20.16  42.5 =+ 18.6 30 + 21.2 30 + 13,5 34.6 + 19.6
Altca de. ' 28 (57%) 4 6 3 15
Reanimacion
Mortalldad 26 (49%) 5 6 7 3
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COMPLICACIONES DURANTE EL MANTENIMIENTO

TABLE 4. Postoperative complications

Rethoracotomy

N l.,l m e rO % I]‘::t-{li l[i.'[-:.'{:i-i}rlg (raen )
Hemorragia zona 33 63 (ABP suppor (@, mean 4 SD)
quirdrgica

WVentlation
Total ventilation timme (h, meean)
Feintubation (o)
1 Tracheostwomy (no.)
Taponamlento 25 47 Prneumonia (no.)

Audult respimatory distress syndrome (no)

InSUfiCienCia Renal Postoperative drainage loss (mL)
19 36 First 24 h
Aguda First 48 h

Blood product transfusion in first 45 h

ComplicaCioneS Total (units, mean = S0

18 35 Red blood cells (units, mean = S0

Neur0|égicaS/Miopat|,a Fresh-frozen plasma (units, mean)

Platelets (units, mean = S0
. , . Renal replacement therapy
Fallo Multiorganico 9 18 Use (no.)
Duration (d)
ECMO leg complications
- Leg ischemia (no. )
SDRAlsepSIS 9 18 With distal leg perfusion cannula (no.)
Without distal leg perdusion cannula (no.)

Isquemia Miembro Leg fasciotomy (no.)

5 10 With distal leg perfusion cannula (no. )

Inferior i S T i
Complicaciones 1 26 Cosebmvasmilar oveus
Neuroldgicas ! Combeai biseding (a0)
DecanUIaCién Cerebral sroke (nou)

425 (B2.2%)
300 (5RO
20 (3.9%%)

5093 &£ 531

339
119 (23, 2%
95 (18.4%)
111 ¢21.5%)
48 (9.3%)

3080
4245

294 £+ 25.6
136 £ 12.1

14.0 &= 13.0
1.72

336 (65.0%)
9.7

ZEAAT (19.9%)

3433 (9.1%)

257108 (23,1 %)
137141 (9.2%)

1/33 (3.0%)

127108 (11.1%)

97 (18.8%)
28 (5.4%)

o) { 17.4%%)
19 (3.7%)
28 (5.4%)
103 19.9%)

i 1 2 6 Mew atrial fibnllation (oo
accidental ’
L] ., .. .
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ECMO, Extacorporeal membrane ox yvgenation; FASP, ntra-aortic balloon pumg.




COMPLICACIONES DURANTI

Table 24: Complications on ECMO

Mechanical circuit complications

Patient complications

Hemorragia zona
quirdrgica
Taponamiento

Insuficiencia Renal
Aguda
Complicaciones
Neurologicas/Miopatia

Fallo Multiorganico

SDRA/sepsis

Isquemia Miembro
Inferior
Complicaciones
Neurologicas
Decanulacion

accidental

s/ m

NUmero %

33

25

19

18

1

63
47

36

35

18

18

10
2,6

2,6

Cannula and tubing
wrong size
Bleeding
Malposition
Clotting
Dissection
Decannulation
Bladder
Inadequate return
Hypovolemia
Increased intra-thoracic pressure
“enous cannula occlusion
Capillary leak Syndrome
Air embaolism
High FiO,
Inlet obstruction
Gas - blood leak
Pump
Pump failure
Loss of occlusion
Oxygenator -
Thrombosis — Membrane/inlet/
Outlet port
Fluid in Gas phase
Failing oxygenator -
Decreased O,/CQ, transfer

Widened pre- and post-membrane

gradient
Increased hemolysis
Coagulopathy
Heat exchanger
Corrosion and leak

Hemolysis, dilution and electrolyte
imbalance

Sepsis

Renal
Capillary leak syndrome
Loss of auto regulation
Fluid retention
Hematological
Hemolysis’
Thrombo-occlusive disorders
Coagulopathy
Neurological
Intracranial bleed
Sinus thrombosis
Cerebral Infarction
Seizures
Cardiovascular
Myocardial stunning
Sub-endocardial ischemia
Poor capillary refilling
Hypoxia re-perfusion injury
Pulmonary
Pulmonary fibrosis
Pneumonitis
Consolidation
Pulmonary hypertension
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Annals of

Cardiac =¥
Anaesthesia

Figure 5: Patient outcome as per extracorporeal life support organisation (ELS0) 2010 registry. (Courtesy Curtis Froehlich), Surv ECLS - Survival on extra corporeal life support, Surv to DC .
Survival to discharge

Overall Patient Outcomes
Total Surv ECLS Survto DC
Neonatal
Respiratory 23,558 19,964 85% 17,720 75%
Cardiac 3,909 2,338 60% 1,515 39%
ECPR 537 340 63% 203 38%
Pediatric
Respiratory 4 376 2.831 65% 2431 56%
Cardiac 4776 2,995 63% 2,250 47%
ECPR 1,003 528 53% 387 39%
Adult
Respiratory 1,860 1,140 61% 968 52%
Cardiac 1131 541 48% 379 34%
ECPR 406 147 36% 109 27%
Total 41,558 30,824 74% 25,962 62%
ELSO Registry, 2010.
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RESULTADOS ECMO INTERANUAL

12

O

Numero pacientes
O~

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
[] exitus Rea [ vivos
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Soporte biventricular

e Soporte pulmonar

e Rapidez y sencillez de instauracion via periférica, sin necesidad de quiréfano, y mientras se
llevan a cabo las maniobras de RCP

e Instauracion extrahospitalaria (rapidez aplicacion asistencia)
e Mas econdmico que otros dispositivos de asistencia ventricular

e Salvacion de pacientes que no podrian sobrevivir con ningliin otro medio terapéutico actual

(parada cardiaca, asistencia respiratoria)
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CONCLUSIONES
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