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INTRODUCCION

El acto quirurgico del trasplante pulmo-
nar es un procedimiento de alta complejidad
que requiere un profundo conocimiento de
las caracteristicas de estos pacientes y del
procedimiento en si por parte de todos los
profesionales implicados. Asimismo, la coor-
dinacion entre los mismos debe ser exquisita,
evitando de esta forma tiempos de isquemia
prolongados.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Posicion del paciente

La posicion en la que se coloca al paciente
depende de: tipo de trasplante (unipulmonar
o0 bipulmonar), caracteristicas del receptor y
prediccion de la necesidad de circulacion ex-
tracorporea durante la cirugia.

Para trasplantes pulmonares bilaterales, €l
paciente se coloca en decubito supino con los
brazos, ya sea pegados al cuerpo o abiertos
en abduccion.

Para trasplantes unilaterales, el receptor
puede ser posicionado en decubito lateral
(toracotomia posterolateral) o decubito supi-
no (toracotomia anterior o hemiclamshell). Si
el paciente estd colocado en supino para un
trasplante unilateral, el esternon puede ser o
no seccionado para mejorar la exposicion de la
aorta y la auricula en caso de que sea necesario
el bypass cardiopulmonar.

Incision

El tipo de incision depende también del
tipo de trasplante (uni o bipulmonar), las ca-
racteristicas antropomeétricas del paciente y la

prediccion de necesidad de bypass cardiopul-
monar.

En trasplantes pulmonares bilaterales se
realiza toracotomia anterior bilateral sin o
con esternotomia transversa (clamshell) (Fig.
1). Este tipo de apertura ofrece una excelente
exposicion del corazon, mediastino y ambos
espacios pleurales.

Para trasplantes unipulmonares con el pa-
ciente colocado en decubito lateral se realiza
una toracotomia posterolateral. Si el receptor
esta colocado en decubito supino el tipo de in-
cision es una toracotomia anterior submamaria
con o sin seccion del esternon.

Cirugia

La apertura al espacio pleural se realiza
normalmente a través del cuarto espacio in-
tercostal. Se deben disecar y ligar los vasos
mamarios a la altura del esternon si la incision
elegida es clamshell o hemiclamshell.

FIGURA 1. Incision tipo clamshell.

47



P. GAMEZ GARCIA ET AL.

FIGURA 2. Anastomosis bronquial.

Como norma general, en los trasplantes
bipulmonares secuenciales se debe comenzar
con el pulmon que presenta menor perfusion
(determinado de manera preoperatoria por un
estudio de gammagrafia ventilacion-perfusion).

Una vez abierto el torax se deben caute-
rizar todas las adherencias entre el pulmon
y la pared tordcica. Se procede a disecar y
dividir las estructuras hiliares (arteria y venas
pulmonares) con endograpadoras o ligaduras.
La ultima estructura en ser disecada y dividi-
da es el bronquio inmediatamente antes de
la salida del bronquio del lobulo superior. Se
debe tener especial cuidado en la hemosta-
sia tanto de la pared como de las estructuras
peribronquiales.

Antes de implantar el injerto se prepara
el hilio pulmonar para las anastomosis (bron-
quio, venas pulmonares y arteria)®. La primera
anastomosis que se realiza es la bronquial pues
se trata de la estructura mas posterior a nivel
hiliar. La pared posterior se sutura de manera
continua y la pared anterior cartilaginosa con
puntos simples (Fig. 2).

La siguiente anastomosis es la de la arteria
pulmonar. Se coloca un clamp lo més cerca
posible del tronco principal. Antes de iniciar
la anastomosis se debe localizar la salida de
la arteria mediastinica en el receptor para ase-
gurar que la arteria pulmonar no se torsione.
Se sutura de manera continua iniciando por la
pared posterior. El clamp arterial se mantendra
en esa posicion hasta la reperfusion (Fig. 3).

Las dos venas pulmonares se retraen del
mediastino y se coloca un clamp vascular a
la altura de la auricula, distal a la base de las
venas pulmonares. Las venas se unen quedan-
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FIGURA 3. Anastomosis arteria pulmonar.

FIGURA 4. Anastomosis VVPP.

do un pastilla comun. Se inicia siempre con la
pared posterior asegurando que la intima del
donante se encuentra en contacto con la inti-
ma del receptor. Se puede realizar con sutura
continua simple o continua evertida®. La cara
anterior de la auricula se mantiene sin atar
para permitir la salida del aire en el momento
de la reperfusion. El pericardio del donante
puede ser utilizado para realizar técnicas re-
constructivas en los casos en los que las ve-
nas del donante estén separadas® o la pared
auricular sea insuficiente. Se puede realizar
también anastomosis de las venas de manera
independiente®.

El clamp venoso se mantiene en esa posi-
cion hasta ese momento (Fig. 4).

Antes de reperfundir se inicia la ventilacion
del injerto lentamente, se abre el clamp arterial
de manera parcial permitiendo la salida de san-
gre a través de la anastomosis venosa para ase-
gurar que no queda aire dentro de la auricula
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antes de proceder a anudar. Se retira el clamp
venoso (auricular). El clamp arterial se va sol-
tando lentamente (durante aproximadamente
10 minutos) para controlar la reperfusion. Con
esta maniobra disminuye la incidencia de dis-
funcion primaria del injerto (DPI).

En algunos casos en los que el tamano del
injerto es mayor que la cavidad toracica del
receptor puede ser necesario realizar cirugia
de reduccion de volumen o incluso trasplantar
un solo lo6bulo pulmonar®.

El mismo procedimiento se repite en el
pulmon contralateral en el caso de que se trate
de un trasplante bipulmonar. Se comprueba
nuevamente la hemostasia de manera cuida-
dosa, se colocan los drenajes endotoracicos
(habitualmente, un drenaje apical y otro basal),
y se procede al cierre de la pared torécica.

MANEJO ANESTESICO
Visita preoperatoria. Preparacion del
quiréfano

El paciente sometido a un trasplante pul-
monar es un paciente de alto riesgo. La visita
preoperatoria incluye una evaluacion global:
etiologia de la enfermedad pulmonar, pre-
sencia o no y grado de hipertension pulmo-
nar, revision de analiticas (creatinina, iones,
hemoglobina y gasometrias), y confirmacion
de la administracion de antibioterapia e inmu-
nosupresion. La medicacion habitual debera
continuarse para optimizar la condicion del
paciente hasta el momento de la intervencion:
broncodilatadores, antiarritmicos, antihiper-
tensivos, vasodilatadores pulmonares (se man-
tendran hasta la entrada en CEC), oxigeno o la
ventilacion no invasiva. No se recomienda pre-
medicacion de rutina. La sedacion se realizara
en quiréfano con el paciente monitorizado.

Al tratarse de un procedimiento complejo,
es necesario preparar y comprobar con an-
telacion todo el material necesario (Tabla 1).

Induccion anestésica. Monitorizacion

Una vez anunciada la validez del 6rgano, el
paciente se traslada a quiréfano. Es importante
que, previamente a la induccion anestésica, el

TABLA 1. Preparacion del quirofano

I. Confirmacion de la reserva de
concentrados de hematies, plasma y
plaquetas

2. Preparar y verificar el correcto
funcionamiento de los equipos:

M4quina de anestesia
Sistema de CPAP externo
Monitor

Bombas de infusion
Calentador de aire
Infusor rapido de liquidos

Desfibrilador con palas externas e
internas

Marcapasos externo
Bomba CEC

Analizador de gases, iones, glucosa,
calcio y lactato

Maquina y bombona de ¢xido nitrico

Nebulizador de prostaglandinas
inhaladas

3. Preparar material:

Material de intubacion: laringoscopio,
tubos convencionales, doble luz,
Univent, Frova

Fibrobroncoscopio
Catéteres de via central

Catéter de arteria pulmonar de gasto
cardiaco continuo y FEVD

Catéteres arteriales (radial y femoral)
BIS
SNG

4. Medicacion:

Drogas vasoactivas: adrenalina,
noradrenalina, efedrina, fenilefrina,
dobutamina, milrinona

Prostaglandinas inhaladas
Drogas anestésicas

Cloruro calcico, sulfato de magnesio,
lidocaina, bicarbonato, insulina,
heparina, protamina

Antifibrinoliticos: dcido tranexamico
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equipo completo se encuentre presente en qui-

rofano (anestesiologo, cirujano, perfusionista

y enfermera de quirofano). La monitorizacion

basica del paciente incluye:

1. Electrocardiografia de seis derivaciones con
analisis del ST, visualizando en el monitor
las derivaciones II (identificacién de arrit-
mias supraventriculares) y V5 (identifica-
cion de isquemia miocdrdica). Ademas, se
colocan 3 electrodos adicionales para el
monitor del desfibrilador.

2. TA incruenta.

Pulsioximetria.

4. Analisis biespectral BIS para monitoriza-
cion de la profundidad anesteésica.

5. Linea arterial para monitorizacion de la
presion arterial (PA) latido a latido previo
a la induccion.

Se canaliza via venosa periférica de grue-
so calibre y se procede a la induccion anes-
tésica de forma lenta y progresiva, utilizando
habitualmente etomidato junto a fentanilo a
dosis de 10-15 pg/kg. El relajante muscular
utilizado puede ser cisatracurio o rocuronio.
La ventilacion del paciente previa a la intuba-
cion es realizada, si fuera necesario, a traves
de la mascarilla facial empleando ventilacion
manual con bajos flujos siempre con la vélvula
abierta para evitar hiperinsuflacion pulmonar.

La intubacion se realiza siempre con tubo
de doble luz izquierdo tipo Robertshaw, con
posterior comprobacion con fibroscopio®,
tomando muestras en ese momento para
cultivos. En pacientes con fibrosis quistica se
utilizara de inicio tubo orotraqueal convencio-
nal para aspiracion de secreciones y toma de
muestras, reemplazandose a continuacion por
tubo de doble luz izquierdo. Tras la intubacion
se realiza conexion a ventilacion mecanica,
teniendo en cuenta las caracteristicas del pa-
ciente segun su patologia respiratoria.

Tras la induccion se completard la moni-
torizacion avanzada del paciente:

1. Linea central.

2. Catéter Swan-Ganz de gasto cardiaco con-
tinuo para monitorizacion de presiones
pulmonares, PVC, indice cardiaco, fraccion

b
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de eyeccion del ventriculo derecho (FEVD),
saturacion venosa mixta y temperatura
central. Durante el procedimiento, el ciru-
jano palpara el catéter previo al clampaje
de la arteria pulmonar por si fuera nece-
sario retirarlo momentaneamente. En los
pacientes con riesgo alto de inestabilidad
hemodinamica en la induccion anestésica

(presencia de hipertension pulmonar), la

colocacion de este catéter se realizara pre-

vio a la misma con el paciente despierto.

3. Ecocardiografia transesofagica: que permi-
te monitorizar la funcion del ventriculo de-
recho e izquierdo, el llenado biventricular,
la presencia de foramen oval permeable y
el flujo a través de las venas pulmonares.

4. Monitorizacion respiratoria: capnografia,
medidas de volumenes espiratorios e ins-
piratorios, presiones pico y meseta en via
aérea, resistencia y compliance, curvas de
flujo-volumen, presion-volumen y flujo-
tiempo.

5. Sondaje vesical para monitorizacion gasto
urinario. Asimismo, se colocara SNG, ca-
lentador de fluidos y mantas conectadas a
convectores de aire caliente.

La duracion de la intervencion quirurgica
varia desde las 5 horas para un trasplante uni-
pulmonar hasta las 8-10 horas en el caso del
bipulmonar. EI mantenimiento anestésico se
realiza con sevofluorane inhalado y una mezcla
de oxigeno-aire, evitando en todo momento el
oxido nitroso, que inhibe la vasoconstriccion
pulmonar hipéxica®. Cada 1-2 horas se admi-
nistrara una dosis suplementaria de fentanilo
(5 pglkg).

Manejo respiratorio y hemodinamico.
Momentos criticos intraoperatorios

El manejo respiratorio depende de la pato-
logia pulmonar subyacente, siendo necesario
un profundo conocimiento de las implicacio-
nes fisiologicas de la misma. Los pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva (OCFA,
enfisema por déficit de alfal-antitripsina,
bronquiectasias, bronquiolitis obliterante y fi-
brosis quistica) presentan atrapamiento aéreo
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importante y pueden tener episodios de bron-

coespasmo. Ademas, la ventilacion con presion

positiva puede condicionar hiperinsuflacion

pulmonar con repercusion hemodindmica y

pueden cursar con disfuncion ventricular de-

recha. Estos pacientes requieren:

- Volumenes tidal bajos y tiempos espirato-
rios prolongados para evitar el atrapamien-
to aéreo (L:E 1:4, 1:5)7. El test de apnea
(desconexion del respirador) es una manio-
bra diagnostica y terapéutica en casos de
repercusion hemodindmica por hiperinsu-
flacion pulmonar.

- Tratamiento del broncoespasmo y succion
frecuente de las secreciones (sobre todo en
fibrosis quistica).

Los pacientes con enfermedad del parénqui-
ma pulmonar (fibrosis pulmonar, sarcoidosis,
linfangioleiomiomatosis, enfermedades del
colageno, granulomatosis eosinofilica, histio-
citosis...) presentan una reducida compliance
y tienen un reducido intercambio gaseoso,
gran predisposicion a la hipoxia y a la hiper-
capnia. No presentan atrapamiento aéreo por
lo que la relacion ILE puede ser mas elevada
(1:2, 1:1,7) y toleran niveles moderados de
PEEP. Asimismo, presentan una cavidad tora-
cica pequena, que dificulta la diseccion, por lo
que la manipulacion mediastinica puede ser,
hemodinamicamente, mal tolerada®.

Hay que tener en cuenta, tanto en los pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva
como en los pacientes con enfermedad del
parénquima pulmonar que:

- Es necesario un respirador capaz de pro-
porcionar flujos inspiratorios elevados. En
algunas ocasiones son requeridas presiones
pico elevadas®.

- El pH es el mejor determinante de una
ventilacion adecuada, mejor que la pre-
sion parcial de CO,. La hipercapnia per-
misiva es, habitualmente, bien tolerada.
La hipercapnia progresiva o la acidosis
(pH < 7,20 con inestabilidad hemodina-
mica) o la hipoxia en ventilacion unipul-
monar son indicaciones de entrada en
CEC®.

En los pacientes con enfermedad de la vas-
culatura pulmonar (hipertension pulmonar pri-
maria), es importante recordar:

- Las presiones en la arteria pulmonar pue-
den estar proximas a las presiones sisté-
micas.

- Presentan nula tolerancia al aumento de
las resistencias vasculares pulmonares y
a la depresion miocardica, por lo que los
anesteésicos, episodios de hipoxemia o hi-
percapnia y la hiperinsuflacion pulmonar
pueden desencadenar un colapso cardio-
vascular®®. En estos pacientes la CEC se
realiza de forma programada.

- Esaconsejable utilizar volumenes tidal mo-
derados, FiO; elevadas y frecuencias respira-
torias altas para mantener la normocapnia.
Es muy importante en todos ellos evitar

presiones intratoracicas excesivamente eleva-

das, intentando obtener el mejor intercambio
gaseoso con el menor compromiso hemodi-
namico.

Durante la ventilacion unipulmonar se
recomienda FiO, de 1,0, volumen tidal y fre-
cuencia respiratoria igual a las previas'. La
hipoxia durante la ventilacion unipulmonar
es debida al shunt que se produce, y se corri-
ge tras el clampaje de la arteria pulmonar del
mismo lado.

La ventilacion del injerto se realizara con
una ventilacion protectora, limitando presiones
meseta a 30 cm H,O, PEEP moderada (5-10 cm
H,0) y FiO, adecuada para mantener satura-
cion de O, >92%. La ventilacion del injerto
reperfundido se mantendra incluso en CEC.

El manejo hemodinamico comprende el
conocimiento de las distintas fases del procedi-
miento ya que, durante el mismo, se distinguen
varios momentos criticos, en los que pueden sur-
gir importantes alteraciones hemodindmicas(?:
1. Paso de respiracion espontanea a ventila-

cion mecanica.

2. Ventilacion a un solo pulmon.

Clampaje de la arteria pulmonar.

4. Compresion mecdnica del mediastino du-
rante el implante.

5. Reperfusion del injerto.

e
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Los objetivos hemodinamicos son: precar-
ga adecuada (PCP 6-8), PAM > 50 mmHg, IC
entre 2,5-3,0, SpO; > 85%, SvO, > 60%, pH
> 7,20. Hay que tener en cuenta que, incluso
con funcion miocardica conservada y presio-
nes pulmonares ligeramente elevadas, estos
pacientes presentan una hiperrespuesta de la
vasculatura pulmonar debido a la hipertrofia de
la media. Esta condicion les hace especialmen-
te susceptibles al desarrollo de hipertension
pulmonar y disfuncion del VD. El fendmeno de
dependencia interventricular hace referencia
al fracaso izquierdo por fracaso de llenado del
mismo cuando el VD falla.

Para mejorar la funcion del VD se aconseja
el uso de inotropicos como dobutamina o mil-
rinona y vasodilatadores pulmonares, preferen-
temente inhalados para evitar la hipotension
sistémica que producen si se administran de
forma intravenosa. Se incluyen:

- Oxido nitrico (ON) a dosis de 5-40 ppm.
Algunos estudios documentan efectos be-
neficiosos del mismo, disminuyendo la
lesion por reperfusiont?.

- Prostaglandinas inhaladas®.

La hipotension arterial se maneja con per-
fusion de noradrenalina, iniciandose a 0,5 pg/
kg/min y titulando hasta conseguir el efecto.
Grupos como el de Toronto asocia vasopresina
a dosis de 1-4 U/h por su efecto vasodilatador
de la arteriola aferente renal (no disponible
en Espana). Los farmacos presores consiguen
aumentar la presion de perfusion sistémica,
mejorando la perfusion del VD, que en estos
pacientes no es bifasica (durante sistole y dias-
tole) como en individuos normales, sino que
se realiza durante la fase diastolica del ciclo
cardiaco, como ocurre con el flujo coronario
del lado izquierdo"?.

Circulacion extracorporea (CEC)
Aproximadamente un 40 % de los casos
requieren CEC. En presencia de hipertension
pulmonar moderada-severa, ya sea primaria o
secundaria, la CEC se realizara de forma pro-
gramada. En ausencia de ella, si no se cumplen
los objetivos hemodindmicos ya descritos, se
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indicara CEC segun los Criterios de Dinardo®:
IC < 2 l/min/m2, SvO, < 60%, PAM < 50
mmHg, SatO, < 85% y pH < 7,0.

Previo a la canulacion se administra dosis
de heparina de 300-400 U/kg para alcanzar
tiempos de coagulacion activados (TCA) >
480 segundos. Si no hay cirugia cardiaca, el
corazén permanece latiendo en normotermia.
El respirador se mantendra en modo CEC (pre-
sion positiva continua de 5 cm H,0) hasta la
primera reperfusion.

Se administra bolo y perfusion de antifi-
brinolitico (acido tranexamico) y se realiza un
control glucémico mediante la administracion
de insulina®. A la salida de la bomba, se admi-
nistra protamina segun TCA y se valora estudio
de coagulacion, cifra y funcion plaquetarias
(si es posible, mediante tromboelastografia).
Se recomienda la administracion de sulfato
de magnesio(®, cloruro calcico y mantener K
entre 3,5-5,0.

La activacion del complemento y el desa-
rrollo de una respuesta inflamatoria sistémica
puede contribuir al desarrollo de disfuncion
primaria tras la reperfusiont?.

Disfuncion primaria del injerto (DPI)

El injerto pulmonar presenta un riesgo in-
crementado de edema debido a la alteracion
del endotelio por la isquemia, a la lesion por
reperfusion y a la ausencia de drenaje linfatico.
El manejo de fluidos durante la intervencion
debe evitar la administracion excesiva de cris-
taloides.

La DPI es un edema no cardiogénico que
representa una importante causa de mortali-
dad y morbilidad en los primeros 30 dias tras
el trasplante. La International Society for Heart
and Lung Transplantation (ISHLT) ha dado una
definicion que combina la alteracion de la
oxigenacion segun pO./FiO, y la presencia o
no de infiltrados en la placa del térax®, es-
tableciendo grados desde 0 (pO,/FiO, > 300
sin infiltrados) hasta 3 (pO,/FiO, < 200 con
infiltrados). El manejo de esta entidad incluye:
restriccion hidrica, manejo ventilatorio similar
al de pacientes con SDRA, utilizando ventila-
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cion protectora?, ON a dosis de 10-20 ppm
y, €N casos severos, el soporte extracorporeo
con ECMO.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El tubo de doble luz es reemplazado por un
tubo convencional al final de la cirugia. Se re-
comienda un periodo de observacion de unas
4 horas antes de plantear la extubacion del
paciente. En caso de hipertension pulmonar,
fracaso del VD o inestabilidad hemodinamica,
el periodo de observacion sera mayor, valo-
rando la situacion hemodinamica y la funcion
del injerto. En caso de trasplante unipulmo-
nar que no requiere CEC, se puede plantear
la colocacion de un catéter paravertebral para
analgesia. En los trasplantes bipulmonares, se
recomienda la colocacion de una bomba de
analgesia controlada por el paciente cuando
se plantee la retirada de la sedacion.

El manejo ventilatorio incluye la utilizacion
de una ventilacion protectora utilizando nive-
les moderados de PEEP. En caso de trasplante
unipulmonar en paciente obstructivo hay que
evitar la sobredistension del pulmon nativo. Es
fundamental la fisioterapia precoz. En casos de
sospecha de ventilacion mecanica prolongada
se indicara la traqueostomia precoz.

Una vez alcanzada la estabilidad hemodi-
namica, es primordial conseguir un balance
negativo con el uso racional de diuréticos.
Cuando la respuesta a los mismos no es ade-
cuada, algunos grupos proponen la utilizacion
de ultrafiltracion continua con buenos resulta-
dos, evitando siempre la deplecion excesiva de
volumen que podria ocasional fracaso renal
prerrenal o el desarrollo de arritmias supra-
ventriculares.

SOPORTE EXTRACORPOREO:
EXTRACORPOREAL MEMBRANE
OXYGENATION (ECMO) Y NOVALUNG®
Definicion y descripcion de los circuitos.
Anticoagulacion

Soporte extracorporeo incluye todos aque-
llos dispositivos con un circuito mas o0 menos
complejo capaz de conducir la sangre fuera del

organismo hasta una membrana y, posterior-

mente, devolverla al paciente, proporcionan-

dole soporte respiratorio parcial (Novalung®,
elimina CO,) o respiratorio total (ECMO, oxi-
gena y elimina CO,) con o sin soporte cardio-
vascular.

Segun la localizacion de la canula de retor-
no al paciente distinguimos:

~ Cénula de retorno en vena: circuito veno-
VENoso: soporte respiratorio.

- Cénula de retorno en la arteria: circuito
veno-arterial: soporte respiratorio y car-
diovascular.

El circuito ECMO se compone de:

1. Canula de drenaje: desde el paciente al
circuito. Siempre estara colocada en una
vena en el circuito ECMO.

2. Bomba centrifuga: capaz de succionar la
sangre desde la vena y conducirla al oxige-
nador. Incluye una consola, donde se con-
trolan las revoluciones por minuto (rpm)
que desarrolla la bomba para alcanzar el
flujo de sangre deseado, y un medidor de
flujo que atraviesa el circuito. Uno de los
grandes avances ha sido la sustitucion de
las bombas de rodillo y el desarrollo de las
bombas centrifugas de ultima generacion
que reducen la hemolisis mecanica obser-
vada en los primeros disefios y evitan el
riesgo de rotura del circuito observado con
aquellas?o.

3. Oxigenador: membrana de polimetilpen-
teno que lleva a cabo la oxigenacion de la
sangre que pasa a su traves.

4. Caudalimetro: conectado, a su vez, al oxi-
genador para suministrar un flujo de oxi-
geno a la membrana, denominado gas de
arrastre o sweep gas que es el encargado
de eliminar CO,. Ademas lleva incorporado
un rotametro donde se controla la FiO,.

5. Calentador: conectado al oxigenador para
minimizar la pérdida de calor de la sangre
y mantener la normotermia.

6. Canula de retorno: puede estar colocada en
una vena, proporcionando soporte respira-
torio, 0 en una arteria, proporcionando de
esta forma soporte cardiorrespiratorio. La
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Oxigenador

FIGURA 5. Circuito

#
Mezclador

Calentador

ECMO.

tabla muestra las canulas recomendadas

segun peso y altura del paciente.

7. Tubos de conexion entre las canulas, la
bomba y el oxigenador.

El circuito se describe en la figura 5.

El funcionamiento es el siguiente: la
sangre es drenada desde una vena hacia la
membrana gracias a la succion que realiza
la bomba centrifuga, que funciona segun las
revoluciones por minuto (rpm) programadas
en la consola. El flujo de sangre alcanzado
depende asi del tamano de la canula, de las
rpm programadas y de la volemia del pacien-
te. La sangre es oxigenada en la membrana
en mayor o menor medida dependiendo del
flujo de sangre que atraviesa la membrana.
La eliminacion de CO, depende del gas de
arrastre que se selecciona en el caudalimetro.
Habitualmente, la seleccion es 1:1 (flujo gas de
arrastre: flujo bomba de sangre). Es decir, si
la bomba esta desarrollando 4 L/min deberan
seleccionarse 4 L/min en el caudalimetro del
gas de arrastre. Este flujo debe modificarse en
funcion de las cifras de CO,. Tras atravesar la
membrana, la sangre es calentada y devuelta
al paciente.

El circuito Novalung® es mas sencillo. Es
un dispositivo que solo elimina CO, y apenas
es capaz de oxigenar®@". La colocacion de las
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canulas es diferente a la ya comentada en el
circuito ECMO. La canula de drenaje se coloca
en una arteria, preferentemente la femoral. La
canula de retorno se coloca en vena femoral.
De esta forma no precisa bomba, ya que el
impulso es producido por el corazon. Requiere
PAM > 70 mmHg para su correcto funciona-
miento. El circuito Novalung® solo se compone
de las canulas, la membrana, que tiene una
superficie menor que la membrana ECMO, y
los tubos de conexion entre los diferentes com-
ponentes, que incluyen una conexion entre la
rama arterial y la rama venosa denominada
puente. Al tratarse de una canulacion arterial,
se han descrito episodios de isquemia en un
10% de casos®.

Algunos autores proponen la interposicion
de una bomba centrifuga en el circuito No-
valung®, colocando ambas canulas en vena y
haciendo un circuito veno-venoso, que en este
caso si seria capaz de oxigenar®?,

La exposicion de la sangre a los materiales
no bioldgicos que componen estos circuitos
pone en marcha la cascada de la coagulacion
e inicia una respuesta inflamatoria. Para evitar
la coagulacion del circuito, se requiere anti-
coagulacion del mismo mediante infusion de
heparina sédica. El grado de anticoagulacion se
mide mediante el TCA, precisando ser mante-
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TABLA 2. Diferencias entre ECMO V-V y ECMO V-A

Canula Canula de Eliminacion Flujo Soporte
ECMO drenaje retorno (6(0)} Oxigenacion recomendado cardiovascular
VvV Vena Vena Si Si 60 ml/kg/min No
VA Vena Arteria S Si 50 ml/kg/min Si

nido entre 160-180 segundos. Algunos autores
proponen utilizar el tiempo de cefalina como
control, manteniendo este entre 40 y 60 se-
gundos®. El INR debe ser < 1,5y el recuento
plaguetario debe mantenerse por encima de
75.000.

ECMO veno-venoso (VV) y veno-arterial
(VA). Canulas. Recirculacion

En el apartado anterior se describe la im-
portancia de la localizacion de la canula de
retorno desde el circuito para proporcionar
mayor 0 menor soporte extracorporeo. En la
tabla 2 se resumen las diferencias basicas entre
la ECMO VVy la VA.

Previo a la canulacion, es aconsejable la ad-
ministracion de antibioticos profilacticos®®. La
seleccion del tamano de las canulas se realiza
segun el peso del paciente (Tabla 3). El aborda-
je a los vasos suele ser periférico (canulacion
periférica), aunque en algunas ocasiones es
necesaria una canulacion central, colocando
la canula de drenaje en la auricula derecha y
la canula de retorno en la raiz aortica.

En la canulacion periférica, tanto en la
ECMO VV como en la ECMO VA, se suele uti-
lizar, habitualmente, una canula larga de dre-
naje en la vena femoral, de tal forma que el
extremo distal de la canula quede posicionado
en vena cava inferior. La canula de retorno va a
ser siempre una canula corta que se posiciona-
ra segun se trate de una ECMO VV o0 ECMO VA.
- ECMO VV: hemos visto que la canula de

retorno es posicionada en una vena, que

habitualmente es la yugular interna de-
recha. En los ultimos anos se ha comer-
cializado una canula de doble luz para el
circuito veno-venoso (Avalon® Bicaval Dual

TABLA 3. Tamano de las canulas segun
peso y altura

Peso Canula de Canula de
paciente drenaje retorno
60 kg 20 14-16
70 kg 22 14-16
> 100 kg 2x22 16

Lumen)®>, que presenta 3 orificios: el
proximal y el distal quedan posicionados
en la vena cava superior e inferior, respec-
tivamente y desde ambas venas drena la
sangre al circuito. El orificio medial debe
quedar posicionado en auricula derecha,
donde retorna la sangre una vez oxige-
nada. Esta canula debe ser colocada bajo
control fluoroscopico o ecocardiografico
para una correcta colocacion y posiciona-
miento de los orificios. La ventaja de esta
canula es que permite una canulacion uni-
ca. Su principal inconveniente es el eleva-
do precio y la posibilidad de recirculacion.
Se define recirculacion como la fraccion
de sangre ya oxigenada que, una vez de-
vuelta al paciente, vuelve a ser succionada
de nuevo por el catéter de drenaje. Es un
fenomeno que solo ocurre en la ECMO
VENo-venosa.

ECMO VA: la canula de retorno es posicio-
nada en una arteria que suele ser femoral.
En algunos centros canulan arteria y vena
del mismo lado. Para evitar isquemias del
miembro inferior, habitualmente se coloca
un bypass que proporciona flujo al miem-
bro inferior canulado.
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Indicaciones

Durante muchos anos, la ECMO y la ven-
tilacion mecanica eran consideradas contra-
indicaciones para la realizacion del trasplante
pulmonar®®. En cambio, en los ultimos anos
se ha producido un avance cualitativo en el
desarrollo de los circuitos extracorporeos,
mejorando significativamente su simplicidad
y su seguridad. De esta forma se ha facilitado
en gran medida el manejo del paciente en
ECMO. Todo ello, unido a un mejor entendi-
miento de la lesion pulmonar asociada a la
ventilacion mecdnica y a un mejor pronosti-
co del paciente trasplantado, ha hecho posi-
ble el uso con éxito de estos circuitos como
puente al trasplante y en el postoperatorio
como tratamiento de la disfuncion primaria
del injerto.

Dado que la conexion a un dispositivo ex-
tracorporeo es un procedimiento invasivo y
con riesgo de numerosas complicaciones, €s
importante disponer de un consentimiento in-
formado, asi como explicar detalladamente al
paciente o a la familia en qué consiste.

Como puente al trasplante

1. Pacientes en lista de trasplante y episodio
de reagudizacion sobreanadido, con fallo
respiratorio hipercapnico y/o hipoxémico,
habitualmente pCO, > 80 mmHg y pO./
FiO, < 80. Si no hay compromiso hemo-
dinamico se indica una ECMO VVen.

2. Pacientes en lista de espera de trasplante
con hipertension pulmonar severa que
desarrollan fracaso del ventriculo dere-
cho. En este caso se indica una ECMO
VA, aungue algunos grupos proponen una
descarga completa del VD colocando un
Novalung® desde la arteria pulmonar ha-
cia auricula izquierda. Otro procedimiento
que se propone es la colocacion de una
ECMO VVy la realizacion de una septos-
tomia, provocando asi un shunt derecha-
izquierda de sangre oxigenada. Tanto este
como el primero son procedimientos que
producen una significativa mejoria del pa-
ciente6.27,
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En el periodo postoperatorio

1. Fallo cardiaco severo con imposibilidad
de desconexion del bypass cardiopul-
monar intraoperatorio, indicandose en
este caso una ECMO VA. Grupos como
el de Viena, con amplia experiencia en
el empleo de ECMO VA intraoperatoria
en sustitucion del bypass cardiopulmo-
nar, utilizan la ECMO postoperatoria pro-
filactica en pacientes con hipertension
pulmonar®s.

2. Disfuncion primaria del injerto severa, con
pO,/FiO, < 100 a pesar del soporte ven-
tilatorio con FiO, > 0,6 y PEEP > 10 o
imposibilidad para ventilar con Pmeseta
< 35 cm H,0e7.

Contraindicaciones

Las principales contraindicaciones son:
shock séptico, fallo multiorganico, arteriopatia
severa, trombocitopenia inducida por hepari-
nay todas aquellas contraindicaciones de la
anticoagulacion.

Factores de mal pronostico previo a la co-
nexion son: fracaso renal agudo, altos reque-
rimientos de drogas vasoactivas, ventilacion
mecanica de larga duracion, edad avanzada
y obesidad.

Complicaciones

Las complicaciones pueden aparecer du-
rante la canulacion, durante el mantenimien-
to del circuito o durante la desconexion del
mismo, y pueden estar relacionadas con el
paciente, con las canulas o con el circuito en
si. Durante la canulacion, las complicaciones
mas importantes son las lesiones vasculares.

Las complicaciones hemorragicas son las
mas frecuentes y son, ademas, la principal
causa de mortalidad y de morbilidad. Es por
ello muy importante monitorizar los posibles
focos de sangrado (puntos de insercion de
las canulas, cirugia reciente...), mantener
unos niveles rigurosos de anticoagulacion,
asi como mantener INR normal, plaquetas
> 75.000 y fibrindgeno al menos por encima
de 100 mg/dl.
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Otro grupo son las complicaciones infec-
ciosas, por lo que en estos pacientes debe
mantenerse un alto nivel de sospecha y rea-
lizar hemocultivos al menos cada 3-4 dias.
Las complicaciones neurolégicas son mas
frecuentes cuando se realiza una canulacion
arterial.

Otras complicaciones menos frecuentes,
pero no por ello menos importantes, son las
relacionadas con el circuito: formacion de coa-
gulos o entrada de aire, malfuncionamiento
de la bomba centrifuga o del oxigenador. Se-
gun los centros, ademas de la enfermeria de
la Unidad de Cuidados Criticos encargada del
paciente, existe una perfusionista de presencia
fisica o localizada que realiza revisiones diarias
del funcionamiento del circuito.

Por todo ello, el abordaje de un paciente
conectado a ECMO previo al trasplante o tras
€l, debe ser multidisciplinar, con alto nivel de
sospecha de las posibles complicaciones a las
que hacer frente en este tipo de soportes y
teniendo en cuenta que podrian ser frecuentes.
Asimismo, la escasez de organos hace que la
seleccion de pacientes deba ser cuidadosa. En
general, pacientes jovenes, en ausencia de fallo
multiorganico y con posibilidades de realizar
rehabilitacion tras el trasplante, presentan un
buen prondstico.
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