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Abstract

The need to move a patient connected to ECMO for X-rays or to undergo non-cardiac surgery is quite common. In this article, we provide
management details that may be most useful for an anesthesiologist to deal with this situation.
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RESUMEN

La necesidad de llevar el paciente conectado a ECMO a imégenes o quiréfano de cirugia no cardiaca es algo frecuente, en este articulo entre-
gamos los detalles de manejo que pueden ser mas Utiles en el caso de que como anestestesiélogo deba manejar esta situacion.
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publicacion del estudio CESAR, el niumero de pacientes
adultos conectados a soporte ECMO aumentd, pues se
reportd un mejor resultado en casos de falla respiratoria grave
al comparar el tratamiento con soporte extracorpéreo vs mane-
jo convencional[1]. La evidencia actual en ECPR (Extracorporeal
Cardiopulmonary Resuscitation) es controversial, con datos que
lo apoyan y otros que no, lo mismo ocurre con el uso de ECMO

en Shock Cardiogénico[2],[3].
Es habitual que los pacientes conectados, requieran estudio
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de imagenes, cirugias o procedimientos en el pabellon de he-
modinamia. En un estudio observacional retrospectivo de 563
pacientes en ECMO V-V y V-A, el 47,8% requirié una cirugia
durante el soporte (siendo la cirugia general, cirugfa vascular y
toracica las mas frecuentes)[4].

Este articulo tiene como objetivo describir cémo enfrentar
el manejo anestésico frente a una emergencia o ausencia del
equipo de perfusién y/o anestesia cardiovascular.

ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) clasifica el
soporte extracorporeo segun lo descrito en Figura 1.
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Podemos dividir la indicaciéon de ECMO; como respiratoria
o circulatoria, o una mezcla de ambos. El paro cardiaco y el
ECMO asociado a su uso, se denomina ECPR.

ECMO veno venoso (ECMO V-V)

El ECMO VV tiene como objetivo transferir oxigeno y eli-
minar CO, para permitir una ventilacion mecanica (VM) menos
agresiva. Clasicamente esta conexién se hace en el lado dere-
cho de la circulacion, extrayendo sangre de la unién auricula
derecha (AD)/vena cava (VC) inferior y devolviendo sangre oxi-
genada en la entrada de la AD desde la VC superior.

En este caso no hay soporte hemodinamico directo, aungue
muchas veces se logra mejorar las condiciones de poscarga del
ventriculo derecho (VD) gracias a un mejor intercambio de ga-
ses y consecuente disminucién de las presiones de arteria pul-
monar y decremento de las presiones intratoracicas[6].

En esta configuracién, el flujo de sangre de ECMO es el
mayor determinante de la oxigenacion del paciente, este flujo
NO altera las presiones de llenado de la AD vy el flujo de gases
frescos determina el barrido de CO, en la membrana y por lo
tanto la PaCO,[7].

Los puntos importantes si esta enfrentado a este tipo de

paciente en el quiréfano son:

1. Si es posible, se debe asistir al procedimiento con el perfu-
sionista o enfermero ecmaologo. Su ayuda seréa invaluable.

2. Tener especial cuidado con la entrada de aire al circuito.
Puntos frecuentes de entrada son las llaves abiertas del ca-
téter venoso central (CVC)[8].

3. Sise observa una baja intermitente del flujo, con “baile de
succion” en la linea venosa del circuito, es un fuerte in-

dicativo de hipovolemia, muy comun durante |0_5 primeros Figura 2. Configuracién ECMO Veno-Venoso. Extraccién de sangre
dias de soporte o en sangrado durante el procedimiento. La desoxigenada de la vena cava inferior y retorno de sangre oxigenada
recomendacion es bajar un poco las revoluciones y/o admi- que pasa por una membrana de oxigenacion a la auricula derecha.

Figura 1. Clasificacién modos de ECMO. Diferentes modos de uso de Extracorporeal Membrane Oxigenation (ECMO)[5].
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nistrar volumen con cristaloides.

4. Se deben considerar las limitaciones de espacio en el tras-
lado, como los ascensores por ejemplo, se debe verificar si
cabe la unidad de ECMO, de no ser asi, el perfusionista o
enfermero experto es indispensable, pues se debe desarmar
la torre y poner la maquina sobre la cama del paciente.

5. Utilizar lo que esté mas acostumbrado en la anestesia, ex-
cluyendo técnicas regionales. AUn en pacientes sin hepa-
rina, habra discrasia sanguinea multifactorial como Von
Willebrand adquirido, déficit factor XllI, hiperfibrinolisis,
trombocitopenia, CID del circuito, etc. Siempre considerar
el protocolo de su institucién de manejo de anticoagulacién
en ECMOI[9].

6. El uso de acido tranexamico es casi rutina, se recomienda
dosis 15 mg/kg repetida en 3 dosis en 24 h[10].

7. NO instalar nada por nariz, las epistaxis son muy frecuentes
y dificiles de controlar.

8. La suspension de la heparina es posible, es recomendable
hacerlo estando de acuerdo con el resto del equipo[9].

9. Movilizar al paciente y las canulas en bloque, uno de los
riesgos en la movilizacion del paciente es la decanulacion.

10. Precaucion al instalar catéteres, y evitar el retiro de invasivos
por riesgo de sangrado.

11. Evitar manipular el circuito y las llaves de paso que se en-
cuentran en él, por el riesgo de embolia aérea.

12.Respecto a la ventilacién mecanica, mantener los mismos
parametros de reposo que tenia el paciente en la Unidad
de Cuidados Intensivos, no reclutar, pues esto puede cau-
sar barotrauma severo o inestabilidad hemodindmica[11].
Mantener la FiO, del ventilador en el minimo posible para
mantener saturacion sistémica 88%-92%. Dejar la FiO, de
la membrana del ECMO en lo que esté predeterminado,
habitualmente es 100%.

13. Monitoreo cardiovascular de rutina, la presién venosa cen-
tral es un parametro Util en su tendencia y si sube su valor
se puede sospechar taponamiento, neumotérax a tension o
falla del ventriculo derecho. Los cambios de flujo del ECMO
V-V no afectan este pardmetro. Siempre monitorizar tam-
bién: linea arterial, capnografia, pulsioximetro y temperatu-
ra esofagical12].

14.Se pueden utilizar halogenados, teniendo en cuenta que
un volumen corriente bajo podria afectar la transferencia
de halogenados, pero se ha visto que incluso con menos
de 350 ml se logra efecto hipnoético[13]. Es recomendable
medir profundidad anestésica. Tener en cuenta también
gue la membrana de polimetilpenteno no difunde los ha-
logenados, a diferencia de la membrana de polipropileno
(usualmente utilizada en circulacion extracorporea)[14].

15.Si el paciente presenta paro cardiorrespiratorio, se deben
activar maniobras bésicas y avanzadas de resucitaciéon, con
compresiones toracicas sin suspender el soporte[8].

ECMO veno arterial (V-A)

ECMO V-A se utiliza mas cominmente en paros intrahos-
pitalarios y shock cardiogénico de distintas causas. El ECMO
permite recomponer el flujo y asf la perfusiéon hacia los tejidos
periféricos y érganos blanco. El problema con este soporte en
falla izquierda es la descompresion del ventriculo izquierdo,
gue, por encontrarse con contractilidad disminuida, es sensi-
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ble a aumentos de la poscarga, ya sea por resistencia vascular
sistémica aumentada (por uso de vasoconstrictores, por ejem-
plo) o por aumento del flujo sistémico, asi es que se ha descri-
to el ECMO como un “flujo-presor”. La monitorizacién de las
presiones de llenado con catéter de arteria pulmonar (objetivo
de PDAP < 18 mmHg) y complementariamente de ultrasonido
cardiaco orientan a la presencia de aumento de presiones de
llenado del VI[15]. Esta condicion es menos probable si el VI
mantiene eyeccion (presion de pulso > 15 mmHg). El uso de
inodilatadores es frecuente en estos pacientes, con la intencion
de mantener la eyeccion sistdlica. El concepto de reposo de las
cavidades cardiacas es posible solo si se logran mantener bajas
las presiones de fin de diastole.

Los puntos importantes si esta enfrentado a este tipo de

paciente en el quiréfano son:

Se repiten puntos del 1 al 11:

16. Respecto a la VM, continuar con VM protectora conven-
cional (6 ml /kg, FR de 12-14 x minuto, FiO, 60% o mas
durante el procedimiento).

17. Monitoreo cardiovascular: Catéter de Arteria Pulmonar en
al menos las primeras 72 h. El monitoreo general minimo

Figura 3. Configuracién ECMO Veno-Arterial. Extraccién de sangre
desoxigenada de la vena cava inferior y retorno de sangre oxigenada
que pasa por una membrana de oxigenacioén a la circulacion izquierda.
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Tabla 1. Variables a monitorizar en ECMO y objetivos

Variable Objetivo ECMO Veno-Venoso Objetivo ECMO Veno-Arterial
Gasometria SVO, Mayor a saturacion sistémica 65 - 75%
pH 7.36 - 7.44 7.36 - 7,44
Hematocrito > 24% > 24%
Linea arterial Presion arterial media 60 - 80 mmHg 60-80 mmHg
Presién de pulso - > 15 mmHg
Ecocardiograma Ventriculo derecho Volumen y funcién global Volumen y funcién global
Ventriculo izquierdo Volumen y funcién global Volumen y funcién global (especial
énfasis en llenado de cavidades
izquierdas)
Catéter de arteria pulmonar Presién venosa central 10 - 12 mmHg 10 - 12 mmHg
Presion de enclavamiento capilar < 17 mmHg < 17 mmHg
pulmonar
Espectroscopfa cercana al infrarrojo  Cabeza > 60% > 60%
(NIRS) EEIl > 60% > 60% y simétricos
Flujo Urinario > 0,5 ml/k/h > 0,5 ml/k/h

Tabla 2. Alteraciones farmacolégicas esperables en ECMO[17],[18]

Factores Accion Alteraciones farmacocinéticas  Accion terapéutica
Cebado Incremento subito de la volemiay Incremento del volumen de Considerar dosis adicional de carga de
hemodilucion distribucién farmacos hidrofilicos
Inactivacién de drogas por liquido Disminuye biodisponibilidad Considerar dosis de carga de farmacos
de cebado lipofilicos
Factores propios del Secuestro Disminuye biodisponibilidad Considerar dosis de carga de farmacos
circuito (circuitos nuevos) lipofilicos, dosis mayores de mantenimiento
Factores del paciente Inflamacién, estado hiperdinamico Incrementa el volumen de Considerar dosis de carga y dosis de
Fallo organico distribucion y el aclaramiento mantenimiento mas altas
Disminuye aclaramiento, valorarvia Considerar dosis de carga en caso de fallo
de eliminacion de farmacos organico de la via de eliminacién del farmaco
en cuestion

e s
Tabla 3. Drogas y los cambios farmacocinéticos[17]

Farmaco Vd. (L/kg) (Unidn a proteinas) Lipofilicidad Dosificacion

Propofol 60 (Alto) 3,8 Se sugiere usar alternativa**

Midazolam 1- 3,1 (Alto) 3,9 Se sugiere usar alternativa**

Fentanilo 4 - 6 (Alto) 4 Se sugiere usar alternativa**

Dexmedetomidina 1,7 - 2,2 (Alto) 3,1 Subir dosis de carga y mantenimiento: 50% a 100%

Morfina 1-4,7 (Bajo) 0,8 Dosis de carga estandar. Incrementar dosis de mantenimiento:
25%-50%

Ketamina 2,4 (Moderado) 2,2 Dosis de carga estandar. Incrementar dosis de mantenimiento:
50% a 100%

Paracetamol 1 (Bajo) 0,5 Dosis de carga y mantenimiento estandar

Cefazolina 0,29 (Alto) -0,4 Administrar extremo superior de dosis y frecuencia

Amiodarona 40 - 80 (Alto) 7.6 Pueden requerirse dosis mas altas en bolo

Rocuronio 0,2 - 0,3 (Alto) 5 Titular hasta conseguir efecto

Vecuronio 0,3 - 0,4 (Alto) Desconocido Titular hasta conseguir efecto
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18.

19.

serd: CVC, linea arterial, capnografia, pulsioximetro de
dedo derecho (para detectar hipoxemia regional) y tempe-
ratura esofagica.

Si el paciente presenta paro cardiaco: se debe cardiovertir,
desfibrilar o prender el marcapasos segun sea la situacion.
En este caso, no realizar masaje cardiopulmonar, el flujo
sistémico esta dado por el ECMO. En el caso de que falle la
bomba se debe hacer compresiones toréacicas, con lineas de
ECMO pinzadas, si no el masaje no seré efectivo.

Si el paciente tiene monitoreo de espectroscopia cercana al
infrarrojo (NIRS) en extremidades inferiores, se debe conti-
nuar usandolo si la cirugia durard mas de 2 h, por el riesgo
que se altere la perfusion, aunque tenga una linea dedicada
de reperfusién a la extremidad.

Cambios farmacolégicos

Pueden haber cambios sustanciales en la distribucion del

volumen intravascular y extravascular debido a factores como
el exceso de agua corporal total, lesion del endotelio vascular,
cambios en concentracién de protefnas plasmaticas o disfun-
cion de 6rganos terminales[16].

Dentro de las principales alteraciones farmacocinéticas se

encuentran[17],[18].

Volumen de distribucion (Vd): El efecto de un farmaco pue-
de disminuir en un paciente con sobrecarga de volumen
intravascular, y puede aumentar en pacientes con volumen
intravascular reducido, debido a los cambios en el volumen
de distribuciéon. Los medicamentos hidrofilicos, tienen un
Vd maés bajo, por lo tanto, su concentracion se ve afectada
por los cambios en la volemia del paciente.

Unidn a proteinas: El catabolismo asociado a los estados
de sepsis y traumatismos disminuye las proteinas plasmati-
cas, afectando la biodisponibilidad de este, teniendo como
consecuencia un aumento del nivel de farmaco libre con
riesgo de efectos toxicos de los farmacos altamente unidos
a proteinas.

Aclaramiento: Tanto el ECMO V-V como V-A se asocian a
disfuncion renal y mala distribucion de flujo sanguineo al
higado, por lo tanto, se puede afectar el aclaramiento de los
farmacos. Se debe tener en consideracién la funcién renal
y hepaética para evitar el fracaso del tratamiento o toxicidad
en pacientes con alteraciones en estos érganos.

Secuestro: El secuestro de medicamentos por el circuito
depende de las caracteristicas bioquimicas del farmaco, el
diseno del oxigenador y el tipo de cebado. Los medicamen-
tos mas lipofilicos tienen, en general, mas afinidad por los
componentes del circuito.

Finalmente, el ECMO es un soporte vital que se utiliza cada

vez mas, en el caso que deba enfrentar un paciente en esta
condicién, no siempre tendrd acceso al equipo de ECMO, es-
pecialmente en caso de una emergencia, asi hemos listado las
recomendaciones para poder enfrentar la situacion.
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