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La oxigenación de membrana extracorpórea 
(ECMO) es un sistema de asistencia mecánica cir-
culatoria y respiratoria extracorpórea de corta du-
ración. Está indicado en el shock cardiogénico e 
insuficiencia respiratoria con compromiso vital de 
cualquier causa, cuando las medidas terapéuticas 
médicas o quirúrgicas convencionales, incluyendo 
el empleo del balón intraaórtico de contrapulsa-
ción, han fracasado. Sus ventajas respecto a otros 
sistemas de asistencia mecánica circulatoria son: 
1) inicio rápido de la asistencia mediante canula-
ción periférica; 2) es una técnica poco agresiva, 
por lo que es mejor tolerada en estos pacientes 
críticos; 3) al no necesitar toracotomía, permite 
continuar con las medidas de resucitación cardio-
pulmonar en los pacientes con parada cardíaca; 
4) proporciona soporte pulmonar, univentricular 
o biventricular; 5) se ha mostrado eficaz como 
puente a una asistencia ventricular de larga dura-
ción o como puente a trasplante cardíaco, y 6) es 
mucho más económico que otros dispositivos de 
asistencia ventricular.
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Extracorporeal membrane oxygenation for cardiac 

or respiratory support in adults

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) 
is a short-term mechanical circulatory and respira-
tory assistance. It is indicated in life-threatening 
cardiogenic shock and respiratory insufficiency of 
any cause, when conventional medical and surgical 
therapeutic measures, including intraaortic balloon 
pump have failed. Its advantages regarding other 
mechanical circulatory assistance are: 1) quick start 
of assistance trough peripheral cannulation; 2) it is 
a less aggressive technique, therefore it is better 
tolerated; 3) there is no need of thoracotomy, allow-
ing cardiopulmonary resuscitation in patients with 
cardiac arrest; 4) it provides lung, univentricular 
or biventricular support; 5) it has been shown 
efficient as bridge to bridge or bridge to transplan-
tation, and 6) it is cheaper than other ventricular 
assist devices. 
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INTRODUCCIÓN 

La ECMO es un sistema de asistencia mecánica circu-
latoria y respiratoria capaz de proporcionar soporte car-
díaco y pulignar, durante un periodo de días o semanas, 
en la insuficiencia cardíaca o respiratoria refractaria al 

tratamiento convencional. Puede emplearse como puen-
te a la recuperación, como puente al trasplante cardíaco, 
o como puente a un dispositivo de asistencia ventricular 
de largo plazo. En caso de asistencia respiratoria se ha 
utilizado como puente a la recuperación pulmonar o al 
trasplante pulmonar (TP).
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COMPONENTES DEL SISTEMA  
DE OXIGENACIÓN DE MEMBRANA 
EXTRACORPÓREA 

Circuito

El circuito se compone de los siguientes elementos 
ensamblados en serie: cánula de drenaje venoso, línea ve-
nosa, bomba centrífuga, oxigenador, línea arterial y una 
segunda cánula de retorno arterial o venosa (Fig. 1). Las 
diferentes compañías del sector biomédico proporcionan 
estos componentes revestidos de heparina o del componen-
te molecular de la membrana celular (fosforilcolina). Estos 
aditivos reducen los requerimientos de anticoagulación, las 
complicaciones hemorrágicas y la reacción inflamatoria. 

Cánulas

El circuito contiene dos cánulas de material plástico 
flexible. Una se conecta a la línea venosa del circuito, 
recoge la sangre desoxigenada desde una vena, y la otra, 
que se conecta a la línea arterial del circuito, la devuel-
ve oxigenada a través de una arteria o una vena.

Se ha impuesto la canulación periférica (percutánea 
o quirúrgica), que presenta las ventajas de rapidez y 
facilidad de instauración de la asistencia cardiopulmo-
nar, menor incidencia de complicaciones hemorrágicas e 
infecciosas y flujo no inferior al obtenido con canulación 
central. Sólo describiremos la canulación periférica.

Son cánulas de poliuretano reforzadas con anillos de 
acero inoxidable (Medtronic Inc, St. Paul MN, USA; 
Medos Medizintechnik AG, Stolberg, Germany), que 
presentan flexibilidad y resistencia al acodamiento, son 
radiopacas y permiten altos flujos. La longitud es de 50 cm 
en las venosas y 18 cm en las arteriales. Para canulación 
percutánea se utiliza una cánula venosa de 20-22 F y una 
arterial de 14-16 F. Para canulación quirúrgica se utiliza 
una cánula venosa de 22-26 F y una arterial de 16-20 F. 

En la elección del tamaño de las cánulas debe influir 
el área corporal; en el caso de canulación quirúrgica, el 
tamaño de los vasos a canular. Sólo si la arteria es de gran 
calibre elegiremos una cánula 20 F; en caso contrario, 
para evitar complicaciones graves (rotura o disección ar-
terial), 16 o 18 F. El empleo de una cánula venosa que 
ocupe por completo la luz de la vena femoral (VF) puede 
provocar obstrucción grave del retorno venoso y edema a 
tensión que comprometa la irrigación del miembro. 

Líneas venosa y arterial

La línea venosa transporta la sangre desoxigenada 
desde la cánula venosa hasta la bomba centrífuga, y 
desde ésta al oxigenador. La línea arterial transporta la 
sangre oxigenada en el oxigenador hasta la cánula arterial 
o una segunda cánula venosa. El material del que están 

construidas suele ser cloruro de polivinilo, que les otorga 
transparencia, reexpansión tras compresión, flexibilidad, 
resistencia al acodamiento, dureza y práctica ausencia 
de liberación de partículas desde su superficie interna.

Bomba centrífuga

Es un propulsor provisto de aspas o conos de plástico, en 
el interior de un habitáculo plástico. Cuando el propulsor rota 
rápidamente, genera una presión negativa en la conexión de 
entrada a la bomba, atrayendo sangre, y una presión positiva 
en la conexión de salida, expulsando sangre. Las bombas 
centrífugas no son oclusivas; cuando la bomba se detiene o 
se enlentece lo suficiente de forma que la presión generada 
sea menor de la necesaria para provocar un flujo anterógra-
do, la sangre fluirá retrógradamente, provocando una fístula 
arteriovenosa masiva con sus efectos deletéreos hemodiná-
micos, a menos que se ocluya la línea arterial o venosa.

Manteniendo constantes las revoluciones por minuto 
(rpm), las bombas centrífugas generan un aumento de 
flujo cuando aumenta la precarga o disminuye la poscar-
ga, y viceversa, lo cual impide el cálculo de flujo tenien-
do sólo en cuenta las rpm; por lo tanto, deben incorporar 
un medidor de flujo en la línea arterial.

Las bombas centrífugas empleadas actualmente en 
ECMO podemos subdividirlas en: 

– Bombas de larga duración, que permiten un tiempo 
de empleo continuado de 14 días de los actuales 
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Figura 1. Componentes del circuito ECMO: la ubicación de las cánulas 
arterial y venosa se corresponde con las siglas AF y VF. 1: línea venosa; 
2: línea de priming; 3: bomba centrífuga; 4: medidor de flujo; 5: conexión 
para determinación de análisis sanguíneos y monitorización de presión; 6: 
oxigenador; 7 y 8: conexiones para la entrada y salida de agua del inter-
cambiador de calor (habitualmente no se utiliza en adultos); 9: línea de 
purgado de aire; 10: línea de entrada de la mezcla oxígeno-aire; 11: 
línea de salida de dióxido de carbono; 12: línea arterial.
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oxigenadores utilizados en ECMO. Las más uti-
lizadas son la bomba Rotaflow (Maquet Car-
diovascular, Wayne, NJ, USA), con un volumen 
de cebado de 32 ml, y la bomba Levitronix® 

(Levitronix, Waltham, Massachusetts, USA), con 
un volumen de cebado de 31 ml. 

– Bombas de corta duración o de duración inde-
terminada, que permiten un tiempo de empleo 
continuado que no suele superar al de los actuales 
oxigenadores utilizados en ECMO, y precisan ser 
recambiadas cada 3-4 días de forma preventiva. Las 
más utilizadas son la bomba centrífuga Bio-Pump 
Plus (Medtronic Inc, St. Paul, MN, USA), con un 
volumen de cebado de 80 ml, y la bomba Deltas-
tream DP2® (Medos Medizintechnik AG, Stolberg, 
Germany), con un volumen de cebado de 18 ml. 

Oxigenador

Se compone de una fase gaseosa y una fase sanguí-
nea, separadas por una membrana. La ley de Fick des-
cribe la velocidad a la que los gases difunden a través 
de gases, líquidos y sólidos. Esta ley establece que la 
velocidad de difusión es proporcional al gradiente de 
presión parcial del gas en la dirección de la difusión, es 
decir, a la diferencia de presión parcial del gas a uno y 
otro lado de la membrana por unidad de distancia. La 
ley de Fick es el principio en que se basa el funciona-
miento de los oxigenadores.

Los oxigenadores que se utilizan actualmente en 
ECMO son de larga duración y están provistos de 
fibras de polimetilpenteno, impermeables al plasma. Es-
tas fibras permiten una utilización muy prolongada del 
oxigenador, incluso de varias semanas, manteniendo un 
intercambio gaseoso de calidad. Los oxigenadores de 
este tipo más utilizados son: Medos Hilite LT 7000 (vo-
lumen de cebado 275 ml), Jostra Quadrox PLS (Maquet 
Cardiopulmonary AG, Hirrlingen, Germany) (volumen 
de cebado 250 ml) y Dideco EOS ECMO (Sorin Group 
MR, Saluggia, Italia) (volumen de cebado 150 ml).

Consola

Es la encargada del control hemodinámico del siste-
ma ECMO: 1) suministra fuerza electromotriz a la bom-
ba sanguínea y regula su funcionamiento, y 2) traduce 
la información aportada por los sensores hemodinámicos 
implantados en el circuito. Cada tipo de bomba centrí-
fuga funciona únicamente con su propia consola.

Oxigenación de membrana extracorpórea 
Maquet (Fig. 2)

Combina la bomba Rotaflow y el oxigenador Jostra 
Quadrox PLS. La ventaja de este sistema es su aproba-

ción para el empleo continuado durante 14 días. La 
crítica es que la consola sólo da información de las rpm 
y flujo. El peso de la consola es de 15 kg, lo que per-
mite su traslado con cierta facilidad para el transporte 
interhospitalario. 

Oxigenación de membrana extracorpórea 
Medos Deltastream (Fig. 3)

Combina la bomba sanguínea Deltastream DP2 y el 
oxigenador Medos Hilite LT 7000. La ventaja del sistema 
es la completa información que suministra la consola 
(Deltastream DC) y los sistemas de seguridad que incor-
pora. No sólo registra las rpm y flujo, sino también la 
presencia de aire, mediante un detector acoplado en el 
sensor de flujo, y las presiones en distintas zonas del 
circuito (línea venosa, preoxigenador y postoxigenador). 

Figura 2. ECMO Maquet.
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Además, la consola está provista de un control inteligen-
te que permite: 1) activación automática del modo de 
flujo cero cuando detecta aire en el circuito o detecta 
flujo retrógrado, impidiendo la emisión de flujo, pero 
manteniendo las rpm suficientes para contrarrestar la 
poscarga de la línea arterial, y 2) limitar la presión ne-
gativa en la línea venosa, reduciendo las rpm de forma 
programada, para evitar hemólisis y cavitación. 

El inconveniente es la bomba sanguínea, que es de 
corta duración y obliga a su recambio, como mucho, tras 
4 días de empleo, pero posee sistemas de detección anti-
cipada del fallo de la bomba y está ensamblada con conexio-
nes rápidas que permiten un cambio fácil y exclusivamente 
de la bomba. El peso de la consola es de 18 kg.

Sistema Levitronix® Centrimag

Es un sistema de asistencia ventricular de corto pla-
zo que utiliza una bomba centrífuga con la particularidad 

de que el cabezal de bomba es de levitación magnética 
sobre el motor, produciendo una rotación sin fricción ni 
desgaste, con las ventajas de un soporte circulatorio 
continuado durante, al menos, 14 días y muy baja he-
mólisis. Este sistema es capaz de adaptar un oxigenador 
de los descritos de largo plazo y convertirse en un sis-
tema ECMO, manteniendo las ventajas aportadas por su 
bomba sanguínea. Las desventajas son su más alto cos-
te y la poca información que suministra la consola, bá-
sicamente, rpm y flujo.

Oxigenación de membrana extracorpórea 
Biomedicus Medtronic

Muchos equipos disponen de una o varias consolas 
Medtronic, desde la más antigua Bio-Console 540 a la 
más moderna Bio-Console 560. Combinando una de 
estas consolas, la bomba sanguínea Bio-Pump Plus y un 
oxigenador de larga duración, sólo se necesita adquirir 

Figura 3. ECMO Medos Deltastream.
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un mezclador de oxígeno-aire y adaptar todos estos 
componentes en un carro para disponer de un sistema 
ECMO sin prácticamente coste económico. Nosotros 
hemos adaptado el circuito ECMO Medos para utilizar 
con la consola Medtronic, intercambiando la bomba san-
guínea Deltastream DP2 por la bomba Bio-Pump Plus 
(Fig. 4). La ventaja de este sistema ECMO híbrido Me-
dtronic-Medos es disponer de un oxigenador de larga 
duración en el circuito (Hilite LT 7000). 

Mezclador oxígeno-aire

Por medio de este dispositivo se regula la proporción 
de oxígeno/aire (FiO

2
) y el flujo de esta mezcla de gases 

que entra en la fase gaseosa del oxigenador. El aporte de 
oxígeno y la eliminación de CO

2
 es relativamente inde-

pendiente en los oxigenadores de membrana. El control 
de la eliminación de CO

2
 se realiza variando el flujo de 

gas del mezclador; si se aumenta el flujo de gas aumen-
tamos la eliminación de CO

2
 al disminuir la presión 

parcial de CO
2
 en la fase gaseosa, y viceversa. El control 

del aporte de oxígeno se lleva a cabo aumentando o 
disminuyendo la FiO

2
 del gas suministrado por el mez-

clador.

Carro con sistemas de soporte

Permite tener el conjunto del sistema integrado y 
autónomo, tanto para el hardware (consola principal, 
consola de seguridad, soportes para el motor de la bom-
ba y oxigenador, mezclador de oxígeno-aire, consola 
medición ACT, botellas de oxígeno y aire) como para el 
circuito (tubos, cabezal de la bomba sanguínea, oxigena-
dor), gracias a soportes concebidos de manera específica 

para la asistencia ECMO. Los sistemas ECMO Medos 
Deltastream y Maquet han desarrollado sendos carros para 
transporte intrahospitalario (Figs. 2 y 3), y además Maquet 
ha diseñado también un sistema portátil para transporte 
interhospitalario.

Canulación

Se describen las técnicas de canulación periférica y 
los dos tipos de ECMO: asistencia venoarterial (V-A 
ECMO) y asistencia venovenosa (V-V ECMO). Mientras 
se prepara el campo para la canulación, se inicia la purga 
del circuito ECMO por parte del personal responsable, en 
nuestro caso facultativos específicamente formados en el 
empleo de ECMO, de la unidad de cuidados intensivos 
y reanimación. Los sistemas ECMO actuales aportan 
circuitos con todos sus componentes ya conectados (Ma-
quet, Medos) y de fácil purgado para poder iniciar rápi-
damente la asistencia.

Asistencia venoarterial oxigenación  
de membrana extracorpórea 

Este tipo de asistencia está indicado para soporte 
cardíaco o cardiorrespiratorio. Se necesitan dos cánulas, 
una de las cuales se introduce en una arteria periférica, 
y la otra en una vena periférica (Fig. 5).

CANULACIÓN ARTERIAL

Por la facilidad de su abordaje percutáneo y quirúr-
gico, la arteria habitualmente escogida es la arteria fe-
moral (AF) común. En caso de enfermedad aortoilíaca, 
otra arteria con posibilidad de abordaje rápido es la ar-
teria axilar.

Percutánea

Es una técnica interesante en las complicaciones que 
surgen en el laboratorio de hemodinámica, ya que la AF 
suele estar canulada previamente, lo que permite un 
inicio muy rápido de la asistencia. Se lleva a cabo me-
diante la técnica de Seldinger. Con objeto de evitar una 
probable isquemia del miembro inferior debido a la obs-
trucción de la luz que provoca la cánula arterial del 
sistema ECMO, se debe colocar distalmente a ella una 
segunda cánula más pequeña para perfundir el miembro. 
Nosotros utilizamos una línea de perfusión que viene 
dentro del fungible para ECMO de Medos, semejante 
a un segmento de una línea de gotero convencional, 
pero de consistencia más rígida para facilitar la canu-
lación y evitar posibles acodaduras. Esta línea de per-
fusión tiene en un extremo una conexión que permite 
adaptarla a una llave de tres pasos en la cánula arterial 
del sistema ECMO (Fig. 6).

Figura 4. ECMO híbrido Medtronic-Medos.
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Quirúrgica

Es nuestra técnica de elección. La canulación a cielo 
abierto tiene varias ventajas: 1) se realiza siempre en AF 
común, incluso en arteria ilíaca externa, y en la zona 
más apropiada (con menos arteriosclerosis); 2) se utili-
zan cánulas de mayor calibre al estimarse directamente 
el diámetro de la AF, y 3) en pacientes en shock cardio-
génico el pulso femoral está disminuido haciendo difícil, 
insegura y prolongada la canulación percutánea, siendo, 
a veces, en esta situación de emergencia, más rápida la 
técnica a cielo abierto.

Una vez disecada la AF, se hepariniza y canula al 
paciente del mismo modo que para la canulación percu-
tánea según técnica de Seldinger. Para evitar la hemo-
rragia pericánula aconsejamos anudar ambas suturas en 
bolsa de tabaco alrededor de las cánulas. Tras el cierre de 
la incisión, los torniquetes de fijación quedarán enterrados 
en la herida quirúrgica (Fig. 8). Antes de colocar la cánu-
la de perfusión del miembro canulamos la VF, como ve-
remos a continuación, e iniciamos la asistencia (Fig. 9).

CANULACIÓN VENOSA

La vena periférica suele ser la VF de uno u otro lado. 
En caso de trombosis venosa iliofemoral, puede canu-
larse la vena yugular interna.

Percutánea

La técnica es la misma que la descrita para la canu-
lación arterial percutánea, a excepción de que la cánula 
venosa se avanza hasta ubicarla en la aurícula derecha o 
en la unión cavoauricular. 

Quirúrgica

La VF quedará expuesta en el lado interno de la AF. 
En el cayado de la safena se realiza una sutura circular 

Figura 5. V-A ECMO. A: canulación periférica. B: canulación central.

Figura 6. Línea de perfusión arterial del miembro.
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(Fig. 7). En el interior de esta sutura se introduce la 
cánula venosa según técnica de Seldinger. El torniquete 
oclusor no se fija a la cánula venosa, lo que permitirá 
movilizar la cánula venosa si se comprueba mala ubica-
ción de la misma (Fig. 9).

Asistencia venoarterial oxigenación  
de membrana extracorpórea 

Está indicada cuando se precisa exclusivamente una 
asistencia respiratoria. La canulación puede realizarse de 
tres formas diferentes: 1) colocando una cánula venosa 
de drenaje en la VF, y una de retorno en aurícula derecha 
a través de la vena yugular interna; 2) colocando una 
cánula venosa de drenaje en la vena yugular interna, y 
una de retorno en la vena cava inferior a través de la 
VF, y 3) colocando una cánula venosa de drenaje en la VF, 
y una de retorno en aurícula derecha a través de la VF con-
tralateral. En este tipo de asistencia es más frecuente la 
canulación percutánea.

INICIO Y MANTENIMIENTO DEL 
PACIENTE EN OXIGENACIÓN  
DE MEMBRANA EXTRACORPÓREA 

Una vez purgado el circuito, se conectan las líneas con 
las cánulas correspondientes, evitando la introducción de 
aire en el circuito. En este punto se inicia la asistencia. En 
primer lugar se desocluye la cánula venosa; después se 
aumentan las revoluciones de la bomba a 1.000-1.500 rpm, 
y luego se inicia la desoclusión progresiva de la cánula ar-
terial, controlando que no se produzca flujo retrógrado (V-A 
ECMO). Posteriormente, se aumentan progresivamente las 
rpm y, por lo tanto, el flujo sanguíneo hasta obtener pará-
metros hemodinámicos y respiratorios satisfactorios: 

Figura 9. A: línea arterial. B: cánula venosa. C: cánula de perfusión miembro.

Figura 7. A: bolsas de tabaco para cánula arterial. B: cánula venosa. 
C: cánula de perfusión del miembro.

Figura 8. A: cánula arterial. B: cánula venosa. C: cánula de perfusión 
miembro.
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– Saturación venosa central o mixta de oxihemog-
lobina del 75-80%.

– Saturación arterial de oxihemoglobina del 100% 
para V-A ECMO, o bien 85-100% para V-V 
ECMO.

SEDACIÓN-ANALGESIA-
RELAJACIÓN

Para conseguir un estado de bienestar e inmovilidad 
relativa del paciente durante la implantación de ECMO, 
se recomienda una infusión endovenosa de sedantes, 
analgésicos y relajantes musculares a dosis individuali-
zadas según las necesidades y circunstancias clínicas de 
cada paciente. La relajación muscular se retira tras fina-
lizar el acto quirúrgico de canulación, siempre que las 
condiciones respiratorias lo permitan. Se debe dejar con 
sedación-analgesia las primeras 12 h. Posteriormente, es 
recomendable realizar ventana de sedación diaria para 
valorar el estado neurológico del paciente.

La situación ideal es tener al paciente con la mínima 
dosis de sedación-analgesia con el fin de intentar la 
extubación y desconexión de la ventilación mecánica. 
Aunque es posible mantener al paciente sin respiración 
asistida, resulta muy difícil, en la mayoría de los casos, 
por la situación de edema pulmonar asociado.

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA

Es recomendable realizar doble profilaxis para bac-
terias grampositivas y gramnegativas. La duración de la 
terapia antimicrobiana es algo discutido y no consensuado. 
Algunos centros la mantienen mientras la asistencia esté 
funcionando, y en otros la limitan a las primeras 48 h. 
Hay que valorar cada día signos de infección sistémicos 
y en la zona de inserción de las cánulas, por lo que es 
recomendable la extracción de hemocultivos ante au-
mento de leucocitosis u otros reactantes de fase aguda 
(p. ej. procalcitonina o proteína C reactiva).

ANTICOAGULACIÓN

En circuitos heparinizados la dosis de inducción es 
1-1,5 mg/kg de heparina no fraccionada. Posteriormente, 
se iniciará perfusión de heparina a dosis de 2 mg/kg/día 
y se modificará con el objetivo de mantener el tiempo 
de coagulación activado (ACT) entre 160-180 s. Se debe 
realizar un seguimiento individualizado y continuo (cada 
2 h) y ajustar la anticoagulación a las circunstancias 
concretas de cada paciente en cada momento (hemorragia, 

necesidad de cambio de bomba o de sistema…). Así, 
estos rangos de ACT deben ser algo inferiores en los 
pacientes poscardiotomía (140-170 s), por el mayor ries-
go de hemorragia; incluso, no debe administrarse hepa-
rina si el drenado torácico es mayor de 100 ml/h.

En el momento del destete de ECMO ha de tenerse 
especial atención a la anticoagulación, ya que al propor-
cionar menores flujos se ha de mantener al paciente más 
anticoagulado. Ante flujos de bomba inferiores a 1,5 l/min, 
el ACT debe ser superior a 200 s.

PARTICULARIDADES DE 
MANTENIMIENTO EN ASISTENCIA 
VENOARTERIAL OXIGENACIÓN  
DE MEMBRANA EXTRACORPÓREA 

Control hemodinámico

El flujo sanguíneo extracorpóreo durante V-A ECMO 
debe ser suficientemente alto para proporcionar una 
presión de perfusión adecuada (presión arterial media 
65-85 mmHg), saturación venosa de oxígeno mayor del 
70% y ácido láctico en sangre igual o inferior a 1,4 mmol/l. 
Es importante mantener una presión venosa central ma-
yor de 8 mmHg, que asegura un flujo pulmonar suficien-
te para evitar lesión de isquemia-reperfusión pulmonar. 
En estos pacientes, disponer de un catéter de Swan-Ganz 
es de gran utilidad, ya que nos permite valorar:

– El gasto cardíaco del paciente durante ECMO. 
El flujo sanguíneo total del paciente resulta de 
la suma de los flujos registrados por el medidor de 
flujo en el circuito ECMO y por el catéter de Swan-
Ganz, que debería ser superior a 2,2 l/min/m2.

– La presión en arteria pulmonar y la presión 
de enclavamiento pulmonar. Cuando la función 
ventricular izquierda se encuentra gravemente 
afectada, puede ocurrir que el ventrículo iz-
quierdo (VI) sea incapaz de eyectar en la aorta 
el disminuido volumen de sangre que llega a 
través de la circulación pulmonar. Esto puede 
conducir a: 1) dilatación del VI, que impedirá su 
posible recuperación; 2) formación de trombos 
intracardíacos, y 3) aumento de la presión capilar 
pulmonar, con el riesgo de edema y hemorragia 
pulmonar. 

La monitorización de las presiones sanguíneas en el 
circuito pulmonar mediante el catéter de Swan-Ganz 
detecta esta infrecuente complicación. En nuestra ca-
suística de 28 pacientes, sólo la hemos encontrado en un 
paciente; no obstante, cuando ocurre obliga a tomar me-
didas progresivas para solucionarla. 

– En primer lugar, incrementar la dosis de ino-
trópicos y/o asociar el balón intraaórtico de 
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contrapulsación. Si estas medidas no evitan la 
dilatación del VI, es necesaria la realización de 
una septostomía auricular o la inserción de un 
catéter de drenaje ventricular izquierdo. Medidas 
alternativas podrían ser: cambiar la canulación 
ECMO de periférica a central, para aumentar el 
drenaje venoso y disminuir el flujo sanguíneo al 
VI, o bien implantar un dispositivo de asistencia 
ventricular de medio o largo plazo (bridge to 

bridge). 

– La retirada o disminución de fármacos vasoacti-
vos, la corrección de la hipovolemia y la indica-
ción y progresión del destete de ECMO. 

Presiones circuito oxigenación  
de membrana extracorpórea 

El registro de las presiones en el circuito ECMO 
proporciona información del estado del paciente, de las 
cánulas, de la bomba y del oxigenador de membrana 
(Tabla I). La consola Medos proporciona la medición de 
varias presiones y la incorpora a la pantalla principal 
facilitando su visualización. En otros modelos también 
pueden medirse presiones intrasistema, pero la consola 
no nos facilita directamente los datos, por lo que preci-
sa conexión a un monitor adicional.

El modelo Medos denomina P1 a la presión en la 
línea venosa (prebomba). Es una presión negativa, ya 
que la bomba realiza una fuerza de succión de la sangre 
a través de la cánula venosa. Los valores normales osci-
lan entre –10 a –60 mmHg, aunque pueden verse modi-
ficados según el tamaño de cánula venosa utilizada. Si 
la P1 es muy negativa hay que valorar diferentes posi-
bilidades: necesidad de aumentar la volemia, o bien obs-
trucción en la cánula venosa por trombo o acodamiento, 

o bien cánula venosa no ubicada en la unión cavoauri-
cular (Tabla I).

La P2 es la presión entre la bomba y el oxigenador, 
y P3 es la presión postoxigenador. El valor de estas 
presiones es positivo, y oscila entre 200-300 mmHg. La 
presión P2 es unos 40-60 mmHg mayor que P3 debido a 
la resistencia al flujo que ofrece el oxigenador. La alte-
ración de estas presiones indica disfunción de la bomba, 
del oxigenador o de la cánula arterial (Tabla I).

Ecocardiografía

Se recomienda la realización de ecocardiografía an-
tes de iniciar la asistencia para descartar la existencia de 
insuficiencia aórtica grave, que contraindicaría su colo-
cación, y para estimar la fracción de eyección del VI y 
valorar, tras la puesta en marcha de la asistencia, su 
evolución. La ecocardiografía transtorácica o transeso-
fágica informa de la correcta posición de la cánula ve-
nosa en aurícula derecha, la evolución de la recuperación 
cardíaca y la aparición de dilatación y trombosis ventri-
cular izquierda. Asimismo, es imprescindible para la 
realización de un correcto destete de ECMO.

Control parámetros sanguíneos

Existe un consumo continuo de células sanguíneas 
debido a:

– Hemorragia en las zonas quirúrgicas por la anti-
coagulación necesaria durante el soporte ECMO. 
Por ello, es muy importante una exquisita he-
mostasia durante la implantación del sistema 
ECMO.

– Las altas presiones, tanto negativas como posi-
tivas, a que es sometida la sangre en el circuito 
ECMO.

TABLA I. PRESIONES INTRASISTEMA. APROXIMACIÓN DIAGNÓSTICA CON EL CONTROL DE LAS PRESIONES ANTE DISMI-
NUCIÓN DEL FLUJO CON RÉGIMEN DE REVOLUCIONES CONSTANTE

P
1 
(mmHg)

máx. permitida
–30/–70 mmHg

P
2 
(mmHg)

máx. permitida
350 mmHg

P
3 
(mmHg)

máx. permitida
350 mmHg

P
2
-P

3 
= ∆P (mmHg) 

oxigenador
Diagnóstico 

La resistencia a la aspiración aumenta:
el paciente necesita aumentar volemia
Taponamiento cardíaco, neumotórax, hemotórax
Cánula femoral venosa de ECMO o la línea de aspira-
ción están acodadas u obstruidas

Fallo de la bomba
Mecánico (cable, motor…)
Trombo intrabomba

Fallo del oxigenador
Trombo intraoxigenador

Obstáculo a la eyección
Paciente semisentado
Línea de reinyección o cánula femoral arterial de ECMO 
están acodadas u obstruidas
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– La exposición a superficies extrañas en el circuito 
ECMO.

Ello obliga a un control riguroso del hematocrito y 
las plaquetas, que deben mantenerse por encima del 
30% y en número igual o superior a 100.000/mm3, 
respectivamente. En caso de hemorragia o alteración 
importante de los tiempos de coagulación se debe ad-
ministrar plasma fresco o fibrinógeno. Para identificar el 
déficit de factores de coagulación, de fibrinógeno o de 
plaquetas resulta útil el tromboelastograma. Hay que 
descartar diariamente la aparición de hemólisis, me-
diante la determinación de la bilirrubina sérica total, 
lactato deshidrogenasa y la valoración de presencia de 
esquistocitos.

Ventilación mecánica

Durante V-A ECMO, una gran parte del flujo sanguí-
neo pulmonar se deriva hacia el circuito extracorpóreo, 
y el mantenimiento de una ventilación normal puede 
hacer subir el pH pulmonar capilar, al disminuir local-
mente la presión parcial de CO

2
, y provocar hemólisis y 

hemorragia pulmonar. Así pues, durante V-A ECMO, el 
volumen tidal, la presión de ventilación, la frecuencia 
ventilatoria y la FiO

2
 se reducen para evitar el barotrau-

ma, el volutrauma, la toxicidad del oxígeno y la alcalo-
sis local. Debe mantenerse una presión al final de la 
espiración (PEEP) superior a 8 cmH

2
O para evitar el 

colapso alveolar, y se modulará según el grado de edema 
pulmonar.

Se recomienda que la relación flujo de gas emitido 
por el mezclador de oxígeno-aire/flujo de bomba sea 1/1 
al inicio; posteriormente, esta relación se modificará 
según los resultados de gases obtenidos directamente en 
la línea arterial postoxigenador del circuito.

Desconexión

Cuando durante al menos 24 h de soporte hay evi-
dencia de recuperación ventricular, manifestada por dis-
minución de las presiones de llenado (presión venosa 
central y presión capilar pulmonar), normalización de la 
morfología de la onda de presión arterial, disminución 
de las necesidades de inotrópicos y recuperación de 
la función cardíaca sistólica en la ecocardiografía, y, 
además, la oxigenación sanguínea pulmonar no está 
comprometida, los flujos de ECMO son reducidos 
progresivamente. En nuestra experiencia, reducimos 
los flujos progresivamente durante 24 h hasta 1,5 l/min. 
Mantenemos otras 12-24 h al paciente en ECMO a 
1,5 l/min. Si se mantienen los datos de recuperación 
ventricular, reducimos los flujos a menos de 1 l/min 
durante 2-4 h. Si con estos bajos flujos la fracción de 
eyección del VI es superior al 35-40%, el índice cardía-

co superior a 2,2 l/min/m2 y el estado hemodinámico 
permanece estable, se retira la asistencia. Hay que re-
cordar que con flujos de menos de 1 l/min se debe au-
mentar la dosis de heparina.

PARTICULARIDADES DE 
MANTENIMIENTO EN ASISTENCIA 
VENOARTERIAL OXIGENACIÓN DE 
MEMBRANA EXTRACORPÓREA

A diferencia de V-A ECMO, durante V-V ECMO el 
flujo extracorpóreo debe mantenerse lo más elevado po-
sible para optimizar la liberación de oxígeno. Como no 
toda la sangre venosa puede ser capturada por la cánula 
venosa de drenaje, la saturación de oxígeno en aurícula 
derecha, que será prácticamente la misma que en aorta, 
rara vez será mayor del 90%, permaneciendo alrededor 
del 80%; no obstante, si el gasto cardíaco y concentra-
ción de hemoglobina son normales, la liberación de oxí-
geno a los tejidos será adecuada.

Durante V-V ECMO el gasto del ventrículo derecho 
(VD) es normal, incluso mayor que antes de iniciar 
ECMO, debido al aumento del gasto cardíaco que se 
produce tras corregir la hipoxia. Por lo tanto, aquí la 
reducción de los parámetros de ventilación mecánica 
están específicamente dirigidos a evitar los efectos lesi-
vos pulmonares debidos al barotrauma, volutrauma y 
toxicidad del oxígeno. Así pues, reduciremos el volumen 
tidal a 10 ml/kg, utilizaremos presión inspiratoria igual 
o inferior a 35 mmHg, PEEP inferior a 10 cmH

2
O, fre-

cuencia de 4-6 respiraciones/min (relación inspiratoria/
espiratoria de 2-4/1) y FiO

2
 igual o inferior a 0,5. La 

mejoría de la radiografía de tórax, de la distensibilidad 
pulmonar y de la saturación arterial de oxihemoglobina, 
junto con el aumento de la diferencia de saturación de 
oxígeno entre la sangre en aorta y aurícula derecha o 
arteria pulmonar, indicarán que el pulmón se está recu-
perando.

Para proceder a la desconexión del paciente en 
V-V ECMO se realizarán varios intentos de ausencia 
de flujo de oxígeno-aire a través del oxigenador ex-
tracorpóreo, mientras que el flujo sanguíneo extracor-
póreo permanece constante, pero sin transferencia de 
gases a nivel del oxigenador extracorpóreo. Los pa-
cientes son observados durante varias horas, durante 
las cuales se determinan los parámetros ventilatorios 
necesarios para mantener una oxigenación y ventila-
ción adecuadas sin ECMO. Si el intercambio gaseoso 
y la hemodinámica se mantienen normales, con pará-
metros ventilatorios adecuados (FiO

2 
≤ 0,5, presión 

inspiratoria ≤ 35 mmHg y PEEP ≤ 10 cmH
2
O), podre-

mos retirar la ECMO.
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INDICACIONES DE 
REEMPLAZAMIENTO DEL SISTEMA 
DE OXIGENACIÓN DE MEMBRANA 
EXTRACORPÓREA 

– Fuga plasmática en la fase gaseosa del oxigena-
dor.

– Relación PaO
2
 postoxigenador/FiO2 oxigenador 

inferior a 150 mmHg.
– PCO

2
 postoxigenador igual o superior a 50 mmHg 

o con relación flujo gas/flujo sanguíneo 3/1 o 
mayor.

– Presencia de coágulos en alguno de los compo-
nentes del circuito.

– Disminución del flujo de bomba con o sin au-
mento del gradiente de presión transoxigenador. 

– Aumento del ruido habitual de la bomba.

INDICACIONES, 
CONTRAINDICACIONES  
Y RESULTADOS

La ECMO está indicada en la insuficiencia cardíaca 
o respiratoria que no responde al tratamiento conven-
cional.

Insuficiencia cardíaca

Los criterios para iniciar ECMO incluyen: 1) shock car-
diogénico refractario: índice cardíaco inferior a 2 l/min/m2, 
presión arterial sistólica igual o inferior a 75 mmHg o 
presión arterial media inferior a 65 mmHg y presión 
capilar pulmonar superior a 20 mmHg, con al menos dos 
fármacos inotrópicos y balón de contrapulsación; 2) pa-
rada cardíaca que no responde a las medidas convenciona-
les de resucitación cardiopulmonar, y 3) riesgo inminente 
de muerte secundario a arritmia ventricular maligna re-
currente.

Shock cardiogénico poscardiotomía

Después de cirugía cardíaca, la incidencia de shock 
cardiogénico resistente a inotrópicos y contrapulsación 
es del 0,5-1%1-3. El daño miocárdico como consecuencia 
de la lesión de isquemia-reperfusión (stunning miocárdi-
co) es la causa más importante4. Los pacientes sometidos 
a trasplante cardíaco (TC) pueden desarrollar hipertensión 
pulmonar postoperatoria resistente a vasodilatadores 
pulmonares, apareciendo shock cardiogénico secunda-
rio a insuficiencia cardíaca derecha5. 

Ambas causas de insuficiencia cardíaca postoperato-
ria pueden ser superadas con el empleo de ECMO, y en 
la literatura se describe una supervivencia hospitalaria 

del 16-50%1,3,6-9. En nuestra experiencia, la superviven-
cia con ECMO en shock poscardiotomía es del 50% 
(datos no publicados).

Shock cardiogénico agudo y parada 
cardíaca no quirúrgicos

Las ventajas de ECMO en estas situaciones de emer-
gencia son: 1) facilidad y rapidez del establecimiento de 
la asistencia mediante canulación periférica; 2) no es 
necesario el traslado a quirófano, pudiéndose realizar la 
técnica en UCI/reanimación, y 3) posibilidad de conti-
nuar con las medidas convencionales de resucitación 
cardiopulmonar hasta iniciar ECMO. 

Los pacientes en shock cardiogénico refractario ne-
cesitan cuanto antes la restauración de una perfusión 
tisular adecuada para evitar que el fracaso multiorgánico 
alcance la irreversibilidad. Ésta es la clave del éxito en 
el tratamiento de estos pacientes. El sistema ECMO 
es el dispositivo de más rápida implantación, ya que no es 
preciso trasladar al paciente a quirófano; no precisa per-
sonal de enfermería especializado para instrumentar, y 
no precisa toracotomía, habitualmente es suficiente el 
abordaje de la arteria y VF.

Recientemente, el hospital Pitié-Salpêtrière ha publi-
cado sus resultados en 55 pacientes con shock cardiogé-
nico refractario de origen médico tratados con ECMO 
entre los años 2003-20069: 18 pacientes con descompen-
sación aguda de miocardiopatía dilatada en fase termi-
nal, con cinco supervivientes (27,7%); 16 pacientes con 
shock postinfarto agudo de miocardio, con cinco super-
vivientes (31,2%); 16 pacientes con miocarditis fulmi-
nante y 10 supervivientes (62,5%), y cinco pacientes con 
shock de causas más infrecuentes (intoxicación por fár-
macos, rechazo agudo del injerto cardíaco, etc.), con un 
superviviente. La supervivencia total para este grupo de 
pacientes resultó ser del 38%. 

Las variables que en el momento de inicio de ECMO 
se relacionaron independientemente con mortalidad pre-
coz fueron: inserción de ECMO durante masaje cardíaco 
(OR: 20,68), diuresis últimas 24 h inferior a 500 ml (OR: 
6,5), actividad protrombina inferior al 50% (OR: 3,9) y 
sexo femenino (OR: 3,89). Resultados similares han sido 
publicados por otros autores con supervivencias entre el 
23-35%10,11. 

Nuestra experiencia en 16 pacientes tratados con ECMO 
por shock cardiogénico médico, entre diciembre de 2006 y 
septiembre de 2008 es la siguiente: miocardiopatía dilatada 
o isquémica seis pacientes; shock postinfarto agudo de 
miocardio cuatro pacientes; rechazo agudo tres pacientes; 
rechazo crónico dos pacientes, y miocarditis un paciente. 
De ellos, 11 pacientes pudieron ser dados de alta hospi-
talaria, es decir, un 68,75% (datos no publicados).
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Bridge to bridge

La duración limitada del soporte ECMO ha dificul-
tado su aceptación en adultos con baja o nula probabi-
lidad de recuperación miocárdica. Estos inconvenientes 
pueden ser superados mediante la transferencia a un 
dispositivo de asistencia ventricular de larga duración 
(VAD), después de la resucitación inicial con ECMO, 
con vistas al tratamiento definitivo mediante TC o tera-
pia definitiva. La supervivencia en estos pacientes some-
tidos a bridge to bridge es satisfactoria y se sitúa entre 
el 78-100%12-14. 

Parece demostrado que la asistencia previa con ECMO 
no es un factor de riesgo de mortalidad tras la implanta-
ción de un VAD12-14, lo cual debería evitar el rechazo a 
utilizar ECMO cuando la probabilidad de recuperación mio-
cárdica es pequeña o nula en pacientes candidatos a TC. 
Por lo tanto, la estrategia de emplear ECMO como puen-
te a un VAD permite soporte circulatorio inmediato y el 
rescate de pacientes candidatos a TC en los que no ha-
bría sido posible implantar de entrada un VAD por la 
situación de emergencia.

Insuficiencia respiratoria

El síndrome de distress respiratorio del adulto (SDRA), 
la enfermedad obstructiva de la vía aérea (obstrucción 
mecánica de la vía aérea y estatus asmático grave) y la 
disfunción del injerto postrasplante pulmonar represen-
tan las situaciones clínicas en las que, cuando el trata-
miento óptimo convencional no resuelve la insuficiencia 
respiratoria, el empleo de ECMO representa la única 
posibilidad de solución en estos pacientes15-17.

Se han descrito unos criterios de gases sanguíneos 
para el empleo de ECMO en SDRA (ECMO blood gas 

criteria)18,19: 1) PaO
2
 igual o inferior a 50 mmHg duran-

te al menos 2 h a una FiO
2 
= 1,0, y PEEP igual o supe-

rior a 5 cm H
2
O (fast entry criteria), o bien 2) Pa O

2
 

igual o inferior a 50 mmHg durante al menos 12 h a una 
Fi O

2
 igual o superior a 0,6, y PEEP igual o superior a 

5 cm H
2
O después de 48 h en la unidad de cuidados 

intensivos (slow entry criteria). 

Otros autores15,16 emplean el siguiente criterio para 
sentar la indicación de ECMO: shunt transpulmonar 
superior al 30% con FiO

2
 igual o superior a 0,6 (que 

corresponde a una relación PaO
2
/FiO

2
 inferior a 100 

o gradiente alveoloarterial de oxígeno superior a 500) 
y distensibilidad inferior a 0,5 ml/cm H

2
O/kg. Aun-

que más propio de la enfermedad obstructiva de la 
vía aérea, una insuficiencia respiratoria con hiper-
capnia y pH arterial inferior a 7,2 sería indicación 
de ECMO16.

Entre 1990-1996, Kolla, et al.16 trataron a 94 pacientes 
con insuficiencia respiratoria hipoxémica refractaria al 

tratamiento convencional, mediante ECMO. Presentaban 
los siguientes valores medios: PaO

2
/FiO

2
 55,7; shunt 

transpulmonar 0,52, y días de ventilación pre-ECMO 3,5. 
Neumonía con ARDS fue la causa de la insuficiencia 
respiratoria en 49 pacientes, y la supervivencia en este 
grupo fue del 53%. En los restantes 45 pacientes las 
causas de ARDS fueron: traumatismo (18 pacientes), 
sepsis extratorácica (siete pacientes) y una variedad de 
otras causas (20 pacientes), siendo la supervivencia en 
ellos del 51%. La supervivencia global fue del 52% y la 
mayoría de supervivientes llevan una vida normal y 
ninguno presenta enfermedad pulmonar crónica. Otros 
centros presentan experiencias similares a las de Ko-
lla, con supervivencias entre el 50-66% en pacientes 
con parámetros de afectación pulmonar igualmente 
graves20-23. 

La probabilidad de mortalidad es mayor si los siguien-
tes factores existen previamente al empleo de ECMO20: 
acidosis grave con pH inferior a 7,1 (OR: 8,4) y ven-
tilación mecánica prolongada durante más de 8 días 
(OR: 5,5). 

El estudio CESAR (soporte ventilatorio convencional 
vs ECMO en insuficiencia respiratoria aguda grave) está 
siendo llevado a cabo para determinar en la actualidad 
el impacto de ECMO sobre los resultados clínicos24. El 
ensayo CESAR asigna de forma aleatorizada pacientes 
con insuficiencia respiratoria aguda grave, potencial-
mente reversible, a recibir ventilación mecánica conven-
cional o ECMO. El objetivo principal del estudio es la 
supervivencia a 6 meses. Objetivos secundarios incluyen 
morbilidad y calidad de vida a 6 meses.

Seis pacientes con insuficiencia respiratoria hipercár-
bica debido a estatus asmático (cuatro pacientes) y obs-
trucción traqueal aguda (dos pacientes) fueron tratados 
con ECMO por Kolla, et al.16. En ellos el promedio de 
PaCO

2
 era 84 mmHg, con pH 7,19 y presión inspiratoria 

51,3 mmHg. La supervivencia fue del 83%.
También ECMO se ha utilizado en pacientes en lista 

de espera de TP, bien como puente al trasplante hasta 
disponer de donante, o bien para estabilizar, durante un 
breve periodo de tiempo, una descompensación aguda 
en un paciente en lista de espera de TP25-27. No obstante, 
la situación más frecuente en el TP que requiere ECMO 
es la disfunción del injerto postrasplante28-32. En este 
sentido, puede utilizarse ECMO como soporte temporal, 
bien hasta que la función del injerto se recupere, o bien 
como puente al retrasplante.

Entre el 2,7-7,4% de pacientes intervenidos de TP o 
trasplante cardiopulmonar desarrollan en el postoperato-
rio una disfunción del injerto pulmonar grave en los que 
la aplicación del tratamiento convencional es insuficien-
te. En estos casos, el empleo de la asistencia ECMO 
consigue supervivencias entre el 35,5-75%28-32. 
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CONTRAINDICACIONES

Contraindicaciones absolutas

– Insuficiencia aórtica grave (en caso de V-A 
ECMO).

– Parada cardíaca no presenciada.
– Enfermedad terminal (cirrosis hepática, cáncer, 

insuficiencia renal o diabetes).
– Fracaso multiorgánico establecido e irreversible.
– Daño neurológico irreversible. 

Contraindicaciones relativas

– Disección de aorta.
– Sepsis.
– Mayores de 70 años.
– Obesidad mórbida.

COMPLICACIONES

Las complicaciones durante el empleo de ECMO son 
frecuentes, y el éxito de este tratamiento depende del 
reconocimiento y tratamiento precoz de las mismas.

Hemorragia

Es frecuente y puede comprometer la vida del pa-
ciente. Se debe al trastorno de coagulación provocado 
por la administración continua de heparina y disfunción 
plaquetar, o bien a un defecto de la técnica quirúrgica 
de implantación de las cánulas arterial o venosa, que 
provoque hemorragia en el lugar de canulación. Es muy 
frecuente que la hemorragia sea a nivel local en el lugar 
de la implantación de las cánulas, que se resuelva con 
revisión quirúrgica y aplicación local de productos he-
mostáticos.

La canulación femoral ha reducido notablemente la 
incidencia de hemorragia. Así, Muehrcke, et al.33 en-
cuentran una incidencia de reintervención por hemorra-
gia poscardiotomía en pacientes con canulación central 
del 100%, frente al 35% en pacientes con canulación 
periférica.

Tromboembolia

Los fenómenos tromboembólicos debidos a la forma-
ción de coágulos en el circuito extracorpóreo son infrecuen-
tes, pero pueden ser muy graves. Es preciso inspeccionar 
periódicamente el circuito en busca de coágulos. Asimismo, 
un aumento del gradiente de presión a través del oxige-
nador sugiere la formación de trombos en esta parte del 
circuito extracorpóreo. Ante signos de formación de coá-
gulos en el circuito se debe proceder a sustituirlo.

Complicaciones relacionadas  
con la canulación

– Perforación de la arteria o VF.
– Disección de la AF.
– Isquemia de la extremidad inferior: su frecuen-

cia ha disminuido notablemente desde que se ha 
generalizado el empleo de una cánula de perfu-
sión arterial distal a la cánula arterial femoral 
(Figs. 6-9). Nosotros empleamos esta cánula de 
perfusión de la extremidad inferior de rutina, y 
en 28 casos de V-A ECMO mediante canulación 
femoral sólo hemos tenido un caso de isquemia 
distal (3,5%). 

– Trombosis venosa profunda (flegmasía) o edema 
a tensión de la extremidad inferior secundaria a 
obstrucción del retorno venoso por la cánula 
venosa femoral. Si ocurre esta complicación, se 
puede resolver asociando una cánula distal en 
VF conectada en Y con la cánula o línea veno-
sa, o bien cambiando la cánula venosa femoral 
por otra de menor diámetro, o bien cambiando 
a canulación central. En nuestra experiencia de 
28 casos de V-A ECMO, hemos encontrado esta 
complicación en un paciente (3,5%).

Hipoxia coronaria o cerebral

Cuando existe insuficiencia respiratoria grave, la asis-
tencia V-A ECMO a través de canulación periférica por 
AF puede verse complicada con el hecho siguiente: las 
extremidades inferiores y vísceras abdominales serán 
preferentemente perfundidas con sangre completamente 
oxigenada proveniente del circuito ECMO, mientras que 
el corazón, cerebro y extremidades superiores serán pre-
ferentemente perfundidas por la sangre eyectada desde 
el corazón, pobremente oxigenada en los pulmones del 
paciente34. 

Para evitar esta complicación, la saturación arterial 
de oxihemoglobina debería ser monitorizada, tanto en la 
extremidad superior como en la inferior. Una baja satu-
ración arterial de oxihemoglobina en la extremidad su-
perior precisa ajustar de forma adecuada los parámetros 
ventilatorios de la asistencia mecánica respiratoria, o 
bien aumentar los flujos del sistema ECMO. Si, a pesar 
de ello, este fenómeno ocurre y tiene trascendencia clí-
nica, deberemos cambiar el sitio de canulación periféri-
ca a la arteria axilar, o bien utilizar la canulación central 
en aorta torácica.

Infección

Es una de las complicaciones más frecuentes, de 
ahí la importancia de la profilaxis y de la vigilancia 
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de signos de infección para poder introducir lo más 
precozmente la antibioterapia adecuada. Un inadecua-
do y tardío manejo de la sepsis puede llevarnos a una 
situación de fallo multiorgánico que complica enorme-
mente el manejo del paciente en ECMO. Smedira, et al.35, 
en 202 pacientes asistidos con ECMO por insuficien-
cia cardíaca, encontraron una incidencia de infección 
en el 49%. 

CONCLUSIONES

Los resultados con ECMO demuestran que es un 
medio eficaz de soporte cardiopulmonar cuando el tra-
tamiento convencional fracasa. Las ventajas de este tipo 
de asistencia pueden resumirse en: 

– Inicio rápido mediante canulación periférica: se 
consigue abortar con celeridad el desarrollo del 
fracaso multiorgánico que presentan estos pa-
cientes, evitando que progrese a una fase de 
irreversibilidad. Además, es una técnica poco 
agresiva, por lo que es mejor tolerada en estos 
pacientes críticos. Por otra parte, al no necesitar 
toracotomía, permite continuar con las medidas 
de resucitación cardiopulmonar en los pacientes 
con parada cardíaca.

– Proporciona soporte pulmonar, univentricular o 
biventricular.

– En pacientes que no pueden ser desconectados de 
una asistencia V-A ECMO, debido a que la lesión 
miocárdica no es recuperable en un corto plazo 
de tiempo, se ha mostrado eficaz como puente a 
VAD12-14 o como puente a TC9.

– Representa la única posibilidad de tratamiento en 
pacientes en lista de espera de TP como puente 
al TP.

– Es mucho más económico que otros dispositivos 
de asistencia ventricular.

BIBLIOGRAFÍA

 1. Magovern GJ, Simpson KA. Extracorporeal membrane oxy-
genation for adult postcardiotomy support. Ann Thorac Surg. 
1999;68:655-61.

 2. Kitamura M, Aomi S, Hachida M, et al. Current strategy of 
temporary circulatory support for severe cardiac failure after 
operation. Ann Thorac Surg. 1999;68:662-5.

 3. Fiser SM, Tribble CG, Kaza AK, et al. When to discontinue 
extracorporeal membrane oxygenation for postcardiotomy 
support. Ann Thorac Surg. 2001;71:210-4.

 4. Kloner RA, Przyklenk K, Kay GL. Clinical evidence for 
stunned myocardium after coronary artery bypass surgery. J 
Card Surg. 1994;9:397-402.

 5. Espinoza C, Manito N, Roca J, et al. Reversibility of pulmo-
nary hypertension in patients evaluated for orthotopic heart 

transplantation: importance in the postoperative morbidity 
and mortality. Transplant Proc. 1999;31:2503-4.

 6. Ko WJ, Lin CY, Chen RJ, et al. Extracorporeal membrane 
oxygenation support for adult postcardiotomy cardiogenic 
shock. Ann Thorac Surg. 2002;73:538-45.

 7. Smedira NG, Blackstone EH. Postcardiotomy mechanical 
support: risk factors and outcomes. Ann Thorac Surg. 
2001;71(Suppl):60.

 8. Muehrcke DD, McCarthy PM, Stewart RW, et al. Compli-
cations of extracorporeal life support systems using hepa-
rin bound surfaces. J Thorac Cardiovasc Surg. 1995;110: 
843-51.

 9. Combes A, Leprince P, Luyt CE, et al. Outcomes and long-
term quality of life of patients supported by extracorporeal 
membrane oxygenation for refractory cardiogenic shock. Crit 
Care Med. 2008;36:1404-11.

 10. Willms DC, Atkins PJ, Dembitsky WP, et al. Analysis of 
clinical trends in a program of emergent ECLS for cardio-
vascular collapse. ASAIO J. 1997;43:65-8.

 11. Fujimoto K, Kawaito K, Yamaguchi A, et al. Percutaneous 
extracorporeal life support for treatment of fatal mechanical 
complications associated with acute myocardial infarction. 
Artif Organs. 2001;25:1000-3.

 12. Pagani FD, Aaronson KD, Swaniker F, Barlett RH. The 
use of extracorporeal life support in adults patients with 
primary cardiac failure as a bridge to implantable left 
ventricular assist device. Ann Thorac Surg. 2001;71(Su-
ppl):77-81.

 13. Bowen FW, Carboni AF, O’Hara ML, et al. Application of 
double bridge mechanical resuscitation for profound cardio-
genic shock leading to cardiac transplantation. Ann Thorac 
Surg. 2001;72:86-90.

 14. Wang SS, Ko WJ, Chen YS, et al. Mechanical bridge with 
extracorporeal membrane oxygenation and ventricular assist 
device to heart transplantation. Artif Organs. 2001;25:599-
602. 

 15. Anderson H, Steimle C, Shapiro M, et al. Extracorporeal life 
support for adult cardiorespiratory failure. Surgery. 1993;114: 
161-73.

 16. Kolla S, Award S, Preston B, et al. Extracorporeal life su-
pport for 100 adult patients with severe respiratory failure. 
Ann Surg. 1997;226:544-66.

 17. Linden V, Palmer K, Reinhard J. High survival in adult pa-
tients with acute respiratory distress syndrome treated by 
extracorporeal membrane oxygenation, minimal sedation, 
and pressure supported ventilation. Intensive Care Med 2000; 
26:1630-7.

 18. Zapol WM, Snider MT, Hill JD, et al. Extracorporeal mem-
brane oxygenation in severe acute respiratory failure. JAMA. 
1979;242:2193-6.

 19. Extracorporeal support for respiratory insufficiency: a colla-
borative study in response to RFP-NHLI-73-20. Bethesda: V 
S Dept of Health, Education, and Welfare, National Institutes 
of Health; 1979.

 20. Hemmila MR, Rowe SA, Boules TN, et al. Extracorporeal 
life support for severe acute respiratory distress syndrome in 
adults. Ann Surg. 2004;240:595-605.

 21. Peek GJ, Moore HM, Sosnowski AW, et al. Extracorporeal 
membrane oxygenation for adult respiratory failure. Chest. 
1997;112:759-64.

 22. Lewandowski K, Roissant R, Pappert D, et al. High survival 
rate in 122 ARDS patients managed according to a clinical 
algorithm including extracorporeal membrane oxygenation. 
Intensive Care Med. 1997;23:819-35.

 23. Ullrich R, Lorber C, Roder G, et al. Controlled airway pres-
sure therapy, nitric oxide inhalation, prone position, and ex-
tracorporeal membrane oxygenation (ECMO) as components 
of an integrated approach to ARDS. Anesthesiology. 1999;91: 
1577-86.

 24. Peek GJ, Clemens F, Elbourne D, et al. CESAR: conven-
tional ventilatory support vs. extracorporeal membrane oxy-

102



 177Salvador Torregrosa, et al.: Oxigenación de membrana extracorpórea para soporte cardíaco o respiratorio en adultos

genation for severe adult respiratory failure. BMC Health 
Serv Res. 2006;6:163.

 25. Demertzis S, Haverich A, Ziemer G, et al. Successful lung 
transplantation for posttraumatic adult respiratory distress 
syndrome after extracorporeal membrane oxygenation sup-
port. J Heart Lung Transplant. 1992;11:1005-7.

 26. Jurmann MJ, Haverich A, Demertzis S, et al. Extracorporeal 
membrane oxygenation as a bridge to lung transplantation. 
Eur J Cardiothorac Surg. 1991;5:94-7.

 27. Jurmann MJ, Haverich A, Demertzis S, et al. Extracorporeal 
membrane oxygenation (ECMO): extended indications for 
artificial support of both heart and lungs. Int J Artif Organs. 
1991;14:771-4.

 28. Glassman LR, Keenan RJ, Fabrizio MC, et al. Extracorporeal 
membrane oxygenation as an adjunct treatment for primary 
graft failure in adult lung transplant recipients. J Thorac 
Cardiovasc Surg. 1995;110:723-6.

 29. Zenati M, Pham SM, Keenan RJ, Griffith BP. Extracorporeal 
membrane oxygenation for lung transplant recipients with 
primary severe donor lung dysfunction. Transplant Int. 1996; 
9:227-30.

 30. Meyers BF, Sundt TM, Henry S, et al. Selective use of ex-
tracorporeal membrane oxygenation is warranted after lung 
transplantation. J Thorac Cardiovasc Surg. 2000;120:20-8.

 31. Nguyen DQ, Kulick DM, Bolman III RM, et al. Temporary 
ECMO support following lung and heart-lung transplanta-
tion. J Heart Lung Transplant. 2000;19:313-6.

 32. Macha M, Griffith BP, Keenan R, et al. ECMO support for 
adult patients with acute respiratory failure. ASAIO J. 1996; 
42:841-4.

 33. Muehrcke DD, McCarthy PM, Stewart RW, et al. Compli-
cations of extracorporeal life support systems using hepa-
rin bound surfaces. J Thorac Cardiovasc Surg. 1995;110: 
843-51.

 34. Sekela ME, Noon GP, Holland VA, Lawrence EC. Differen-
tial perfusion: potential complication of femoral-femoral 
bypass during single lung transplantation. J Heart Lung 
Transplant. 1991;10:322-4.

 35. Smedira NG, Moazami N, Golding CM, et al. Clinical expe-
rience with 202 adults receiving extracorporeal membrane 
oxygenation for cardiac failure: survival at five years. J Tho-
rac Cardiovasc Surg. 2001;122:92-102. 

103




