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Resumen

Introduccioén: Dispositivos como el ECMO-venoarterial (ECMO-VA) permiten mantener un soporte
hemodinamico y oxigenacion tisular adecuadas, constituyendo parte del arsenal terapéutico en € shock
cardiogénico refractario. La experiencia en nuestro pais es cada vez mayor, si bien el implante corresponde
exclusivamente a cirujano cardiaco.

M étodos. En nuestro centro, desde julio de 2013, €l implante del ECMO-V A en pacientes en situacion de
shock cardiogénico (excluyendo pacientes quirdrgicos) se realizaviafemoral, de forma percuténea, en la Sala
de Hemodinamica por e propio cardidlogo intervencionista.

Resultados: Seimplanté un ECMO-VA en 3 pacientes en situacion de shock cardiogénico tras un infarto de
miocardio anterior (1), inferior (1) y de ventriculo derecho (VD) (1) y en una paciente en parada cardiaca
refractaria secundaria ainfarto anterior. La canulacion se realizd en el laboratorio de hemodinamica por parte
del cardidlogo intervencionista, previo implante de bal6n de contrapul sacién intraadrtico via femoral
contralateral. Las caracteristicas basales de |0s 4 pacientes estan descritas en latabla. La edad mediafue de
54,5+ 7,4 afiosy 3 eran varones. Lafraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo media previo a implante
del ECMO fue de 10 + 5% (n = 3), teniendo el cuarto paciente disfuncion ventricular derecha grave. El
tiempo medio de asistenciafue de 5 + 2,5 dias. Durante ese tiempo, 2 pacientes tuvieron hemorragias
mayores requiriendo politrasfusion que no obligo alaretirada del ECMO, sin objetivarse complicaciones
vasculares asociadas al implante. Se consiguio destete del dispositivo en 3 pacientes a recuperar funcion
ventricular tras revascularizacion. El cuarto paciente precisd implante de asistencia biventricular como
puente atrasplante cardiaco, realizado posteriormente con éxito. La supervivenciaa 30 diasy al alta
hospitalariafue del 100%.
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Conclusiones: Nuestra experienciainicia demuestra que el implante del ECMO-V A via percutaneaen la
Sala de Hemodinamica por parte del cardidlogo intervencionista en pacientes en situacion de shock
cardiogénico secundario ainfarto de miocardio es factible y seguro, evitando la dependencia del abordaje
quirdrgico en una situacion de extrema urgencia. La potencial reversibilidad de la disfuncion ventricular es

un factor clave en los buenos resultados inicia es.




