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UTILIZACION DE ECMO-VA EN SHOCK CARDIOGENICO

VA-ECMO IN CARDIOGENIC SHOCK

AGUSTINA F. GALLEGOS', GERMAN BUSCH? NICOLAS TORRES 2

RESUMEN

El ECMO venoarterial (ECMO-VA) constituye una modalidad de asistencia circula-
toria mecdnica indicada en pacientes con shock cardiogénico refractario, carac-
terizado por la incapacidad del sistema cardiovascular para sostener una perfu-
sion tisular adecuada a pesar del tratamiento farmacoldgico convencional. Este
dispositivo brinda soporte hemodindmico y respiratorio mediante oxigenacién
extracorpdrea, permitiendo la estabilizacién clinica y actuando como estrategia
de puente a la recuperacién miocérdica, al trasplante cardiaco o a otros dispositi-
vos de asistencia circulatoria.

La canulacién puede realizarse por via periférica o central, lo que exige un moni-
toreo hemodindmico continuo para minimizar complicaciones asociadas. Desde
el punto de vista fisiopatoldgico, el ECMO-VA puede incrementar la poscarga del
ventriculo izquierdo, con potencial impacto negativo sobre su funcién, motivo
por el cual en situaciones seleccionadas se requieren estrategias complementa-
rias de descarga ventricular. La adecuada seleccion del paciente y la precocidad
en la implementacién resultan determinantes para optimizar los resultados clini-
cos; en este contexto, herramientas como la clasificacion SCAl'y el puntaje SAVE
contribuyen a la estratificacion prondstica y a la toma de decisiones terapéuticas.
Sibien la evidencia disponible no demuestra de manera concluyente una reduc-
cion de la mortalidad, el ECMO-VA continua siendo una intervencién compleja
pero potencialmente salvadora cuando se emplea en pacientes apropiadamente
seleccionados y dentro de un abordaje multidisciplinario especializado.
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ABSTRACT

Venoarterial ECMO (VA-ECMO) is a form of mechanical circulatory support indi-
cated for patients with refractory cardiogenic shock, characterized by the car-
diovascular system’s inability to maintain adequate tissue perfusion despite con-
ventional pharmacological treatment. This device provides hemodynamic and
respiratory support through extracorporeal oxygenation, allowing for clinical sta-
bilization and acting as a bridge to myocardial recovery, heart transplantation, or
other circulatory support devices.

Cannulation can be performed peripherally or centrally, requiring continuous
hemodynamic monitoring to minimize associated complications. From a pa-
thophysiological perspective, VA-ECMO can increase left ventricular afterload,
potentially impacting its function negatively. Therefore, in selected situations,
complementary ventricular unloading strategies are required. Appropriate pa-
tient selection and early implementation are crucial for optimizing clinical out-
comes. In this context, tools such as the SCAI classification and the SAVE score
contribute to prognostic stratification and therapeutic decision-making. While
the available evidence does not conclusively demonstrate a reduction in mor-
tality, VA-ECMO remains a complex but potentially life-saving intervention when
used in appropriately selected patients and within a specialized multidisciplinary
approach.
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INTRODUCCION

El shock cardiogénico es un sindrome caracterizado por la incapaci-
dad del corazén para proporcionar un volumen minuto adecuado
para satisfacer las necesidades metabolicas del cuerpo'. A pesar de
los avances en cuidados intensivos cardiovasculares, la tasa de morta-
lidad del shock cardiogénico sigue siendo elevada. Se requieren inter-
venciones rapidas y eficientes para mejorar la supervivencia. En este
contexto, la utilizacion de dispositivos de asistencia circulatoria me-
cénica que aportan al organismo un volumen minuto adecuado ha
emergido como una herramienta terapéutica avanzada.

El soporte vital extracorpdreo con oxigenacion a través de una mem-
brana (ECMO debido a sus siglas en inglés: Extra Corporeal Membrane
Oxygenation) es un dispositivo que puede aportar asistencia tanto
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respiratoria como circulatoria mediante la extraccion de sangre veno-
sa, Su oxigenacidn en un circuito extracorporeo y la posterior infusién
de sangre oxigenada en el sistema arterial’.

El uso de ECMO VA ofrece varias ventajas, como proporcionar una rapi-
da estabilizacién hemodindmica, mientras que permite la recuperacion
del miocardio al reducir la carga de trabajo del corazon. Ademas, facilita
la intervencién en condiciones criticas donde otras terapias han fallado.
A pesar de estos beneficios, el uso de esta terapia presenta compli-
caciones significativas entre las cuales se destacan el sangrado, las
infecciones vy la isquemia arterial periférica. El requerimiento de un
equipo especializado con entrenamiento avanzado para el manejo
del dispositivo y el paciente y los altos costos econémicos se presen-
tan como un desafio a la hora de la eleccion de esta terapéutica.

TIPOS DE CANULACION EN ECMO-VA

El ECMO es un dispositivo de asistencia mecéanica temporal en el cual se
provee soporte circulatorio y respiratorio. Es el Ginico soporte que es Util en
casos de hipoxemia debido a insuficiencia respiratoria y que simultanea-
mente otorga soporte en el ventriculo derecho”. En general, se utiliza la
canulacién veno-arterial (ECMO-VA) para proporcionar una asistencia circu-
latoria y la veno-venosa (ECMO-\WV) en los casos de asistencia respiratoria.

En el circuito del ECMO-VA, la sangre desoxigenada es drena-
da de la circulacion venosa a través de una canula de gran calibre.
Posteriormente, se bombea la sangre a través de una membrana de
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Figura 1. Estrategias de canulacidn en ECMO-VA. Extraido de Gajkowski EF, Herrera G, Hatton
L, Velia Antonini M, Vercaemst L, Cooley E. ELSO Guidelines for Adult and Pediatric Extracorpo-
real Membrane Oxygenation Circuits. ASAIO J. 2022,68(2):133-152.

oxigenacion y descarboxilacion y retorna a la circulacion sistémica de
forma retrograda a través de otra canula en una arteria de gran cali-
bre. En la Figura 1 se grafican los distintos abordajes de canulacion.
En los pacientes en posoperatorio de cirugfa cardiaca el abordaje
puede realizarse mediante canulacién central. En estas situaciones se
pueden utilizar las mismas cadnulas que se usan para el bypass car-
diopulmonar, que son tunelizadas para permitir el cierre de la ester-
notomia. Este tipo de canulacion permite un drenaje més adecua-
do y una mayor descompresién cardiaca que la canulacién periféri-
ca. Ademds, debido a que la sangre oxigenada ingresa en la aorta as-
cendente de forma anterdgrada, se genera menos flujo retrégrado y
mejor oxigenacion cerebral y de miembros superiores. Sin embargo,
el riesgo de sangrado y mediastinitis es mayor.

La configuracion més habitual es periférica, mediante canulacion ve-
nosa femoral y posterior posicionamiento de la canula cercana a la
auricula derecha para el drenaje de la sangre, la cual retorna a la cir-
culacion sistémica de forma retrograda a través de la arteria femoral.
La canulacién se puede realizar de forma quirdrgica o percutdnea uti-
lizando la técnica de Seldinger, lo que permite que la implementa-
cién se pueda lograr incluso durante el masaje cardiaco en contexto
de paro cardiorrespiratorio, 0 de una angiografia coronaria en contex-
to de sindrome coronario agudo®.

Este tipo de canulacién permite una mayor utilizacién del ECMO al
tratarse de un procedimiento de menor complejidad, e incluso facili-
ta la colocacion de ECMO en otros sectores como el servicio de emer-
gencias, en salas de hemodinamia e incluso en ambientes extrahos-
pitalarios. En casos de la eleccion de  canulacién periférica, es im-
prescindible el uso de catéteres de perfusion distal que proporcio-
nen flujo sanguineo oxigenado distal a la arteria femoral que ha sido
canulada para reducir significativamente el riesgo de isquemia critica
del miembro canulado.

Linea
arterial

Figura 2. fisiopatologia del sindrome de Arlequin. Extraido de Eckman PM, Katz JN, El Bana-
yosy A, Bohula EA, Sun B, van Diepen S. Veno-Arterial Extracorporeal Membrane Oxygenation for
Cardiogenic Shock: An Introduction for the Busy Clinician. Circulation. 2019;140(24):2019-2037.

En pacientes con canulacion periférica femorofemoral se debe consi-
derar que, debido a la doble circulacion generada (el gasto cardiaco
del paciente y la circulacion otorgada por el flujo del ECMO), puede
ocurrir una oxigenacion diferencial entre la parte superior e inferior
del cuerpo. Este fendmeno, conocido como sindrome de arlequin, es
més pronunciado cuando la funcién pulmonar del paciente esté afec-
tada y la contractilidad del ventriculo izquierdo se recupera. Esto pue-
de producir isquemia miocérdica y cerebral como consecuencia del
ingreso de sangre desoxigenada a la aorta y las arterias coronarias,
subclavias y carétidas (Figura 2). Es crucial el monitoreo de la satura-
cién de oxigeno arterial del paciente mediante una linea arterial en la
extremidad superior derecha, oximetria cerebral, u oximetria de pulso
en la misma posicion que la canula arterial®.

CIRCUITOY COMPONENTES DEL ECMO

El circuito de asistencia extracorpdrea consiste en una baterfa de ér-
ganos artificiales que proveen de soporte mecéanico para el corazon
o pulmones en falla. Un disefio apropiado provee lo necesario para
suplir las demandas metabdlicas del paciente, incluyendo aporte de
oxigeno y eliminacién de diéxido de carbono. Uno de los objetivos
al disedar el circuito es minimizar la longitud de los tubos, ya que la
resistencia al flujo aumenta, y circuitos con mayores volimenes ex-
ponen a los elementos de la sangre a mayor superficie de contac-
to a materiales biocompatibles, que pueden generar mayor respues-
ta inflamatoria y trombosis*. Para evitar trombos en el sistema que al-
teren su funcionamiento es necesario anticoagular, preferentemente
con heparina no fraccionada. La prevalencia de trombos en pacientes
adultos conectados a ECMO alcanza el 109%, con una tasa de 4-7% de
ACV, y 3% de isquemia de miembros inferiores. A su vez el riesgo de
hemorragias es de alrededor del 27-44%, con tan solo un 2,2% de he-
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Figura 3. Esquema de los componentes del ECMO-VA. EEG: electroencefalograma; NIRS: es-
pectroscopia cercana infrarroja; ETE: ecocardiograma transesofdgico; CAP: catéter arterial
pulmonar; CPD: cdnula de perfusidn distal; TRR: terapia de reemplazo renal. Extraido de Eck-
man PM, Katz JN, El Banayosy A, Bohula EA, Sun B, van Diepen S. Veno-Arterial Extracorporeal
Membrane Oxygenation for Cardiogenic Shock: An Introduction for the Busy Clinician. Circu-
lation. 2019;140(24):2019-2037.

morragias intracraneales. Una dptima estrategia de anticoagulacién
es aquella que logre prevenir las complicaciones trombdticas, mini-
mizando el riesgo hemorragico®.

El ECMO-VA consta de varios componentes esenciales (Figura 3):

« Bomba: Proporciona la energia necesaria para movilizar la san-
gre a través del circuito extracorporeo, generando presiones ne-
gativas en la linea y canula venosas, que da lugar al flujo de san-
gre hacia la bomba, y presién positiva en la linea y canula arte-
riales que permite el retorno de sangre al paciente.

Existen dos categorfas: oclusivas, que desplazan volumen en
funcioén a la velocidad de la bomba, sin consideracion de condi-
ciones de precarga o poscarga; y las bombas no oclusivas (o ro-
tacionales), que son centrifugas y requieren ajustes de carga.
Estas bombas generan flujo laminar, no pulsétil. Existe un conti-
nuo debate sobre los beneficios del flujo pulsatil frente al lami-
nar, sin llegar a un consenso claro sobre cudl es superior. Se con-
trola a través de un sensor de flujo en la cdnula de salida.

+ Sistema de suministro de gases: Permite controlar la admi-
nistracion de oxigeno y eliminacion de didxido de carbono de
la sangre. Compuesto por un mezclador de oxigeno que logra
la FiO, deseada y un flujémetro que proporciona el flujo desea-
do en litros/minuto al oxigenador, para la eliminacion de diéxi-
do de carbono.

+ Tubos y cénulas: Facilitan la extraccion y la infusién de san-
gre. Son canulas de poliuretano reforzadas con anillos de ace-
ro inoxidable, que presentan flexibilidad y resistencia al acoda-
miento, son radiopacas y permiten altos flujos. Los didmetros de
las cdnulas son elegidos para permitir el drenaje venoso con mi-
nimas resistencias.

» Membrana de oxigenacion: Permite la difusion del oxigeno
desde el mezclador a la sangre venosa, incrementando la pre-
sién parcial de oxigeno en la sangre.

» Consola del ECMO: Suministra la fuerza electromotriz a la
bomba centrifuga, requla su funcionamiento y proporciona la
lectura de los datos captados por los sensores de flujo y presién
colocados en el circuito. Los datos esenciales son el flujo que
aporta la bomba en litros/minuto y las revoluciones por minu-
to de la bomba.

» Calentador de sangre: Mantiene la temperatura corporal ade-
cuada durante el tratamiento”.

El monitoreo estricto del circuito garantiza la sequridad, mide la fun-
cionalidad y alerta al médico sobre posibles complicaciones. Una de
las mediciones mas importantes son las presiones del circuito. La pre-
sidén de la canula venosa (P1) es la presion previa a la bomba, por lo
tanto, siempre es negativa y, en condiciones normales, no debe exce-
der los valores de -100/-200 mmHg. Estos valores se pueden ver afec-
tados por la volemia del paciente, por las dimensiones y longitudes
de las canulas, entre otros.

Las presiones de salida se refieren a las presiones generadas por la
bomba y son positivas. Se miden las presiones previo a la membrana
(P2) y posterior a esta, que también refleja la presién de retorno a la
circulacion sistémica (P3), asi como también el gradiente entre estas
mediciones (AP) son puntos comunes para evaluar el correcto funcio-
namiento y evitar complicaciones asociadas al dispositivo.

En situaciones en que las canulas de salida estan ocluidas, las pre-
siones aumentan, y ello puede ser deletéreo para el correcto aporte
circulatorio, para la integridad de las células sanguineas —ya que au-
menta la hemdlisis— y para el funcionamiento general del ECMO. En
la Figura 4 se detallan distintos escenarios de alteracion de estas pre-
siones, los mecanismos posibles por los cuales se producen y even-
tuales maniobras para corregirlos®.

EFECTOS HEMODINAMICOS

El ECMO VA actua de forma compleja en la hemodinamia del siste-
ma circulatorio, ya que utiliza una bomba con la capacidad de asumir
la totalidad del gasto cardiaco y del intercambio gaseoso para nor-
malizar la oxigenacién, descarboxilacion y pH°. Este dispositivo asu-
me parte del trabajo del corazén, por lo que el corazon late, pero no
bombea (en ciertas ocasiones bombea un volumen pequefio)’.

Es el método més rapido para restaurar el flujo sanguineo sistémico
y una vez colocado el dispositivo, el flujo administrado puede ser au-
mentado o disminuido de forma progresiva para evaluar la recupe-
racion miocdrdica®. Consiguen el mantenimiento una presién arte-
rial y un gasto cardfaco normal, lo que permite una correcta perfu-
sion de 6rganos vitales como el cerebro, rifiones e higado’. Sin em-
bargo, una vez colocado, el manejo hemodinamico debe ser estricto,
ya que puede causar aumentos significativos en la precarga y poscar-
ga del ventriculo izquierdo, representando una potencial limitacion al
uso de esta estrategia’.

La poscarga es una medida indirecta de las fuerzas mecénicas im-
puestas al miocardio durante la sistole'®. Debido a que el ECMO pro-
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Acciones correctivas

Corregir hipovolemia.
Descartar taponamiento y neumotorax.
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Retirar trombo o aire.
Usar modo manual o recambiar bomba.

Intercambiar membrana.
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Figura 4. Posibles causas y soluciones para problemas con presiones, flujo y RPM (revoluciones por minuto) del ECMO-VA. Extraido de Gajkowski EF, Herrera G, Hatton L, Velia Antonini M, Ver-
caemst L, Cooley E. ELSO Guidelines for Adult and Pediatric Extracorporeal Membrane Oxygenation Circuits. ASAIO J. 2022,68(2):133-152.
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vee de flujo retrégrado adrtico, esto incrementa la presién de fin de
didstole (PFDVI), pudiendo llevar a insuficiencia adrtica y mitral, a una
disminucion en el flujo coronario y posiblemente a edema pulmo-
nar severo’.

En condiciones fisiopatolégicas, un incremento significativo de
la poscarga se asocia frecuentemente con una disfunciéon ven-
tricular retrégrada, caracterizada por congestién venosa y eleva-
cién de la precarga. Este aumento de la precarga puede llevar a
un aumento del volumen de fin de diastole del ventriculo izquier-
do (VFDVI), lo cual, a través de las fuerzas de Frank-Starling, se tra-
duce en un aumento del volumen sistélico. Este fendmeno se co-
noce como reserva de precarga. No obstante, cuando este meca-
nismo compensatorio se encuentra agotado, el organismo recurre
a un incremento de la contractilidad, lo que implica un aumen-
to en el consumo miocérdico de oxigeno. En el contexto de shock
cardiogénico, el ventriculo izquierdo carece tanto de la reserva de
precarga como de la contractilidad requerida para enfrentar al au-
mento de la poscarga asociado al uso de ECMO-VA. Esto resulta
en un aumento de la demanda miocérdica de oxigeno en un ven-
triculo comprometido funcionalmente'. En la Figura 5 se grafi-
ca el loop presion-volumen normal, en contexto de shock cardio-

génico y asistencia ventricular con ECMO-VA y las modificaciones
con estrategias de descarga del ventriculo izquierdo.

Si el ventriculo izquierdo no logra superar este incremento de presién
y volumen, se establece un circulo vicioso caracterizado por la disten-
sién ventricular, reduccién de la presién de perfusién coronaria, dis-
minucién del volumen sistélico, aumento de la presién en el capilar
pulmonary, eventualmente, estasis sanguinea y generacion de trom-
bos'®. Tanto el aumento de la presién de fin de didstole y de la presién
capilar pulmonar comprometen la correcta oxigenacion pulmonar y
agravan la disfuncién del ventriculo izquierdo al aumentar su deman-
da metabdlica®.

En este contexto, la descarga del ventriculo izquierdo comprende es-
trategias que reducen su trabajo sistélico y sus presiones de llena-
do'®. Estas se diferencian en estrategias no invasivas e invasivas. En la
primera categoria se incluye el uso de farmacos inotropicos para au-
mentar la contractilidad del ventriculo izquierdo y la adecuacion del
flujo del ECMO-VA. Se sugiere el uso de un flujo que mantenga una
perfusion sistémica adecuada, evitando el aumento de la presion ar-
terial media y, por lo tanto, de la poscarga. No obstante, algunos au-
tores proponen que el soporte con alto flujo también podrfa facilitar
la descompresion del ventriculo izquierdo mediante la disminucién
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de la precarga, asociada a un minimo aumento de la poscarga. Esto
generaria una reduccién en la presién de fin de diéstole (PFDVI), vo-
lumen de fin de didstole (VFDVI), trabajo sistolico y area presién-vo-
lumen (PVA)°.

Entre las estrategias invasivas, se destaca el uso combinado de dispo-
sitivos de asistencia circulatoria, como es el caso del balén de con-
trapulsacion intraadrtico (BCIAo). Este dispositivo, insertado en la
aorta, se infla y desinfla en sincronia con el ciclo cardiaco, lo que fa-
vorece la reduccién de la poscarga y mejora la perfusion coronaria.
Diversos metaanalisis retrospectivos sugieren que los outcomes clini-
€os son mejores en pacientes en quienes se elige una estrategia de
descarga del ventriculo izquierdo tanto sea con BCIAo o con un dis-
positivo percutdneo de asistencia del VI°. Un metaandlisis reciente
donde se evaluaron distintos mecanismos de asistencia circulatoria
evidencié que en pacientes con shock cardiogénico en estadios C-E
segun la clasificacion de SCAV, la combinacién de ECMO-VA y BClAo
se asocio a reduccion de la mortalidad''.

Por otro lado, existen otros dispositivos de asistencia disefiados para
la descompresion directa del ventriculo izquierdo, los cuales extraen
sangre directamente de las cavidades izquierdas®. Uno de estos dis-
positivos es el Impella, una bomba de flujo axial que se implanta en
el ventriculo izquierdo y expulsa sangre directamente hacia la aorta,
disminuyendo la presién ventricular y favoreciendo la recuperacion
miocardica. Cabe sefalar que este dispositivo al momento no se en-
cuentra disponible en Argentina.

En casos mas complejos, la septostomia surge como opcion tera-
péutica. Esta técnica consiste en la creacion de una comunicacion in-
terauricular de forma percutdnea para aliviar la presion en el ventricu-
lo izquierdo y reducir la presién capilar pulmonar. Finalmente, la colo-
cacion de catéteres percutéaneos de drenaje en ventriculo izquier-
do, auricula izquierda o arteria pulmonar, que se conectan luego en
la cdnula venosa del circuito del ECMO-VA, es una estrategia que ge-

nera reduccion de dimensiones del VI y aumento de la presién arte-
rial media.

SELECCION DE PACIENTE Y RESULTADOS

El ECMO-VA se considera un dispositivo de asistencia a corto plazo,
y su indicacion tiene como objetivo revertir la hipoperfusion criti-
cay la hipoxia en pacientes con shock cardiogénico. Estos dispositi-
vos pueden utilizarse durante un periodo limitado, que va desde va-
rios dias hasta semanas en casos seleccionados. El objetivo es man-
tener la perfusion del sistema nervioso central y de los érganos, co-
rregir la acidosis y mitigar la falla multiorganica. Se puede considerar
como puente a la decision, a la recuperacion cardiaca, como puente
a puente, es decir la transicién hacia un dispositivo de asistencia a lar-
go plazo o el trasplante de corazén o, en algunos casos, un enfoque
paliativo'#". Otra situacion en la que el ECMO demostrd beneficios es
como puente a procedimientos quirlrgicos cardiovasculares en pa-
cientes criticos'™.

Segun las guias de la Organizacién de Soporte Vital Extracorpdreo
(ELSQ), se puede considerar el uso de ECMO-VA para shock cardio-
génico entre las primeras 6 horas de su ocurrencia, y en situacio-
nes de refractariedad a la terapia farmacoldgica convencional™. Por
lo tanto, la decisién de su implementacion se basa en criterios clini-
cos de shock cardiogénico con manifestaciones hemodindmicas cri-
ticas. La clasificacién de la Sociedad de Angiograffa e Intervenciones
Cardiovasculares (SCAI) propone desde 2019 la clasificacién clinica de
los pacientes en shock cardiogénico en cinco diferentes estadios se-
gun gravedad y prediccion de mortalidad (Figura 6). En su Ultima re-
vision, se incluye un modelo integral de estratificacién de riesgo de
tres ejes, que también evalla la causa o el fenotipo del shock y otros
modificadores de riesgo (Figura 7). Este marco proporciona a los
médicos clinicos un método estructurado para evaluar el prondstico
del paciente y guiar las decisiones sobre estrategias de soporte circu-
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latorio'®. De todas formas, se recomienda que los centros que traten
pacientes con shock cardiogénico deben designar equipos de shock,
compuestos por cardiélogos, cirujanos cardiovasculares, perfusionis-
tas y enfermeros especializados para elegir la estrategia méas apropia-
da a nivel individual®.

A pesar de que existen mejoras en las tasas de supervivencia a un
afio, esta estrategia de rescate auin conduce a una alta mortalidad y
morbilidad, especialmente entre los pacientes mas afiosos'”.

Existen diferentes estudios que destacan la importancia del diagnés-
tico de base para determinar la supervivencia'®. Aquellos pacientes
que se presentan con causas reversibles de injuria miocardica, como
en casos de miocarditis fulminante o de falla primaria del injerto, tie-
nen mayor tasa de supervivencia en comparacion con pacientes con
shock cardiogénico en contexto de sindrome coronario agudo o pos-
cardiotomia'®. Una cohorte retrospectiva de un hospital de alto vo-
lumen en Parfs observé resultados similares en més de 1200 pacien-
tes en shock cardiogénico con requerimiento de asistencia ventricular
con ECMO-VA. Las tasas de supervivencia hospitalaria para estos pa-
cientes variaban segun la condicion: més del 50% para falla primaria
del injerto, miocardiopatfa dilatada, sobredosis por téxicos y tormen-
tas arrftmicas; 30-50% para embolia pulmonar masiva, shock sépti-
co, miocarditis fulminante, infarto agudo de miocardio y poscardio-
tomia (excluyendo falla primaria del injerto); y menos del 30% para
otras etiologias desconocidas o en contexto de shock vasopléjico
refractario’.

Es dificil realizar estudios aleatorizados que demuestren la utilidad del
ECMO-VA en shock cardiogénico debido a la heterogeneidad de las
presentaciones clinicas y las diferencias de protocolos de tratamiento
segun el centro. El estudio ECMO-CS (Extracorporeal membrane oxy-
genation in the Therapy of Cardiogenic Shock), publicado en el 2023,
evalud a 122 pacientes con shock cardiogénico severo o de rapido
deterioro, los cuales fueron aleatorizados en dos grupos: aquellos que
recibfan ECMO-VA de forma temprana y quienes segufan una tera-
pia conservadora. Las caracteristicas clinicas de los pacientes inclui-
dos eran comparables a los criterios utilizados en estadios Dy E de la
clasificacion de SCAL. En este estudio no se evidenciaron diferencias
significativas en el punto final compuesto primario de muerte, paro
cardiorrespiratorio resucitado o requerimiento de otro dispositivo de
asistencia mecanica a los 30 dfas®. Sin embargo, el estudio presenta
ciertas limitaciones que se deben considerar para interpretar los re-
sultados. En primer lugar, se incluyeron pacientes con promedio de
edad mayor a 65 afos. Ademas, el articulo no aclara la incidencia ni la
duracion del paro cardiorrespiratorio previo a la aleatorizacién, que es
un factor de riesgo independiente de mortalidad. Finalmente, es difi-
cil evaluar los resultados de una intervencion en la supervivencia de
estos pacientes cuando hay alta tasa de entrecruzamiento entre am-
bas estrategias, en este caso de 42%%.

Otro estudio que compard el uso de asistencia ventricular en contex-
to de shock cardiogénico por infarto agudo de miocardio fue el es-
tudio Extracorporeal Life Support in Infarct-Related Cardiogenic Shock
(ECLS-SHOCK). Hasta la fecha, es el estudio aleatorizado mas grande
en esta categoria de pacientes, con 422 pacientes aleatorizados a im-
plementacién temprana de ECMO-VA o a tratamiento conservador’'.
En este trabajo, la utilizacién rutinaria de forma temprana del dispo-

sitivo de circulacién extracorpdrea no tuvo menor mortalidad que el
tratamiento conservador. Sin embargo, al igual que en el ECMO-CS,
hay ciertas limitantes que pueden contribuir a este resultado. Por un
lado, el estudio incluyé una alta tasa de pacientes con paro cardio-
rrespiratorio (77,7%), con un tiempo promedio hasta el retorno a la
circulaciéon esponténea de 20 minutos. Ademds, a pesar de que den-
tro del protocolo se incluian los signos clinicos que sugerfan falla pro-
gresiva de funcion ventricular izquierda y que tenfan indicacion de
iniciar algiin método de descarga, solo 5,8% de los pacientes recibié
alguin tipo de estrategia para disminuir la poscarga?'.

Debido a la importancia de evitar la disfuncion multiorgénica
para favorecer los resultados clinicos, la temporalidad de inicio del
ECMO-VA es fundamental. El uso prematuro de su indicacién pue-
de exponer al paciente a riesgos y complicaciones innecesarias y al
sistema de salud a gastos econdmicos desproporcionados y consu-
mo de recursos, mientras que el inicio tardio puede llegar a ser futil.
Esto fue demostrado en el estudio Survival After Veno-arterial-ECMO
(SAVE), en donde se objetivo una disminucion del riesgo predictivo
de supervivencia en pacientes por cada falla orgénica que presen-
taban asociada al cuadro clinico'®. En este estudio, se desarrolld un
score pronostico utilizando los resultados de un registro que inclu-
yo casi 4 mil pacientes adultos. Se lograron estratificar a los mismos
segun su expectativa de supervivencia post-ECMO en cinco catego-
rias de riesgo. Dentro de los factores de riesgo asociados, se obser-
v6 que los mas relevantes eran el desarrollo de fallas orgdnicas (re-
nal, hepética o de sistema nervioso central), duracién en asistencia
respiratoria, asi como la etiologia del shock y el paro cardiorrespira-
torio previo a la colocacion del dispositivo de asistencia ventricu-
lar. Otro estudio que buscé identificar los factores que se relacionan
a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con ECMO-VA en con-
texto de infarto agudo de miocardio fue el estudio ENCOURAGE*.
Los pardmetros de mal pronéstico reconocidos por el trabajo fue-
ron: edad mayor a 60 afios; sexo femenino; indice de masa corporal
(IMC) >25; score de Glasgow <6; falla renal medida por elevacién de
creatinina; hipoperfusion tisular medida por elevacion de acido lac-
tico; y actividad de protrombina disminuida.

Finalmente, una de las condiciones mas importantes a considerar es
la accesibilidad al ECMO. En centros sin capacidad de uso de dispo-
sitivos de asistencia ventricular, es importante considerar la posibili-
dad de traslado a un centro de mayor complejidad antes de que el
paciente requiera de asistencia circulatoria mecanica. Si bien existe
la posibilidad de realizar traslado de pacientes en ECMO, este tipo de
accion también puede ser una limitante.

En sintesis, el riesgo de mortalidad del shock cardiogénico sin soporte
ventricular es significativamente alto, mientras que la tasa de supervi-
vencia potencial con ECMO supera el 50% en algunos escenarios. En
estadios de shock mas criticos, como la implantacién emergente du-
rante un paro cardiaco, la mortalidad aumenta independientemen-
te y afecta negativamente en la supervivencia de la mayorfa de las
etiologfas'®. Esto indica que los beneficios de la implantacién tempra-
na de ECMO-VA en estos pacientes son sustanciales, principalmen-
te aquellos con causas reversibles de injuria miocardica'®. Ademds,
es necesario considerar otros criterios de peor prondstico como la
edad, los niveles altos de lactato y la asociacién con otras fallas or-
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Figura 7. Modelo propuesto de tres ejes de evaluacion y prondstico del shock cardiogénico. Ex-
traido de Naidu SS, Baran DA, Jentzer JC, Hollenberg SM, van Diepen S, Basir MB, et al. SCAI
SHOCK Stage Classification Expert Consensus Update: A Review and Incorporation of Validation
Studlies: This statement was endorsed by the American College of Cardiology (ACC), American
College of Emergency Physicians (ACEP), American Heart Association (AHA), European Society
of Cardiology (ESC) Association for Acute Cardiovascular Care (ACVC), International Society for
Heart and Lung Transplantation (ISHLT), Society of Critical Care Medicine (SCCM), and Society
of Thoracic Surgeons (STS) in December 2021. J Am Coll Cardiol. 2022;79(9):933-946.

ganicas que se relacionaron a peores resultados en estudios como el
ENCOURAGE y el SAVE™2,
Las indicaciones habituales para el uso de ECMO VA en el contexto de
shock cardiogénico incluyen:
- Sindrome coronario agudo.
- Insuficiencia cardiaca aguda.
- Posoperatorio de cirugia cardiaca con imposibilidad de destete
de bomba de circulacion extracorpérea.
-+ Miocarditis.
- Hipotermia severa (<28°C) con inestabilidad cardiaca.
- Arritmias ventriculares refractarias.
- Falla primaria del injerto posterior a trasplante cardiaco.
- Infeccién severa o intoxicacion por drogas complicado con de-
presion miocérdica.

CONTRAINDICACIONES

El ECMO-VA puede ofrecer una oportunidad Unica de supervivencia
en pacientes inestables, por lo que las contraindicaciones deben ser
consideradas. Existen pocas contraindicaciones absolutas, principal-
mente relacionadas a la incapacidad de canulacién (por ejemplo, en-
fermedad vascular periférica severa) o en condiciones como cancer
avanzado, falla multiorgénica o dario cerebral irreversible. Aunque el
paro cardiaco en si mismo no es una contraindicacion, se debe con-
siderar si la ventana dptima para el uso de ECMO ha expirado y el uso

del dispositivo se considera futil, como por ejemplo en contexto de
un evento de paro cardiorrespiratorio extrahospitalario cuando la du-
racion es desconocida®.

La edad es muchas veces considerada una contraindicacién poten-
cial, y el limite depende del paciente y de la causa del shock cardiogé-
nico. Algunas de las contraindicaciones sugeridas por expertos son#:

ABSOLUTAS

- Céncer avanzado.

- Paro cardiorrespiratorio no presenciado.

- Insuficiencia adrtica severa.

- Dafo cerebral irreversible.

- Baja probabilidad de recuperacion miocardica (excepto en can-
didatos a dispositivos de soporte circulatorio a largo plazo o
puente a trasplante).

- Falla multiorgdnica severa, irreversible.

- Enfermedad arterial periférica severa (para canulacion periférica).

RELATIVAS
+ Edad avanzada.
- Discrasias sangufneas.
- Shock séptico.

CONCLUSION

El ECMO-VA se ha consolidado como una herramienta de soporte vi-
tal esencial en el abordaje del shock cardiogénico refractario, al pro-
porcionar asistencia circulatoria y respiratoria de forma simultanea. Su
capacidad para estabilizar de manera rapida a pacientes criticamente
descompensados lo posiciona como una opcién terapéutica de res-
cate en situaciones donde otras intervenciones han fracasado o no
son suficientes.

Si bien sus beneficios incluyen la recuperacién miocardica median-
te la reduccién del trabajo cardiaco, el mantenimiento de la perfu-
sién orgdnica y el puente a decisiones terapéuticas definitivas, el uso
de ECMO-VA también esta asociado a complicaciones importantes y
requiere un manejo hemodindmico preciso. La implementacion se-
guray eficaz de esta tecnologia demanda equipos multidisciplinarios
altamente entrenados, asi como una cuidadosa seleccion de pacien-
tes, considerando tanto las indicaciones, las contraindicaciones ab-
solutas y relativas y la posibilidad de supervivencia. El impacto he-
modindmico del ECMO-VA, especialmente sobre la poscarga del ven-
triculo izquierdo, exige estrategias complementarias para prevenir
consecuencias deletéreas como el edema pulmonar o la distension
ventricular.

En conclusion, el ECMO-VA representa una intervencién de alto im-
pacto en el tratamiento del shock cardiogénico, que debe ser consi-
derada dentro de un enfoque integral, individualizado y basado en
evidencia, priorizando la temporalidad de su implementacién y la
evaluacion continua del pronéstico. Su uso apropiado puede marcar
la diferencia entre la recuperacién y la progresion hacia la falla mul-
tiorgénica irreversible.
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