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ConceptoConcepto

Bomba�de�sangre

DISPOSITIVO�DE�ASISTENCIA�VENTRICULAR



ConceptoConcepto

Oxigenador

DISPOSITIVO�DE�ASISTENCIA�RESPIRATORIA



ConceptoConcepto
Bomba de sangre + Oxigenador

OXIGENACIÓN�CON�MEMBRANA�EXTRACORPÓREA



ECMO:�conceptoECMO:�concepto

Concepto: circuito extracorpóreo
bomba�de�sangre

oxigenador

Soporte: respiratorio
cardiaco (biventricular)

Dispositivo: corto plazo (30�d)
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ECMO�R:�tipo soporteECMO�R:�tipo soporte

VA veno�arterial
VA+V veno�arterial +�drenaje venoso adicional
VV veno�venoso
VVDL veno�venoso con�cánula doble�luz
VVDL+V veno�venoso DL�+�drenaje venoso adicional
VV�� VA veno�venoso conversión a�veno�arterial
VVA híbrido veno�venoso +�veno�arterial



ECMO:�tipo soporteECMO:�tipo soporte

Veno�venoso – VV � Soporte RESPIRATORIO

Veno�arterial – VA � Soporte CIRCULATORIO
y�RESPIRATORIO
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VA veno�arterial
VA+V veno�arterial +�drenaje venoso adicional
VV veno�venoso
VVDL veno�venoso con�cánula doble�luz
VVDL+V veno�venoso DL�+�drenaje venoso adicional
VV�� VA veno�venoso conversión a�veno�arterial
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ECMO�R:�tipo soporteECMO�R:�tipo soporte

VA veno�arterial
VA+V veno�arterial +�drenaje venoso adicional
VV veno�venoso
VVDL veno�venoso con�cánula doble�luz
VVDL+V veno�venoso DL�+�drenaje venoso adicional
VV�� VA veno�venoso conversión a�veno�arterial
VVA híbrido veno�venoso +�veno�arterial



Drenaje venoso

V.�yugular
V.�femoral

Retorno�arterial

V. yugular
V.�femoral

ECMO�VVECMO�VV



Drenaje venoso

V.�yugular

Retorno�arterial

V.�yugular

Cánula única

ECMO�VVDLECMO�VVDL



Diferencias con�HFVVC

ECMO�VVDLECMO�VVDL

Calibre�catéter:� 11.5�Fr vs 31�Fr

Flujo sangre: 0,2�L/min�vs 5�L/min

THPCR: TiempoHasta PCR



Diferencias con�HFVVC

ECMO�VVDLECMO�VVDL

Calibre�catéter:� 11.5�Fr vs 31�Fr

Flujo sangre: 0,2�L/min�vs 5�L/min

THPCR: 12�24h�vs <�5�minTHPCR: 12�24h vs < 5 min
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ECMO:�IndicacionesECMO:�Indicaciones

� Es�una�técnica�que�permite�SUSTITUIR la�función�
de�los�pulmones

� A la ESPERA de su recuperación

� En� sí,� NO es� una� técnica� CURATIVA,� sino� una�
técnica�de�SOPORTE.�

1. .



ECMO:�IndicacionesECMO:�Indicaciones

Desde�el�punto�de�vista�genérico,�está indicada�en�todos�
los�pacientes�que:

1. Sufran�una�disfunción�pulmonar�y/o�cardiovascular�muy�
GRAVE.

2. Que�dicha�disfunción�sea�potencialmente�REVERSIBLE.

3. Que�haya�FRACASADO el�tratamiento�CONVENCIONAL.



ECMO:�Contra�IndicacionesECMO:�Contra�Indicaciones

ABSOLUTAS Técnicas
Riesgo�hemorrágico
Deontológicas

RELATIVAS Todas�las�demás
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Aspectos técnicos:�bombasAspectos técnicos:�bombas

Bombas RODILLO

vs

Bombas CENTRÍFUGAS



Bomba�de�rodillo =�FLUJO constante

Bomba�centrífuga�=�ENERGÍA constante

Aspectos técnicos:�bombasAspectos técnicos:�bombas



Stockert Pump;�1�click�=�15�m

Erythrocyte�=�7�m

Bomba�de�RODILLOBomba�de�RODILLO



Bomba de�flujo constante – VOLUMEN�CONTROL

Flujo dependiente de: diámetro tubuladura

oclusividad cabezal

revoluciones pm

Ventajas: flujo constante

menor hemólisis a�flujos bajos

Desventajas: precisa circuito alta resistencia

riesgo de�rotura del�circuito

riesgo de�bombeo en�vacío

sistema servocontrol

Bomba�de�RODILLOBomba�de�RODILLO



Bomba�CENTRÍFUGABomba�CENTRÍFUGA



Bomba�CENTRÍFUGABomba�CENTRÍFUGA

Bomba de�energía constante – PRESIÓN�CONTROL

Flujo dependiente de: pre�� postcarga

tamaño del�cabezal
revoluciones pm

Ventajas: menor hemólisis

bajo riesgo de�rotura circuito

bajo riesgo de�cavitación

Desventajas: flujo variable

mayor�hemólisis a�flujos bajos



Bomba de�RODILLO



Bomba

de�RODILLO



Bomba CENTRÍFUGA



Bomba CENTRÍFUGA



Aspectos técnicos:�OXIGENADORESAspectos técnicos:�OXIGENADORES

Membrana silicona

Fibra�hueca de�polimetilpenteno



OXIGENADORES:�fisiologíaOXIGENADORES:�fisiología

Eliminación de�CO2: flujo de�gas�(vol.�min)
superficie membrana

Oxigenación: FiO2
flujo de�sangre



CánulasCánulas



CánulasCánulas



CánulasCánulas
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Fisiología DO2Fisiología DO2

Soporte ECMO

DO2 =�flujo × Hb × Sat %�× 1,36



ECMO�VV:�recirculaciónECMO�VV:�recirculación

Recirculación
Fracción de�sangre con�Sat.Hb.�100%�que�
vuelve a�entrar�en�el�circuito

Flujo ECMO�efectivo
Fracción de�sangre con�Sat.Hb.�100%�que�va�a�
oxigenar�los�tejidos del�paciente





ECMO�VV:�recirculaciónECMO�VV:�recirculación

Factores�determinantes TASA�RECIRCULACIÓN

1. Diseño del�catéter
2. Posición del�catéter
3. Flujo de�bomba
4. Gasto�cardiaco
5. Tamaño de�la�AD
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Resultados:�ELSO�Registry 2009Resultados:�ELSO�Registry 2009
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Resultados:�ELSO�Registry 2009Resultados:�ELSO�Registry 2009



CESAR�TrialCESAR�Trial

Peek GJ�et�al.�Lancet 2009;�374:�1351�63
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Peek GJ�et�al.�Lancet 2009;�374:�1351�63



ECMO�y�H1N1ECMO�y�H1N1

REFERENCIA PAÍS AÑO CASOS Y SUPERVIVENCIA

Davies A et al. JAMA 2009; 302: 18 - 1895 AUSTRALIA Y NZ 2009 61 71% (Alta UCI)

Freed DH et al. CAN J ANAESTH 2010; 57:240-247 CANADA 2009 6 77% (a 28 días)

Roch A et al. ICM 2010; 36: 1899-1905 FRANCIA 2009 9 44%

Holzgraefe B et al. MIN ANEST 2010; 76:1043-51 SUECIA 2009 13 92% (a 3 meses de alta de 

unidad de ECMO)

Chan KKC et al. Hong Kong Med J 2010; 16: 447-454 CHINA (HONG KONG) 2009 7 86% (Hospital)

Patroniti N et al. IMC 2011; 37:1447-1457 * ITALIA 2009 49 71% (Hospital)

Cianchi G et al. BMC Pulmonary Medicine 2011; 11:2 ITALIA 2009 7 85.7% (Hospital)

Noah MA et al. JAMA 2011; 306:1659-68 REINO UNIDO 2009 69 76% (Hospital)



ECMO�y�H1N1�y�gestaciónECMO�y�H1N1�y�gestación



ECMO�y�H1N1�y�gestaciónECMO�y�H1N1�y�gestación

Dubar G�et�al.�PLoS ONE�5(10):�e13112.�



ECMO�en�NN:�UK�trialECMO�en�NN:�UK�trial

UK�Collaborative ECMO�Trial Group. Lancet�1996;�348:�75–82



ECMO�en�NN:�UK�trialECMO�en�NN:�UK�trial

UK�Collaborative ECMO�Trial Group. Lancet�1996;�348:�75–82



ECMO�puente al�TxECMO�puente al�Tx

Mangi AA�et�al.�J�Thorac Cardiovasc Surg 2010;140:713�5



Take home messagesTake home messages

PUNTOS�CLAVE

� Conocimiento exhaustivo del�MATERIAL

� Comprensión profunda�de�la�FISIOLOGÍA

� Todo lo�demás es�SEGURIDAD



Take home messagesTake home messages

CONCLUSIONES

Es�una�técnica de�la�que�se�pueden beneficiar�
pacientes con�hipoxemia de�riesgo vital�y�patología
pulmonar potencialmente reversible

La�selección de�pacientes es�un�punto�clave para�la�
optimización de�recursos�y�resultados

La�realización de�soporte con�ECMO�en�UCI�NO es�
una�entelequia es�una�REALIDAD


