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Introducción

Exposición del caso clínico:

Varón de 43 años. No historia FRCV previos.
• Hallazgo casual esa misma mañana: 

HTA y molestias en el pecho
• ECG normal, Eco-Doppler
• Se transfiere a urgencias > TAC emergente:
• Disección completa

Se somete a cirugía de Bentall-DeBono + :
• 246´CEC + 190´ min X-clamp. Min temp 28ºC
• Del Nido CPG 1200 + 600 + 600 mL
• Problemas en ostium, ondas “P” entre dosis
• Coagulopatía y baja FE. ↑ TF 
• ↑ inotrópicos a UCI a las 7 AM



Secuencia de actuación 

08: 30 AM: Revisión diaria ECMO´s y post cirugía en UCI

● PAM 65 pese a noradrena. + dubuta. en dosis medias
● GC 2 l/min y anuria
● Láctico en ascenso
● Se insiste en ETE : 

FEVI 25%  hipocinesia basal y tabique

ECMO-VA

Flujo requerido 3 LPM 
ETE: mala apertura de VAo y distensión del VI



Distensión del VI

Lorusso R, Whitman G, Milojevic M, Raffa G, McMullan DM, Boeken U, et al. 2020 EACTS/ELSO/STS/AATS expert consensus on post-cardiotomy extracorporeal life support in adult patients. 

Eur J Cardiothorac Surg. 2021 Jan 4;59(1):12–53.

Medidas de baja invasión no basadas en catéteres 
BCIAo

En caso de BCIAo fútil, medidas agresivas, como 
Impella o canulación para descompresión. 

Catéter apical
Cánula venosa

14 Fr en VPSD 



Evolución del paciente

ECMO VA-A 3/8-¼ / 3/8
24h: ECMO 3 lpm FE estimada (por ETE) 30%
48h: ECMO 2.5 lpm FE estimada 40% (seg. basales)
72h: ECMO VA 2 lpm, FE >50%  y retirada 

Estancia en UCI + 3d
Estancia hospitalización + 7 días

MENSAJES CLAVE:
• ECMO VA-A postcardiotomía es una opción 

muy válida para favorecer la descarga del VI 

• VPSD (si esternotomía previa) permite la 
óptima descarga de VI sin daño estructural



Gracias por querer 

seguir mejorando 
juntos cada día
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