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El uso de dispositivos de soporte circulatorio con oxigenador extra-
corpóreo de membrana (ECMO) en pacientes con parada cardiaca, 
shock o insuficiencia respiratoria refractaria secundaria a una trom-
boembolia pulmonar se está consolidando como una terapia eficaz 
y segura1-3. Con el objetivo de mejorar la situación hemodinámica 
y respiratoria de estos pacientes, es creciente el uso complementa-
rio de la trombectomía pulmonar percutánea mediante tromboaspi-
ración4-6. En este caso, debemos considerar algunos aspectos técni-
cos que garanticen el éxito del procedimiento, y que eviten exponer 
al paciente a nuevos riesgos que puedan surgir como consecuencia 
de combinar ambas terapias. 

El ECMO está compuesto por una bomba centrífuga que, al girar 
a alta velocidad, genera una presión negativa en el eje central. Esto 
permite la aspiración de sangre a través de la cánula de inserción 
venosa (figura 1 del material adicional). Posteriormente, tras pasar 
por el ECMO, la sangre es expulsada a través de una segunda cá-
nula, ya sea arterial o venosa, introduciéndola de nuevo en el sis-
tema circulatorio del paciente.

La estanqueidad es la cualidad de un sistema o compartimento que 
se encuentra aislado del resto, sin transferencias. En condiciones 
normales, el sistema vascular se considera estanco, ya que no hay 
pérdidas hemáticas ni entradas de otros elementos. Sin embargo, al 
puncionar un vaso rompemos su hermetismo y se establece una 
comunicación con el exterior. Este sistema vascular recupera su 
estanqueidad cuando cerramos el orificio de punción, ya sea me-
diante el cierre del catéter o al conectar este catéter o una cánula 
a otro sistema cerrado (por ejemplo, el ECMO). Por lo tanto, tras 
canular los accesos y conectarlos al circuito del ECMO, el sistema 
vascular del paciente y el sistema que conforma el ECMO se con-
vierten en un circuito común y estanco. Esta característica solo se 
perderá si se producen aperturas en algún punto del sistema.

Los dispositivos percutáneos de tromboaspiración se componen de 
uno o varios catéteres, a menudo de gran tamaño, que son inserta-
dos a través de una vena y conducidos hasta la zona donde se en-
cuentra el material trombótico, habitualmente en las arterias pul-
monares principales o segmentarias (figura 2 del material adicional). 

Una vez posicionado el catéter, mediante diferentes técnicas (aspi-
ración manual, aspiración automática, etc.) se elimina el trombo. 
Durante el procedimiento es frecuente que sea necesario abrir di-
ferentes válvulas del sistema o incluso tener que retirar y volver a 
introducir los dispositivos; son estas maniobras las que pueden 
interferir con el ECMO en un paciente que requiere una terapia 
combinada. 

Cuando se lleva a cabo un procedimiento de tromboaspiración en 
un paciente conectado a un sistema de bomba que genera una 
presión negativa en la línea venosa, es crucial considerar diversas 
situaciones especiales para prevenir complicaciones o disfunciona-
lidades derivadas de la interacción de estos dispositivos. Aunque el 
ECMO veno-arterial es el más utilizado en este contexto, otros 
sistemas que generen presión negativa, como el ECMO veno-venoso, 
pueden presentar las mismas complicaciones, que se previenen de 
la misma manera, ya que todas ellas son derivadas de la aspiración 
que genera la cánula venosa. A continuación, se detallan las com-
plicaciones más frecuentes. 

La embolia aérea es la complicación más frecuente y potencialmen-
te grave. El sistema paciente-ECMO pierde su estanqueidad al abrir 
cualquiera de las válvulas o llaves que presentan los catéteres de 
tromboaspiración. Cuando esto ocurre con el ECMO en funciona-
miento, la presión negativa que genera la bomba en el sistema 
venoso (idealmente hasta −60 mmHg) crea una diferencia de pre-
siones con respecto al aire ambiente (1 atm = 760 mmHg), que 
conlleva un movimiento de aire o aspiración desde el exterior hacia 
el interior del sistema venoso, ocasionando una embolia aérea ve-
nosa. Para evitar este fenómeno hay que clampar la cánula arterial 
del ECMO o reducir las revoluciones cuando se realice alguna de 
las siguientes operaciones: a) introducción o extracción de los dila-
tadores o de los introductores/catéteres; b) apertura de las válvulas 
que componen los catéteres o los introductores (figura 1); c) entrada 
o retirada de los dispositivos a través del introductor. 

Dado que el paciente se encuentra con soporte por el dispositivo, 
se requiere una exquisita coordinación entre el intervencionista y 
el operador del ECMO para minimizar los tiempos de reducción de 
asistencia o clampado (menos de 2-4 segundos en grupos con 
experiencia). 
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Otra de las potenciales complicaciones que se deben tener en 
cuenta es la obstrucción de la cánula venosa del ECMO por em-
bolización de material trombótico, que incluso puede producir la 
parada del sistema. La obstrucción de la cánula venosa ocurre 
como consecuencia de la embolización de material trombótico 
procedente del catéter de tromboaspiración (figura 2). Esto suele 
pasar cuando el catéter de tromboaspiración queda obstruido por 
un trombo de gran tamaño y requiere su extracción manual fuera 
de la vena del paciente. En el recorrido del catéter hacia el exterior 
se acerca al extremo distal de la cánula venosa y es cuando se 
produce el momento de mayor riesgo de embolización. Durante 
la retirada deben tomarse las siguientes precauciones: a) mante- 
ner la presión negativa en el catéter de tromboaspiración; b) dis-
minuir el flujo del ECMO para reducir el poder de succión de la 
cánula venosa; c) retirar el catéter de tromboaspiración de manera 
rápida e ininterrumpida.

Por último, la succión venosa es una complicación que debe tenerse 
muy presente. La aspiración continua de sangre que genera el sis-
tema en la línea venosa reduce el volumen y la velocidad del flujo 
sanguíneo que llega hasta las arterias pulmonares, lo cual disminu-
ye la presión de succión que el catéter puede generar, y su eficacia. 
Aunque no es imperativo, en los casos en que las aspiraciones no 
estén siendo efectivas se recomienda reducir el flujo del ECMO 
durante el momento de la aspiración, con el objetivo de aumentar 
su eficacia y reducir la duración del procedimiento y la pérdida 
hemática.

En conclusión, la trombectomía pulmonar mediante tromboaspira-
ción en pacientes con tromboembolia pulmonar de alto riesgo que 
han precisado soporte mediante ECMO es viable y puede mejorar 
la situación clínica del paciente. Al realizar este procedimiento 
deben considerarse algunos aspectos técnicos que pueden facilitar 

Figura 1. A: válvula de un catéter de tromboaspiración de gran calibre. El asterisco indica los 2 botones que, al ser presionados, permiten abrir la válvula.  
B: apertura de la válvula mediante compresión de los 2 botones. En pacientes con oxigenador extracorpóreo de membrana (ECMO), antes de realizar  
la apertura de esta o de cualquier otra válvula se debe disminuir o parar la asistencia. 

A B

Figura 2. Representación de la obstrucción de un catéter de tromboaspiración mediante un trombo de gran tamaño, el cual queda alojado en la punta del 
catéter. La reducción del flujo del oxigenador extracorpóreo de membrana (ECMO), junto con una rápida retirada del catéter mientras se mantiene la presión 
negativa, reducen el riesgo de embolización a la cánula venosa del ECMO. 
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la intervención y evitar el riesgo de complicaciones. Una adecuada 
comunicación y una buena coordinación entre el equipo son im-
prescindibles para garantizar el éxito del procedimiento. 
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