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Asistencia ventricular derecha
con bomba centrifuga

Oneglio Pedemonte V1, Ernesto Aranguiz Santander?,
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Right ventricular assistance
with a centrifugal pump.
Report of two cases

Acute right ventricular failure after cardiac surgery occurring in
the first postoperative hours is associated with a bad prognosis. We have used a centrifugal
pump either for left, right or biventricular assistance. However, the use of this device for pure
right ventricular assistance is rare. We report a 30 year-old female undergoing a mitral valve
replacement and a 42 year-old male undergoing a cardiac transplantation, who had a
successful right ventricular assistance using a centrifugal pump, due to a failing right ventricle,
as the result of insufficient myocardial protection and severe pulmonary hypertension. These
two cases illustrate the value of the mechanical ventricular assist device for the treatment of
right heart failure (Rev Méd Chile 2008; 136: 359-66).
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pesar de los grandes avances en el manejo

perioperatorio inmediato de la cirugia cardia-

ca, la falla cardiaca derecha refractaria a drogas es

ain causa importante de morbilidad y mortali-
dad?.

Esta puede manifestarse en el paciente someti-

do a trasplante cardiaco, en los portadores de

valvulopatia mitral con resistencia vascular pulmo-
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nar (RVP) elevada operados tardiamente, o en
pacientes con cardiopatia terminal que han reque-
rido de asistencia ventricular izquierdal-2.

La insuficiencia cardiaca derecha aguda es una
entidad compleja y dramatica. Sus consecuencias
son el bajo débito con repercusion hemodinamica
catastrofica, que de no mediar intervenciones
excepcionales provocan un colapso hemodinami-
co que llevara al paciente irremediablemente a la
muerte3-4,

Cuando se han agotado las posibilidades tera-
péuticas con drogas vasoactivas, inhibidores de
fosfodiesterasa III, vasodilatadores pulmonares es-
pecificos como prostaglandinas y oxido nitrico, es
vital recurrir al uso de asistencia ventricular
mecinical™.
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En esta ocasion comunicamos los casos clini-
cos de dos pacientes en los que, por distintas
circunstancias, la falla ventricular derecha habria
tenido un curso irreversible de no haberse
utilizado la asistencia ventricular mecdnica dere-
cha (AVD). En el primer caso existia un aumento
severo de la RVP asociada a disfunciéon ventricu-
lar derecha, en una paciente sometida a recam-
bio valvular mitral y en el segundo, la falla
ventricular derecha aguda ocurrid en un paciente
receptor de un trasplante cardiaco ortotopico,
como consecuencia de una RVP severamente
aumentada en combinacidn a un injerto implan-
tado deficiente e incapaz de soportar el estrés
hemodinamico.

Este tipo de situaciones clinicas, particular-
mente complejas y dificiles de manejar, han sido
escasamente publicadas en la literatura, razén por
la que consideramos de interés comunicarlas.

Caso cLinico 1

Mujer de 30 anos, portadora de estenosis mitral e
hipertension pulmonar severa, quien fue sometida
a reemplazo valvular mitral. El area valvular mitral
era de 0,7 cm? y la presion sistolica de arteria
pulmonar 65 mmHg. La intervencion quirtrgica se
realiz6 bajo hipotermia moderada (30°C), con un
pinzamiento aoértico de 48 min, implantindose
una protesis mecanica Starr-Macchi N°30. Durante
la circulacion extracorpérea (CEC) llamo la aten-
cion la dificultad para detener la actividad eléctri-
ca del corazdn, a pesar del uso de cardioplegia
cristaloidea cada 20 min. Al término de la cirugia
se objetivo un bajo débito cardiaco con un indice
cardiaco (IC) de 2,1/1t/m?, una presién arterial
media (PAM) de 62 mmHg y una presion de
capilar pulmonar (CAP) de 20 mmHg. Por esto se
inici6 tratamiento con drogas vasoactivas: adrena-
lina 0,1 mcg/kg/min, noradrenalina 0,28 mcg/kg/
min, y amrinona 2 mcg/kg/min. A pesar del
tratamiento iniciado, la condicién hemodinamica
de la paciente empeord, desecandenidndose un
sindrome de respuesta inflamatoria que rapida-
mente provocd una falla organica de otros siste-
mas, destacando la fiebre alta, leucocitosis y
lactacidemia de 100 U/It, sin foco séptico demos-
trado, iniciandose un tratamiento antibidtico em-
pirico de amplio espectro asociando imipenem y

sulbactam-ampicilina. Paralelamente, aparecieron
otras fallas de 6rganos: 1) insuficiencia respiratoria
aguda con alto requerimiento de oxigeno y PEEP;
2) coagulopatia de consumo, con recuento de
plaquetas de 22.000/mm3, que requirio transfusio-
nes masivas de factores de coagulacion y concen-
trados plaquetarios; 3) insuficiencia renal aguda;
4) isquemia miocdrdica con elevacion de enzimas
cardiacas (CK-MB 77 U/I.

A las 36 h del postoperatorio, el débito
cardiaco habia empeorado y la situacion clinica
era muy critica, razon por lo que decidimos el uso
de la AVD.

Inicialmente, se utilizaron débitos de hasta 5
lt/min que no fueron soportados por el ventriculo
izquierdo, desencadeniandose un edema agudo
del pulmén que se corrigié bajandolo a 3,7 It/min,
obtenidos con 1.500 revoluciones por min (RPM).
Este gasto se mantuvo durante 48 h, lo que
permitié el control de la falla multiorganica y la
disminucion de las drogas inotropicas (Figura 1).
Al tercer dia de AVD, se inici6 el retiro progresivo
del sistema de asistencia ventricular y, luego de
lograrse una hemodinamia satisfactoria, se retird
completamente el circuito implantado después de
111 h de asistencia ventricular derecha (Figura 2).
No se observaron incidentes relacionados con el
procedimiento, sin embargo, la paciente presentd
algunas complicaciones producto de su falla mul-
tiorganica, entre las que destaco una coagulopatia
severa que al duodécimo dia postoperatorio,
provocod una hemorragia digestiva alta secundaria
a una duodenitis erosiva y un hemoperitoneo
espontaneo, que se manejo con lavado peritoneal
percutineo mas aportes de factores de coagula-
cion. Al dia 14 del postoperatorio, la paciente
presentd un taponamiento cardiaco que requirio
de drenaje percutineo de 600 ml de sangre, lo
que resolvio satisfactoriamente la complicacion. Al
vigésimo dia del postoperatorio, la paciente fue
retirada del ventilador mecanico.

La falla renal por necrosis tubular aguda,
mantuvo a la paciente en hemodidlisis durante 6
semanas. Fue dada de alta a los 65 dias del
postoperatorio, en buenas condiciones generales
y en capacidad funcional (CF) II. La paciente fue
derivada a su hospital de origen donde continu6
su control y tratamiento. Actualmente, a los 15
anos del reemplazo mitral y del procedimiento
descrito, la paciente se encuentra en CF I y en
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Figura 1. Dosis de adrenalina y noradrenalina en relacion a los dias de evolucion (Caso D).
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Figura 2. Presion arterial media (PAM) en relacion a los dias de evolucion (Caso 1).

terapia anticoagulante como Unico tratamiento.
Un ecocardiograma bidimensional y Doppler co-
lor realizado en abril de 2007, demostrd un
ventriculo izquierdo con fraccion de eyeccion (FE)
de 62%, y un ventriculo derecho de tamano y
contractilidad normal. La presion sistolica de
arteria pulmonar fue estimada en 30 mmHg.

CASO CLINICO 2

Varon de 42 anos con historia de insuficiencia
cardiaca terminal secundaria a una miocardiopatia
dilatada idiopatica diagnosticada el afio 1998, con un
ventriculo izquierdo severamente dilatado, una FE
de 20% y en tratamiento con enalapril, espironolac-
tona, carvedilol, hidroclorotiazida, digoxina y aceno-

cumarol, terapia con la que se mantuvo en CF I
hasta fines de 2005. El sondeo cardiaco derecho
demostrd una resistencia vascular pulmonar de 2,1
unidades Wood (UW). En enero de 2000, sufrid una
muerte stbita por una taquicardia ventricular que
degenerd en una fibrilacion ventricular, de la cual
fue reanimado exitosamente. En esas condiciones
fue trasladado a nuestro centro bajo infusion de
amiodarona endovenosa. Debido a su cardiopatia y
su muy mala funcién ventricular, se incorpor6 a la
lista de espera para trasplante cardiaco. Durante su
periodo de espera de un donante, se le implantd un
cardiodesfibrilador bicameral. En los siguientes me-
ses, el paciente presentd un importante deterioro
clinico que lo llevo a una CF I11. En abril de 2000, se
realizd un nuevo cateterismo derecho que reveld un
aumento de la RVP a 3,7 UW, alcanzando 7,3 UW en
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agosto de 2006, que determiné adicionar sildenafil al
tratamiento (25 mg cada 8 h). Quince dias mas tarde,
se repitiv el estudio hemodindmico para evaluar
reversibilidad. La RVP basal era 4,3 UW, que
disminuy6 a 2,26 UW con la infusion de nitroprusia-
to sodico. El paciente fue trasplantado en octubre de
2006. El tiempo de CEC fue de 215 min, con un
tiempo total de isquemia del injerto de 178 min. Al
retito de la CEC, se evidenci6 una hipertension
pulmonar severa que provocd una falla ventricular
derecha catastrofica, que requirié de tratamiento con
inotropos, vasopresores, balon de contrapulsacion
aortico (BCPA) vy, finalmente, AVD con bomba
centrifuga.

Durante el periodo postoperatorio inmediato en
la Unidad de Tratamiento Intensivo Cardiovascular
(UTICV), requiri6 de dosis maximas de vasopreso-
res: noradrenalina 0,1 mcg/kl/min; adrenalina 0,16

mcg/kl/min; dopamina 5,7 mcg/kg/min). E1 BCPA
se mantuvo 1:1 y la AVD entre 2.000 a 2.500 RPM.
Se administrd, ademas, levosimendan 0,1 mcg/kg/
min durante 24 h en infusion continua; prostaglan-
dina 0,01 mcg/kg/min; sildenafil 50 mg por via
orogastrica. El tratamiento descrito se mantuvo
inalterable durante las primeras 72 h, lo que
permitié una mejoria de la condicién hemodinami-
ca (Figura 3), por lo que se pudo lograr el retiro del
apoyo inotropico (Figura 4).

A las 48 h del postoperatorio, se inicio el retiro
progresivo de la AVD, disminuyendo el apoyo de
2.000 a 1.400 RPM. Al tercer dia, se logré reducir
de 1.400 a 1.000 RPM (Figura 5). La AVD, fue
retirada al 5° dia, quirGrgicamente, en pabellon. La
progresiva estabilizacion clinica del paciente per-
mitio el retiro del BCPA al 6° dia y su extubacion
de AVD al dia 7°. Al 9° dia postrasplante cardiaco,
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Figura 3. Presion arterial media (PAM) segun dias de evolucion (Caso 2).
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Figura 4. Dosis de adrenalina y noradrenalina en relacion a los dias de evolucion (Caso 2).
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Figura 5. Revoluciones por minuto del cono de la asistencia ventricular derecha (AVD) del primer dia del

procedimiento hasta el destete de la asistencia.

el paciente egresd6 de la UTICV a la sala de
Cuidados Intermedios Cardiovascular, con trata-
miento oral. A la 3* semana, el paciente fue dado
de alta hospitalaria en CF I, sin hipertension
pulmonar ni falla ventricular derecha.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE ASISTENCIA VENTRICULAR
MECANICA DERECHA

En ambos casos, la técnica de AVD se realizo
conectando quirargicamente una canula Pacifico N©
24 en la auricula derecha (AD) y una canula Argyle

curva N2 22 en el tronco de la arteria pulmonar. Estas
fueron exteriorizadas por la esternotomia (Figura 6).

El circuito extracorpdreo fue conectado al
cono de la centrifuga a través de 2 extensiones de
120 c¢cm de largo, permitiendo de esta manera
aspirar la sangre de la AD para impulsarla hacia la
arteria pulmonar, gracias al efecto vortex provoca-
do por las aspas del cono (Figura 7). El flujo
oOptimo entregado por la centrifuga se pudo
obtener con la medicion del débito cardiaco por
Doppler, asi como por el ajuste de las RPM del
sistema. Posterior al procedimiento, ambos pa-
cientes fueron trasladados a la UTICV donde

Figura 6. Técnica de asistencia ventricular
derecha (AVD), en la cual se aprecia aspiracion
de la sangre auricula derecha y la impulsion a
través del cono a la arteria pulmonar.
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Figura 7. Bomba centrifuga en funcionamiento con su sistema de cianulas de conexién y cono de aspas de

acrilico que giran para aspirar e impulsar la sangre.

fueron vigilados estrechamente para el adecuado
control del débito entregado por la centrifuga y
ajustar las drogas inotropicas, de acuerdo a la
respuesta hemodiniamica obtenida. El tiempo par-
cial de tromboplastina (TTPK) se mantuvo entre
50 y 70 s, con el objetivo de evitar hemorragias
postoperatorias. Las bombas centrifugas emplea-
das fueron la Sarns, modelo Delphin (3 M, Ann
Arbor, Mi) en el primer caso, y la Biomedicus
(Eden Prairie MN) en el segundo.

Discusion

La falla ventricular derecha aguda presentada en
los dos casos clinicos descritos, corresponde al
llamado sindrome postcardiotomia, el que se
caracteriza por disfuncion cardiaca uni o biventri-
cular posterior al retiro de la CECL.

Apesar de los importantes progresos en materia
de proteccion miocirdica, la necesidad de apoyo
mecanico post CEC, tiene una incidencia de 1%-6%
en pacientes sometidos a cirugia cardiacal,

La falla cardiaca aguda se puede producir por
deplecion de los fosfatos energéticos del miocardio
insuficiente o dilatado, o bien, por un aumento del
consumo de sustratos productores de energia. Esto

altimo puede ocurrir en un ventriculo derecho
hipertrofico y dilatado, como ocurrid en nuestro
primer paciente, o por un ventriculo derecho
atontado como consecuencia de un tiempo de
isquemia prolongado, situacion representada por el
segundo. En ambos casos, el mecanismo patologi-
co comUn es una proteccion miocardica insuficien-
te asociada a una postcarga derecha aumentada,
producto de un marcado aumento de la RVPZ.

La AVD usada en ambos casos correspondio a
dos maquinas centrifugas técnicamente similares,
con un sistema de aspas de acrilico que rotan a
gran velocidad (entre 1.000 y 10.000 RPM), crean-
do un efecto vortex que impulsa la sangre hasta
los limites deseados®. Este es un sistema que estd
disponible desde hace muchos afos y tiene la
ventaja de no producir un dafo significativo sobre
los globulos rojos y otros elementos sanguineos,
pero que requiere de anticoagulacion que para
este tipo de pacientes puede ser muy deletéreo
(aumento del riesgo de sangrado y necesidad de
reexploraciones). Por lo tanto, durante su utiliza-
cion es fundamental ajustar la dosis de heparina
de manera muy precisa, evitando que el TTPK
supere los 70 s para evitar un sangrado importan-
te. Por otra parte, esta técnica no debe utilizarse
por mas de 10 dias, ya que condiciona una
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respuesta inflamatoria que progresa con el tiempo
de uso, provocando fallas en otros 6rganos. Por
esta razon, su utilizacion esta indicada en pacien-
tes que requieren una asistencia ventricular meca-
nica de corta duracién en los que exista, ademas,
una causa potencialmente reversible!.

La falla cardiaca aguda relacionada con la
cirugia sobre la vilvula mitral es cada vez mais
inusual debido a la precocidad en el diagnostico
de la patologia mitral que condiciona una inter-
vencion quirGrgica mias oportuna, pero también
debido a los avances en la proteccion miocardica
y al avance sustantivo en el manejo perioperatorio
de estos pacientes®. Sin embargo, en nuestro
pais atn existen portadores de valvulopatia mitral
de larga evolucion con RVP elevadas que se
operan tardiamente. Cuando la hipertension pul-
monar es severa, constituye un factor que se
asocia a aumento en la morbimortalidad. La
remision de la RVP posterior a la cirugia valvular
mitral no es inmediata, lo que puede condicionar
bajo débito, insuficiencia cardiaca derecha cronica
y también la muerte!®!2, En nuestra primera
paciente, la AVD permitié superar con éxito la
falla cardiaca derecha, recuperar la funcidon del
ventriculo derecho y normalizar la RVP, lo que
explica porqué la paciente se encuentra realizan-
do una vida normal, quince afios después de la
cirugia valvular mitral.

Nuestro paciente trasplantado era portador de
una disfuncién ventricular severa de varios afos
de evolucion que presentd una descompensacion
aguda, producto de una arritmia ventricular com-
pleja. La evaluacion inicial objetivo hipertension
pulmonar con cifras que contraindicaban el tras-
plante cardiaco. Sin embargo, sometido a una
prueba de reversibilidad con vasodilatadores, se
logré una significativa disminucion de la RVP,
alcanzandose cifras <4 UW, que permitieron su
incorporacion a la lista de espera para trasplante
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