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ACTUALIZACION

Asistencia circulatoria mecanica

TABLA DE ABREVIATURAS

IC: Insuficiencia cardiaca.

TxC: Trasplante cardiaco.

ACM: Asistencia circul atoria mecanica.
DAVI: Dispositivo de asistencia ventri-
cular izquierda.

DAV: Dispositivo de asistenciaventricul ar.
ECMO: Oxigenacion con membrana ex-
tracorporea.

CEC: Circulacion extracorporea.

VD: Ventriculo derecho.

V1: Ventriculo izquierdo.

AV: Auriculo-ventricular.

FE: Fraccion de eyeccion.

Al: Auriculaizquierda.

RVP: Resistencia vascular pulmonar.
IAM: Infarto agudo de miocardio.
DABYV: Dispositivo de asistencia biven-
tricular.
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DAVD: Dispositivo de asistencia ventri-
cular derecha.

CF: Clase funcional.

FR: Funcién renal.

HTP: Hipertensién pulmonar.

CAT: Corazon artifificial total.

DFDVI: Diametro de fin de diastole del
ventriculo izquierdo.

VMC = Volumen minuto cardiaco.

TA = Tension arterial.

ON = Oxido nitrico.

ET1 = Endotelina.

AP = Arteria pulmonar.

PCP = Presion capilar pulmonar.

RPT = Resistencia periféricatotal.

UW = Unidades wod.

ACT = Tiempo de coagul acién activado.
BCIP = Balon de contrapulsacion intra-
pulmonar.

RHA = Ruidos hidroaéreos.

HAD = Hormona antidiurética.

SRIS = Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica.

rpm = Revoluciones por minuto.

AD = Auricula derecha.

NPS = Nitropusiato de sodio.

TAM = Tension arterial media.

GC = Gasto cardiaco.

ARM = Asistencia respiratoria mecanica.

ECG = electrocardiograma.

DAVP = Dispositivo de asistencia ven-

tricular paracorporeo.

Ac = Anticuerpos.

ACV = Accidente cerebrovascular

TCI = Termo Cardiosystemsimplantable

VE = Vented electric model

FMO = Falla multiorgénica.

Asistencia mecanica ventricular
A- Bombas de flujo continuo

Si apesar de haber instaurado un tratamiento médico Opti-
mo 'y haber colocado el bal6én de contrapulsacién intraadrti-
Co, €l paciente no se compensa; podemos emplear otros dis-
positivos de ayuda ventricular que nos permitirén soportar,
ayudar o sustituir un corazén gravemente enfermo®:22°,
LaACM debe ser precoz en todo paciente que no responde
al tratamiento convencional ya que para recuperarse debe
contar con una reserva funcional suficiente y no esperar a
que llegue a un estadio terminal e irrecuperable.

Las bombas de flujo continuo a diferencia de las pulsétiles
no requieren de camaras ni valvulas.

Se ha comprobado que el empleo de dispositivos de flujo
continuo (Jarvik 2000, HeartMate I1) seria beneficioso so-
bre los pulsétiles (HeartMate 1), pues permitiria a los pa-
cientes mantener un nivel de hormona antidiurética (HAD)
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mas elevado, 1o que le permitirialograr una mayor presion
arterial y tener menor mortalidad.

1.- Bombaderodillo

El sistema de soporte cardiopulmonar utilizando la bomba
de rodillo ofrece un flujo continuo. Recordemos que man-
teniendo una presion de perfusion de 70 mm Hg. no se ne-
cesita pulsatilidad paralograr una adecuada oxigenacion ti-
SUI ar18,19,27,28,32,34,39,43,118_

Lacanulacion del paciente puede ser quirdrgica (en lavena
cava superior y laaorta) o por puncién anivel inguinal co-
locando una canula venosa que se lleva hasta la vena cava
inferior 0 auricula derecha (AD) y una canula arterial que
selleva hasta la arteriailiaca o aorta abdominal.

Con este tipo de asistencia, algunos pacientes han sobrevi-
vido mas de 48 hs, aunque se aconseja no mantenerla méas
de 6 hs, ya que el uso prolongado de este sistema produce
hemalisis, activacion leucocitaria que podria desencadenar
0 agravar un sindrome de respuesta inflamatoriainespecifi-
casistémica (SIRS), agregacion plaquetaria que favorece la
aparicion de trombosis en el postoperatorio, desnaturaliza-
cion de las proteinas plasmaticas y mayor edema tisular,
debido a la salida de liguido intracapilar hacia el intersti-
cio.

Este dispositivo de asistencia es Util en pacientes con shock
cardiogénico, especialmente si requieren correccion quirdr-
gica, o bien como puente hacia otro sistema de soporte cir-
culatorio mecénico tal como un DAV| o ECMO, el cual
emplea canulas de mayor diametro para reducir la hemoli-

Disponible en http://www.insuficienciacar diaca.org
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sis eintercala un oxigenador especial paradisminuir |a pér-
dida de plasmaen el circuito y hacer oxigenacién extracor-
pérea (ECMO), enviando la sangre desde | as cavidades de-
rechas a la aorta, pasando previamente por el oxigenador
realizando un by pass al pulmon. Dichos oxigenadores pue-
den estar recubiertos con heparina parareducir el riesgo de
trombos (Figura 3).

2.- Bomba centrifuga (Biomedicus, Medos, Saint Jude y
Sar n S) 26-34,38,39,112,139,142

Labomba centrifuga genera un flujo de sangre continuo que,
si bien tiene un efecto del etéreo sobre |os elementos formes
de lamisma, es menor que el ocasionado por la bomba ro-
ler.

Consta de una consola externa con el motor y sus coman-
dos, que hace rotar un cabezal de 0 a 6.000 revoluciones
por minuto (rpm), generando un flujo que puede alcanzar
hasta los 10 latidos/minuto (lat/min), pero que no guarda
relacién directa con la velocidad de rotacion.

Este sistema permite enviar la sangre desde laAl o el VI a
laaorta, o bien desdelaAD o el VD alaAP, segln se desee
realizar el soporte mecanico a VI, al VD o aambos, tenien-
do en cuenta que las variaciones en la precarga de la centri-
fuga (expresada por la presién venosa central y la presion
wedge) y las variaciones en |la postcarga (expresada por la
tension arterial mediay la RPT), se acomparian de cambios
en el flujo de la misma, siendo el volumen eyectado direc-
tamente proporcional ala precarga e inversamente propor-
cional alapostcarga. Por |o tanto, si se desea mantener un
flujo de 3,5-4 L/min, se debera mantener adecuada precar-
gay unatension arterial media entre 50-60 mm Hg con la
ayuda de nitroprusiato de sodio (NPS), yaque si latensién
arterial media es de 90 mm Hg el flujo cae a2,5 L/min.
También en este circuito, se puede intercalar un oxigenador
y hacer ECMO.

Algunos optan por anticoagular al paciente con heparinaEV
paramantener el KPTT en 1,5-2 veces el valor normal. Otros
prefieren no anticoagular mientras se mantenga un flujo
mayor a 2 L/min y hacer sélo profilaxis, manteniendo un
ACT > de 150 segundos para evitar |a formacién de coagu-
los alrededor de las canulas. Finalmente, si el GC que se

Figura3.
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maneja con la centrifuga es < de 500 se anticoagula, mante-
niendo un ACT > de 400 segundos.

Este sistematiene laventaja de ser de bajo costo, facil colo-
cacién y manejo, requiriendo s6lo una anticoagulacion re-
ducida, pudiendo ademés intercal ar un oxigenador de mem-
brana recubierto con heparinay hacer ECMO, si fuera ne-
cesario por disfuncion pulmonar aunque ya requeriria es-
tricto control durante las 24 horas, pero nos permitira eva-
luar a paciente y su posibilidad de recuperacién antes de
emplear dispositivos de ACM més costosos.

Ladesventaja es que solo puede dar soporte por corto plazo
(hasta 4 dias), aunque en algunos casos se ha usado hasta
30 dias.

Es Util para ser usado como puente hacia la recuperacién
ventricular de aquellos pacientes que no se pueden separar
de labomba de CEC, o que constituye su empleo més fre-
cuente, ya sea después de una cirugia de revascularizacion
coronaria, reemplazo valvular, correccion de cardiopatia
congénita en pacientes pediétricos, o TxC que desarrollaun
fallo severo del VD potencialmente reversible.

L os pacientes pueden ser separados del soporte hasta en el
70% de los casos, otros mueren por FMO y otros deberan
ser trasplantados o retrasplantados, lo que también conlle-
va una elevada mortalidad.

También, se ha empleado como puente (bridge) paralare-
cuperacion de la funcién de un ventriculo dafiado y como
bridge al TxC.

Como complicaciones se han descrito: hemdlisis, coagulo-
patia, fendbmenos tromboembdlicos, insuficienciarenal, in-
suficiencia respiratoria, arritmias, falla ventricular, infec-
ciones ya que las canulas salen sin proteccion de la piel fa-
voreciendo la mediastinitis y la sepsis. Ademas, cuando se
empled por tiempo prolongado (> de 5 dias y hasta 25 dias)
en pacientes con protesis valvular adrtica, se havisto laapa-
ricién de trombosis a nivel de la prétesis, seguida de fené-
menos tromboembdlicos coronarios que determinaron la
muerte (Figura 4).

3-H emopump19-25,48,54
Es una microbomba intraarterial de alta velocidad, monta-
da sobre un catéter abierto en ambos extremos e impulsada
por un cable conectado a un motor electromagnético para-
corporeo que la hace girar entre 17.000-48.000 rpm con |o
gue descarga €l V1, aspirando sangre desde dicha cavidad

Figura 4.
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paraluego bombearla hacia la aorta con un flujo axial con-
tinuo, unidireccional, no pulsétil e independiente del ritmo
cardiaco.

Como otros DAVI de flujo axial continuo (MicroMed, De-
Bakey, Jarvik 2000, HeartMate Il, Streamliner, Impella,
Berlin Incor, Valvo pump y el IVAP), la hemopump se ha
usado para tratar pacientes con falla severa del VI (clase
I11-1V de la NYHA), pudiendo ser usado como puente al
TxC, como terapia de destino y también en aguellos con
disfuncion ventricular postcardiotomia, periparto, post-lAM
y trasplantados cardiacos con falla del implante o rechazo
agudo.

El flujo varia en relacion inversa a la postcarga, pudiendo
alcanzar un GC de 3,5-5 L/min, alin con €l corazén sin latir
y con una hemdlisis minima.

En estos pacientes, al igual que en todos aquellos en los que
se hace soporte del V1, las catecolaminas se deberan redu-
cir lentamente para tratar de prevenir lafalladel VD.

El dispositivo se introduce, en forma percutanea, por la ar-
teriafemoral hastallegar al VI, siendo la canula de entrada
al mismo fabricada con silicona, de unos 20 cmdelargoy 7
mm de didmetro, con un bisel radio opaco que facilita y
permite controlar la entrada a través de la valvula adrtica
No se haevidenciado regurgitacion através de dichavalvu-
la, ni reduccién del flujo coronario.

Se debe anticoagular con heparina EV para mantener el
KPTT en 1,5 -2 veces el valor normal.

Presenta las siguientes contraindicaciones: estenosis o in-
suficiencia adrtica, disfuncion de valvula adrticamecénica,
aneurisma disecante de aorta, defectos septales auriculares
o ventriculares, enfermedad aortoiliaca severa, resistencia
vascular sistémica elevada, falladel VD o biventricular.

Y presenta las siguientes complicaciones: eyeccion de la
canuladesde el VI, falladel VD, fracturadel cable conduc-
tor, hemdlisisleve amoderada cuando se superan las 27.000
rpm, trombocitopenia que retorna a lo normal después de
10 dias de retirada la hemopump, tromboembolismo por el
desprendimiento de trombos intramurales, infecciones, is-
guemia del miembro inferior por donde se realiz6 su colo-
cacion, injuriavascular y valvular y, también, arritmias (Fi-
gurab).

4_ JarVik 200022,35,39-49,87,120,124,129,131

Es una bomba electromagnética intraventricular de flujo
axial continuo que pertenece alasegundageneracion de sis-
temas de soporte circulatorio. A diferencia de la primera
generacion de dispositivos para asistencia del VI que fue-
ron desarrollados en los afios 70 y disefiados para reempla-
zar al VI, yaque lo descargaban totalmente capturando todo

Figurab.
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el volumen minuto cardiaco, este sistema se disefio para
asistir al VI, descargandolo solo parcialmente para norma-
lizar el volumen minuto cardiaco y logrando un aumento de
lafuncion del corazon nativo cronicamente enfermo por un
tiempo prolongado, permitiendo mejorar la sobreviday la
calidad de vida con pocos efectos adversos.

Se implanta en el dpex del VI por toracotomia lateral iz-
quierda, con by pass parcial, suturado al miocardio por un
extremo y por el otro descarga en la aorta descendente.

La fuente de poder suele ser portable, accediendo por una
Iinea através de la pared abdominal o ubicarse detrés de la
auricula sobre una base de titanio.

El dispositivo mide 5,5 cm de largo y 2,5 cm de diametro.
Cuenta con una camara que tiene una capacidad de 25 ml y
un sistemaimpelente que giraa unavelocidad de 1500-2000
rpmy da un flujo de hasta 10 L/min, optimizando la hemo-
dinamia del paciente y funcionando sinérgicamente con el
ventriculo nativo. Y asi, incrementa el GC, disminuye la
PCPy la RPT, pudiendo llegar a permitir la suspension de
las drogas inotropicas.

Presenta un bajo indice de infeccion, yaque esta encapsul a-
do en el miocardio, y también, un bajo nivel trombogénico,
ya gue recibe toda la sangre directamente desde la valvula
mitral sin necesitar tubos de entrada ni valvulas.

Permite asistir al paciente por tiempo prolongado, siendo
atil como puente para la recuperacion ventricular izquier-
da, constituyendo ademas una estrategia emergente en el
tratamiento de la IC terminal, como terapia de destino o
como puente al TxC. También, es una alternativa Gtil para
tratar aquellos pacientes en los que no se puede realizar un
TxC ortotdpico por presentan RVP elevada, ya que se ha
logrado mejorar el GC y reducir la RVP a valores casi nor-
males después de 3-6 meses de tratamiento, permitiendo
hacer el TxC ortotdpico con bajo riesgo y buen resultado.
Se debe monitorizar lacoagulacién en formarigurosay rea-
lizar un ecocardiograma transesof agico periddicamente para
valorar la funcion ventricular.

Es conveniente tener el equipo quirdrgico stand by, ya €l
25% de | os pacientes se reopera por sangrado o taponamiento
cardiaco.

Este dispositivo se haya contraindicado si texiste falla bi-
ventricular o del VD, si bien se ha desarrollado un Jarvik
2000 que permite hacer asistencia biventricular en forma
seguray efectiva en pacientes con HTP severa, disfuncién
del VD y en aguellos con un ventriculo fibrilado, dando un
volumen minuto (o sea un output device) de 3-11 litros por
minuto.

Las complicaciones son arritmias, infecciones, hemalisis,
fendmenos tromboembdlicos que se previenen anticoagu-
lando con warfarina, fallo del VD teniendo en cuenta que el
Jarvik 2000 es un DAVI que se puede usar como DAVD,
implantandolo en laAD por lamismavia (Figura 6).

5_ H eartM ate | | 2,45,47,48,55-58,95,100,120,124

Es un DAVI de flujo axial continuo, pequefio y facil deim-
plantar que puede detectar y corregir automéaticamente la
descarga excesiva del VI. Es de simple disefio con una c&
mara confeccionada en titanio con una superficie interna
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Figura 6.

lisa para reducir los fenémenos tromboembdlicos.
Seimplanta por esternotomia medianay actda por un suave
movimiento de rotacién, pudiendo alcanzar un flujo de has-
ta 10 L/min. Su peso es de 400 g, por lo tanto no se percibe,
siendo Util en pacientes jOvenes y pequefios. Se alimenta
con baterias que son transportadas por el paciente y cuenta
con un back up electrénico de seguridad.

Este dispositivo nos permite asistir a paciente para restau-
rar su hemodinamia, mejorando la sobrevida y pudiendo
recuperar la funcion de otros érganos como el higado y el
rifién. Ello mejorala clase funcional hastatal punto que en
algunos casos podremos retirar el soporte; mientras que en
otros, podremos asistir al paciente por un tiempo mas pro-
longado, permitiéndole volver a su domicilio y realizar tareas
habituales, lo que en un 60% de | os casos selograentre los dias
17 al 68 del postoperatorio y por un tiempo que variablede 2 a
460 dias constituyendo un método seguro que permite mejorar
la calidad de vida de los pacientes que esperan un TxC.

Este dispositivo totalmente implantable, a igual que el Jarvik
2000 y Novacor, constituye una alternativa Util paratratar pa-
cientesalos que no seles puederealizar un TXC ortotépico por
presentar una RV P elevada, habiendo logrado mejorar €l GC y
reducir laRVPavalores casi normales después de 3-6 mesesde
tratamiento, lo que permite hacer el TxC ortotépico con bajo
riesgo y buenos resultados. También, constituyen una opcion
de tratamiento permanente o terapia de destino para aquellos
pacientes que no son candidatos a TxC.

Estos dispositivos tienen bajo indice de infeccidn por poseer
lineas de conduccion finasy flexibles, bajo indice detrombosis
y hemdlisis por las caracteristicas de la superficie delabomba,
gue es biocompatible.

Las complicaciones mas frecuentes del DAVI son la hemorra
giay e tromboembolismo, debiendo anticoagular al paciente
por prevencion (Figura 7).

Las bombas de tercera generacion para ACM®?, son todas de
flujo axial continuoy cuentan con un sistemade levitacién elec-
tromagnético que puede categorizarse en tres tipos:

1- El motor que hace funcionar al sistemaimpelente, levita-
do electromagnéticamente, es externo. Su ejemplo eslabom-
ba DuraHeart. La desventaja de esta categoria es que usa
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Figura 7.

un motor mecanico.

2- El motor hace funcionar el sistema impelente directa-
mente, ya que la bomba se encuentra dentro del rotor del
motor y el campo magnético que genera es 1o que la hace
girar, mientras otro sistema electromagnético la mantiene
levitada. El mejor ejemplo es el Berlin Heart INCOR.

3- El sistema impelente funciona sin requerir motor ni so-
porte ya que un campo electromagnético levitay hace girar
la bomba. Por lo tanto, no hay friccién ni generacion de
calor por lo que el trauma de los elementos formes de la
sangre, €l riesgo de hemdlisisy laformacion de trombos es
minimo, manteniéndose con un KPTT de 1,5/2,5. Este ejem-
plo corresponde a sistema Levitronix Centrimag del |mpe-
Ila Recover.

6_ DU r aH ear t48,51,52.78,84,85,206

Es un DAVI implantable que tiene un sistema de rotacién
eletromagnético que mantiene en suspensiéon el rotor, ase-
gurando una minima friccion y produccion de calor. Evita
el contacto entre los componentes en movimiento y la céa-
mara de sangre, reduciendo las posibilidades de hemdlisis.
Ha sido disefiado para asistencia ventricular prolongada.
Rota a 1.200-2.600 rpm, dando un flujo de 2 a8 L/min.

El peso de la bomba es de 540 gramos, y €l de |la fuente de
energiay el controlador 700 gramos cada uno (Figura8y 9).

7- Berlin Heart | ncor 3547:48.50:5384,108

Es unabombaimplantable disefiadaparaasistir al VI (DAVI
- LVAD-=left ventricular assist device) por tiempo prolon-
gado.
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Figura 8.

Figura9.

Tiene la ventagja de ser pequefia y liviana (pesa unos 200
gramos), tener bajo consumo de energia, ser de simple co-
locacion, implantdndose en la puntadel V1 y laaorta ascen-
dente, y producir escasa hemolisis por su suave mecanismo
de accion.

Se ha empleado por tiempo variable de dias a afios, sirvien-
do en algunos pacientes de puente al TxC, alarecuperacion
ventricular o como terapia de destino.

Tiene bajo indice de infeccién. Se han visto fenémenos de
sangrado tardio, episodios de isquemia cerebral transitorios
y tromboembdlicos.

Las causas de muerte durante la asistencia, fueron princi-
palmente el FM O (o sea que mantener un flujo adecuado no
asegura que no se presente esta complicacién, masain si el
sindrome de respuestainflamatoria sistémica-SRIS- yaesta
avanzado), el accidente cerebrovascular y el fallo de VD.

8- Impella Recover LP 2,5 - 5,0 y 10,047:4851.5255-68,70-76.207
Es una bomba centrifuga, miniaturizada, electromagnética
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e intravascular que genera un flujo axial, siendo util para
asistir a VI, VD o ambos (DAVI / DAV D-right ventricular
assist device/ DABV - biventricular assist device) por cor-
to tiempo.

El equipo para soportar el VD pesa 17 gramos, y puede dar
un flujo de hasta 6 L/min. Se conecta desde laAD ala pul-
monar, permitiéndole al VD descansar y recuperarse. Es Util
en pacientes con reduccion severa de la funcién del VD
postcirugia de by pass aorto-coronario, TXC o de otra cau-
sa.

El dispositivo para soportar a VI pesa 8 gramos y puede
dar un flujo de hasta 5 L/min.

Es un dispositivo de bajo costo y facil de implantar ya que
no requiere CEC. Se coloca por via percutaneay en el caso
deasistir a VI seintroduce através de |a aorta ascendente,
penetrando al V1 através de la valvula adrtica, para que lo
descargue drenando |a sangre por medio de un graft vascu-
lar en |a aorta ascendente, con un flujo continuo de 3-5 L/
min a 30.000 rpm, permitiendo incrementar el volumen mi-
nuto cardiaco en = 1,4 L/min.

Es (til paraasistir pacientes por corto tiempo, sirviendo por
egjemplo como puente para ser usada precozmente en pa-
cientes con fallo multiorgénico, por ser un método efectivo,
Seguro 'y poco costoso. Se utiliza como puente para recupe-
rar al paciente paraser evaluado para TxC o intentar, si fue-
ra necesario, hacer un soporte mas prolongado y costoso.
También, se puede emplear como puente para recuperacion
ventricular en pacientes con shock cardiogénico o reduc-
cion severa de la funcion del VI y sindrome de bajo volu-
men minuto cardiaco postcardiotomia que no puede sepa-
rarse de la CEC o post reemplazo de vélvula adrtica con
protesis bioldgica, o que padece de miocarditis, IAM. Pue-
de asociarse a bal6n de contrapulsacion intraadrtica para
transformar el flujo continuo en pul sétil.

También, es atil como puente al TxC o en caso de disfun-
cion temprana del graft, empleandose como puente alare-
cuperacion o al retrasplante. Se ha utilizado soporte biven-
tricular en pacientes trasplantados con disfuncién del graft.
Se puede emplear como puente hasta decidir qué es o més
conveniente para el paciente y también como soporte en
individuos de alto riesgo que van a ser sometidos a cirugia
de revascularizacién coronaria o angioplastia (donde hasta
ahora sélo se empleaba el balén de contrapulsacién intra-
aortico) o bien para ACM prolongada.

El ecocardiogramabi y tridimensional es Gtil antes, durante
y después del implante, permitiéndonos descartar alteracio-
nes anatémicas que contraindiquen su uso. Ademas permite
monitorizar el posicionamiento del dispositivo intracavita-
rioy detectar un mal funcionamiento del mismoy controlar
al paciente paraevaluar lacargadel VI, lo cual esnecesario
para optimizar lafuncién de la bomba.

La sobrevida promedio es del 50%, fundamentalmente en
pacientes con un volumen minuto cardiaco residual de 1 L/
min o0 mas.

El soporte con este sistema se ha mantenido hasta un maxi-
mo de 14 dias, si bien algunos lo han prolongado hasta 60
dias.

No induce ni aumenta insuficiencia adrtica y tendria bajo
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Figura 10.

indice de complicaciones como hemdlisis y trombocitope-
nia. Requiere escasa 0 ninguna anticoagul acion sistémica.
Lacausa masimportante de muerte eslasepsis (Figura 10).

9_ M icr Omed DeBaky48,122,131,138,144,167

Esun DAVI implantable de flujo axial continuo de segunda
generacion que emplea una pequefia bomba con la tecnol o-
giadel impeller. Su peso es de 93 gramos.

Es Util para asistir paciente con fallo cardiaco terminal o
shock cardiogénico que no se pueden compensar, apesar de
recibir un tratamiento adecuado con catecolaminasy balén
de contrapulsacion o bien que no pueden ser destetados de
los mismos pudiendo servir como puente al TxC, alarecu-
peracion ventricular o terapia de destino.

Tiene las ventagjas de ser silencioso, tener bajo indice de
infeccion y de falladel dispositivo. En cuanto alainciden-
ciadetrombosis de labombay fendmenos de tromboembo-
lismo se pueden reducir con el uso de elementos revestidos
con heparina.

10- LionH ear t122130.141

Es también un DAVI de segunda generacién y flujo axial
continuo, con la tecnologia del Impeller y una durabilidad
de 2-3 afios. Este dispositivo es el Unico totalmente implan-
table o sea que no requiere de lineas percutaneas que son la
principal fuente de infeccion, por lo tanto tienen menor in-
cidencia de infeccién que los otros dispositivos, pudiendo
asentar lamismaanivel delaheridaquirdrgicadel implan-
te o producirse durante el cambio de baterias.

Es (til en pacientes con fallo cardiaco terminal o shock car-
diogénico que no se compensan a pesar del tratamiento con
catecolaminas y bal6n de contrapulsacién o bien no pueden
ser destetados de |os mismos y no son candidatosaTxC, ya
sea por la edad (mayores de 60-65 afios) u otra condicion
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patolégica, viéndose beneficiados en su sobrevida y cali-
dad de vida con el empleo de este dispositivo de soporte
como terapia definitiva.

11- Orgis Medical Cancion CRS'®

Es un novedoso sistema de asistencia que consta de un cir-
cuito percutaneo de bajo flujo que asegura un aumento con-
tinuo del flujo adrtico,m permitiendo mejorar el GC, redu-
cir la presion wedge (presion de enclavamiento o presion
capilar pulmonar) y los diametros auriculares y ventricula-
res alas 24-72 horas postimplante, manteniendo un flujo de
1,2 - 1,5 L/minuto.

Es (til en pacientes con fallo cardiaco agudo que después
de 24 horas de evolucion presentan un bajo GC (IC) y/o
creatininaelevadaapesar del tratamiento instituido con ino-
tropicos y diuréticos.

La bomba toma la sangre por una canula colocada es la ar-
teriafemoral y lavuelca en la aortaterminal através de un
pigtail colocado por via percutanea, o en la arteria axilar a
través de un graft colocado en ella.

El tiempo promedio de utilizacién del procedimiento fue de
72 horas.

12_ ECM 01,5,15,18,34-38,79,96

Es el procedimiento de primera eleccion para soportar neo-
natos, pacientes pediétricos y pacientes jovenes recupera-
bles. En efecto, en estos grupos de pacientes, muchos auto-
res prefieren hacer un rescate inicial empleando ECMO,
mientras hacen una correcta evaluacion de |los mismos, ya
gue se ha visto que tienen la misma sobrevida que si em-
plearan otros dispositivos de DAVI. S6lo si estos pacientes
logran mejorar su hemodinamia, la funcion de sus 6rganos
y son aptos para TxC, seran soportados con otro DAV como
puente al TxC, teniendo en cuenta que |os dispositivos pe-
diétricos no son implantables.

El ECMO permite hacer soporte circulatorio y respiratorio
al mismo tiempo, pero tiene la desventaja de que sblo pue-
de ser usado por algunas semanas, debido ala altainciden-
cia de hemdlisis, mientras que |os modernos sistemas neu-
maéticos de asistenciaventricular (Medos, Berlin Incor, Tho-
ratec) pueden usarse durante meses, siendo razonabl e pasar
al paciente auno de ellos si se desea mantener como puente
al TxC o hasta que se recupere la funcion ventricular.
Latécnicaconsiste en canular al paciente anivel veno-arte-
rial, ya sea central (AD y aorta descendente) o periférico
(venafemoral comun y arteria femoral) o veno-venoso.

Se conecta a una bomba de flujo continuo y se intercala un
oxigenador, teniendo en cuenta que cuando se emplea un
oxigenador de membrana siliconado se debe emplear una
bomba roller ya que tienen alta resistencia para flujos ele-
vados de sangre, siendo mayor la posibilidad de hemdlisis.
Se han estudiado oxigenadores de fibra hueca que tienen
bajaresistencia al flujo y permiten emplear bombas centri-
fugas, lo que asegura menos hemdélisisy un adecuado inter-
cambio gaseoso con un flujo de 3 L/min.

Se anticoagula con heparina comenzando después de resuelto
el sangrado, para mantener un tiempo de coagulacién acti-
vado (ACT) de 180-220 seg.
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El flujo de la bomba se aumenta progresivamente hasta que
selograbloguear la oxigenacién pulmonar, manteniendo una
saturacion de oxigeno en sangre arterial de 80-90% y te-
niendo en cuenta que el filtro se debe cambiar cuando no se
obtenga un adecuado intercambio gaseoso. Esta indicado
cuando a pesar de una adecuada asi stencia respiratoria me-
canica (ARM), tenemos:

- Shunt > del 30%, lo que equivale a una saturacion de oxi-
geno en sangre arterial menor del 95% con una Fl1O, de 1.
- Preson parcial de anhidrido carbénico en sangre arterial >
de 44 mm Hg.

- Compliance pulmonar < de 40 ml/cm de agua.

Esta técnica se emplea en:

- Nifios con sindrome de membranahialinao | C severa, que
no responden al tratamiento convencional.

- Nifios y adultos con sindrome de distress respiratorio de
cualquier etiologia.

- Pacientes con Tx pulmonar o cardiopulmonar que sufren
una disfuncion severa del graft pulmonar.

Los principales factores de riesgo para mortalidad son el
desarrollo de insuficienciarenal o FMO.

Las causas mas frecuentes de muerte son la FMO y la ne-
crosis intestinal.

El weaning, o separacién del ECMO, se planifica cuando el
paciente comienza arecuperarse de la patol ogia de base que
determiné su colocacién, bajando lentamente el flujo de la
bombay comprobando que el paciente puede mantener un
adecuado GC, gases en sangre y oxigenacion tisular.
Controles

Se deben monitorizar estrechamente:

-VMC.

- Precargay postcarga.

- Gases en sangre arterial y venosa (saturacion de oxigeno
en sangre venosa central - SvcO, > de 70% lo que indica
buena oxigenacion tisular).

- Anion Gap.

- Nivel de lacticidemia

- Glucemia.

- Coagulacion.

B- Bombas de flujo pulsatil

L os sistemas pulsétiles empleados durante los ultimos 20
afios son de gran tamafio y tienen mayor incidencia de com-
plicaciones tromboembdlicas, mayor incidenciadeinfeccion
y menor durabilidad que los de flujo continuo, por lo cual
en los Ultimos 2 afios se ha trabajado méas con bombas rota-
tivas de tamario reducido y flujo axial que son mas durables
y resistentes a lainfeccion, aunque requeririan mayor anti-
coagulacion por la tendencia a la trombosis de la bomba,
surgiendo los DAV de segunday tercera generacion Utiles
como puente al TxC y terapia de desting!®5484110.115-118,134,138
Sin embargo, estudios realizados han demostrado que el flujo
pulsétil, adiferenciadel continuo, se acompafia de una dis-
minucion en la activacion de la cascada renina-angiotensi-
na-aldosterona, o bien de un mayor clearance, lo quelo haria
de eleccion en estos pacientes donde el nivel elevado de
renina es considerado perjudicial para la recuperacion del
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VI. Ademas, el flujo pulsatil produciria menor activacion
leucocitariay respuestainflamatoria, menos shunt y menos
edematisular.

Si bien, el flujo pulsatil descarga mejor al VI y reduce me-
jor sus didmetros, ambas formas de soporte permiten nor-
malizar marcadores celulares de disfuncién ventricular,
como €l factor alfa de necrosis tumoral miocardico (FNT
alfa) y el BNP.

Ambos sistemas, pulsatil y continuo, producen también una
mejoria neurocognitiva equival ente.

Aproximadamente, un 1% de los pacientes sometidos a ci-
rugia a corazén abierto no se pueden separar de la CEC y
alrededor de un 20% de los candidatos a TxC mueren en
lista de espera. Los 5 sistemas neuméaticos y pulsétiles mas
importantes, que permiten dar una solucién a este problema
son Thoratec, Novacor, Thermetics, Symbion y Abiomed, y
ninguno es 6ptimo para todos los pacientes, por lo que es
conveniente conocer sus caracteristicas para seleccionar el
mejor en cada caso.

1-T h orat eC5-7,49,50‘77,81—85,92,94,96,99,lOl,103,105,106,108- 113,121,139

Es un dispositivo de asistencia uni o biventricular paracor-
péreo, que cuenta con una consola neumética para hacerlo
funcionar y dos ventriculos de poliuretano con vélvulas
mecanicas, con una capacidad de 65 cm?latido, dando un
volumen minuto maximo de 7,5 L/min.

El dispositivo se conecta por un lado alaAl o VI y/o AD o
VD y por €l otro alaarteria aortay/o pulmonar, habiéndose
comprobado que cuando se canulael VI enlugar delaAl en
el modo Ileno/vaciado, se obtiene una mejor perfomance
traducida por un mejor flujo del dispositivo con baja pre-
carga, menor presion de vacumy menor duracion sistélica.
Puede funcionar de tres modos:

- Manual: es asincrénico, se caracteriza por tener una fre-
cuencia fija predeterminada por el operador y un volumen
variable.

- Sincronizado con el electrocardiograma (ECG) que equi-
vale al contrapulsador.

- Vaciado gatillado por Ilenado: eyectando el volumen com-
pleto unavez que se llend el ventriculo. Es el mas emplea-
do. Tiene unafrecuencia variable que depende del volumen
de llenado.

Indicaciones

Este dispositivo se ha empleado en pacientes postcardioto-
mia en los que no se pudo hacer el weaning de la CEC, en
pacientes postrasplante con fallo del graft, pacientes con
IAM, miocarditis aguda severa 'y también como bridge en
candidatos a cirugia reparadora o TxC.

También se ha usado en nifios con I C terminal, como puen-
te hacia la recuperacion ventricular o al TxC. Al igual que
el HeartMate I1, se ha empleado en postoperatorio de ciru-
gia de Fontan con anastomosis cava pulmonar total cuando
se complica con sindrome de bajo volumen minuto cardia-
co, conectandolo desde la cava superior e inferior alaAP.
Su utilizacion le permite al paciente prevenir o recuperarse
delaFMO.

Tiene bajo indice de tromboembolismo e infeccion.

El paciente puede ser asistido durante dias o afios alln te-
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niendo el ventriculo fibrilado.

Cuando se usan los dos médulos, asistencia biventricular,
el rendimiento del VD siempre debera ser menor que el del
VI para no ocasionar un edema agudo de pulmaon.
Anticoagulacion

Se puede emplear:

1- Dextrén 40 arazédn de 50 cm®/h durante 36 hs.

2- Heparina a razon de 400-1000 U/h durante 7 dias.

3- Warfarina, cuando la asistencia dura semanas o meses.
El sistema paracorpéreo (DAV P) descrito precedio el desa-
rrollo de un Thoratec implantable (DAVI) cuyas camaras

Figura 11.1

son de titanio recubiertas y
permite hacer soporte uni o
biventricular. La bomba de
sangre es compatible con el
TLC I lo que permite exter-
nar al pacientesi cumple con
losrequisitos necesarios (Fi-
guras11.1y 11.2).

2_ NovaCOI' 45,49,50,74,79,82,84,90,92-
99,101,109-131,134-138,177

Es un dispositivo pulsétil
para asistencia ventricular
izquierda, alimentado eléc-
tricamente, que cuenta con
una bomba totalmente im-
plantable unida a la punta

del VI porunladoy alaaor- |
ta ascendente o descenden-
te por el otro. La bomba o
ventriculo, se coloca en €l
cuadrante superior externo
del abdomen conecténdolaa
una consola externa de con-
trol que le da al paciente
mayor autonomia. Otrasve-
ces, escolocadaen formain-
traabdominal dentro de un

10
FLL

Figura 11.2
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saco de politetra-fluoroetileno para evitar el contacto con
las visceras. Esto reduciria la frecuencia de sangrado e in-
fecciones a nivel del bolsillo que contiene la bomba en la
pared abdominal.

La cascara del ventriculo es de poliuretano y sus valvulas
de tejido pericardico.

Hay dos modelos, el N100 que eyecta 70 cm¥latidoy el N
120 que da 90 cm¥/latido.

Puede eyectar hasta 10 L/min, aunque €l indice cardiaco
(sinénimo de output device) usado es de 2,4-3,4 L/min.

Se debe evaluar muy bien el estado del VD antes de indicar-
lo, ya que de su buen estado depende que el VI mecanico
tenga una adecuada precargay que la asistencia no se com-
plique con unafalladel VD.

Puede funcionar, al igual que el dispositivo anterior, de tres
modos:

- Con frecuenciafija (asincrénico con el latido natural).

- Sincrénico con el ECG como un contrapul sador.

- Vaciado completo gatillado por el llenado de la cAmara.
Este tltimo modo, en contrapul sacion sincrénicay automé-
tica es el mas utilizado, haciendo que se Ilene durante la
sistole ventricular y se vacie durante la diastole.
Indicaciones

Este dispositivo es Util en pacientes entre los 15-65 afios de
edad con superficie corporal entre 1,5-2,5 m2.

Se ha usado principalmente como puente al TxC para esta-
bilizar la hemodinamia del pacientey evitar el deterioro de
sus Grganos, pero también se ha empleado en pacientes con
IC refractaria al tratamiento.

Permite hacer una asistencia prolongada, cuya duracion
puede ir de 1 dia a 6 afios, con una sobrevida al afio del
52%, comparada con el 25% que se obtiene con tratamiento
médico.

Estudiando el cross match de los pacientes que lo emplean
como puente al TxC con la técnica de anticuerpos contra
panel, se ha comprobado que laACM no sensibiliza al re-
ceptor, si bien a veces se ha observado la aparicion de anti-
cuerpos (Ac) que aumentan répidamente al comienzo, pero
luego decrecen, siendo |a sobrevida postrasplante similar al
grupo de pacientes que no recibid ACM. Asimismo también,
se ha comprobado en algunos estudios, que |os pacientes
trasplantados que reciben transfusiones tienen menor inci-
dencia de rechazo agudo del graft.

Contraindicaciones

- Enfermedad parenquimatosa pulmonar o HTP > de 6 UW.
- Falla ventricular derecha primaria o secundaria a enfer-
medad pulmonar.

- Insuficienciarenal o hepéticairreversible.

- Vélvula adrtica protésica.

- Discrasia sanguinea que pueda ocasionar hemorragia in-
controlable.

- Céncer con metastasis.

- Enfermedad vascular periférica sintomética.

- Enfermedad cerebrovascular sintomética.
Complicaciones

Se pueden presentar las siguientes complicaciones: infec-
cioén, hemorragia, taponamiento cardiaco, accidente cere-
brovascular (ACV) y FMO.
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Figura 12.

Tiene bajo indice de hemdlisisy tromboembolismo, pero se
ha comprobado que produce cambios en laformade |l os gl 6-
bulos rojos, tornandolos mas rigidos, afectando la micro-
circulacion y aumentando la viscosidad sanguinea.

El empleo de un conducto de alimentacién de politetra-fluo-
roetileno en lugar de poliéster, en pacientes asistidos con
Novacor hareducido significadamente laincidenciade ACV
embolico (10% vs 23%).

Es el sistema que tiene menor incidencia de reparacion y
reemplazo, en pacientes que requieren asistencia prolonga-
da(Figura 12).

3- HeartM ate | 9,49,50,55,56,121,129,131,137,199-201

Termo Cardiosystems (TCI) HeartMate vented electric (VE).
Es un DAVI que consta de una camara de titanio recubierta
con poliuretano, tiene valvulas bioldgicasy su superficie es
rugosa, permitiendo desarrollar con el tiempo una pseudo-
intima que disminuye el riesgo de trombosisy evita el uso
de anticoagulantes.

Tiene una capacidad de 80 cm®¥/latido y la eyeccion maxima
esde 10 L/min.

Al igual que el anterior es totalmente implantable, colocan-
dolo en paralelo al corazdn del receptor por toracotomia
mediana, pudiendo funcionar accionado por:

- Aire: que es enviado desde una consola externa. Se usa
cuando es empleado por un corto tiempo.

- Electricidad: por medio de un motor colocado dentro dela
bombay alimentado por baterias por via percutanea. Se usa
cuando es utilizado por tiempo prolongado.
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La bomba puede funcionar en forma automética, acoplado
al ECG, o por llenado (permitiendo adaptarse al gjercicio,
fiebre, estrés).

Este sistema permite una asistencia prolongada, siendo el
Unico sistema aprobado para terapia de destino.

L os fendmenos de sangrado, infeccion y tromboembolismo
son poco frecuentes y en algunas instituciones han tenido
menor incidenciaque con el Novacor. Se han visto con poca
frecuencia complicaciones tales como mediastinitis, perito-
nitis asociada con el dispositivo, perforacion de colon, her-
nia diafragmética postrasplante y requerimiento de reope-
racion para cambiar el equipo por desperfectos (Figura 13).

4_ JarVik?-a/mbiOn CAT_Car diOWeﬂ7’49’51'69’79’82'84’97’163’164'169'190
Constituye el mismo dispositivo que naci6é con el nombre
de Jarvik 7 y evolucioné con los afios a Symbion CAT y
finalmente a CardioWest.

Es un dispositivo neumético, pulsétil y ortotépico que re-
emplazatotalmente aambos ventricul os enfermos, efectuan-
do una ventriculectomia bilateral, a diferencia de los otros
sistemas, que solo asisten alos ventriculos, pero no los re-
emplazan.

Permite hacer una asistenciacirculatoriabiventricular, sien-
do manejado por una consola externa.

Es de simple disefio, con véalvulas de entraday salidaalos
ventriculos mas grandes que la de otros dispositivos |o que
permite alcanzar un VMC de 6-8 L/min, aun con los ventri-
culos fibrilados, reduciendo las presiones de llenado y me-
jorando la perfusion tisular, lo que lleva a una répida recu-
peracion del paciente.

El CardioWest fue disefiado y probado como un corazon
artificial permanentey el primer dispositivo utilizado como
terapia de destino, aunque actualmente se emplea especial -
mente como puente al TxC.

Se debe usar en pacientes con una superficie corporal mini-

Figura 13. HeartMate |
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made 1,5-1,7 m?, siendo Util como puente al TXC en quie-
nes presentan fallo biventricular y para rescatar pacientes
con IC severa, especialmente, con claudicacion del VD y
RV P elevada o edema agudo de pulmén y disfuncién renal
0 hepética secundaria al bajo GC. También es Util en aque-
I1os pacientes que presentan severo dafio miocardico ya sea
postinfarto, por rechazo del implante cardiaco, enfermedad
de vélvula nativa 0 mecanica y en pacientes con arritmias
intratables.

La incidencia de fendmenos tromboembodlicos, ACV e in-
feccion no variarespecto de otros dispositivos como el Tho-
ratec o Novacor. Las complicaciones por sangrado pueden
alcanzar un 17% con alto requerimiento de transfusiones y
reoperaciones pero no se han producido muertes por san-
grado.

El avance tecnol dgico ha permitido laminiaturizaciony fa-
cilitado la portacion de este sistema de soporte, pudiendo
enviar alos pacientes asu domicilio con el Cardiowest CAT,
permitiendo considerar su empleo por tiempo prolongado
como terapia de destino.

Las complicaciones mas frecuentes son el sangrado, lain-
feccion (mediastinitis) y el tromboembolismo, el cua se
previene con el agregado de anticoagulantes. Sin embargo,
comparado con otros dispositivos, la incidencia de infec-
cionesy fendmenos embdlicos con secuel a neurol 6gica son
menos frecuentes.

La mortalidad se debe habitualmente a sepsis, mal funcio-
namiento del dispositivoy FMO por el deterioro previo al
implante. En efecto, el 80% de los pacientes que murieron
por FM O tenian al menos 3 criterios de disfuncién organica

Figura 14.
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antes del implante, definiendo dicha disfuncion por la ne-
cesidad de asistencia respiratoria mecanica por més de tres
dias, bilirrubina total y creatinina mayores de 2 mg%, re-
cuento de plaquetas menor de 80.000/cm?, protrombina
menor del 50% y alteraciones del sistema nervioso central
(Figura 14).

5- AbioCor ¥

Al igual que el anterior es un dispositivo neumatico, pul sa-
til y ortotépico que reemplaza totalmente ambos ventricu-
los enfermos. Fue disefiado como terapia de destino, para
reemplazar en formapermanente el corazén dafiado en aque-
Ilos pacientes con severafallabiventricular que no son can-
didatos para un TxC, permitiéndonos dar €l alta domicilia-
ria de los mismos.

A diferencia de este dispositivo, el CardioWest se emplea
en aquellos pacientes que siendo candidatos a trasplante se
descompensan, requiriendo de un sistema de ACM como
puente al trasplante, permitiéndonos a su vez dar de alta al
paciente.

6_ Ber | | n H eart EXCOI’ 5,94,96-100,103,105,108,122,139,191-196

Es un dispositivo extracorporeo, neumatico y de flujo pul-
sétil, quetienelaparticularidad de ser producido en tamafio
pediatrico, siendo Util para asistenciauni o biventricular en
nifios desde los 3 meses de edad, con 7 Kg de peso, 0,70 m2
de superficie corporal y hasta los 18 afios de edad, al igual
que el Thoratec (cuyo ventriculo pediétrico tiene una capa-
cidad de 13 cm?), Medos HIA y Biomedicus para asistencia
uni o biventricular (con canulacién biapical) y el Novacor
para asistencia ventricular izquierda.

Se emplea con bombas y canulas revestidas con heparinay
anticoagulando al paciente.

La sobrevida obtenida con | os sistemas de asistencia ventri-
cular es mejor que con el ECMO (50% vs 45%), siendo la
sobrevida del 70-80% en pacientes con cardiomiopatias y
miocarditis, pero sélo del 27% en pacientes con cardiopatia
congénita.

Es (til para ser empleado como bridge al TxC, para lograr
larecuperacion del VI o como terapia de destino. Las prin-
cipales complicaciones son sangrado, eventos tromboem-
bdlicos e infeccion.

7_ Ab|0med BVS 5000 (BiOcor)51,84,87,120,124,140,143-152,155-162
Es un dispositivo neumaético de asistencia ventricular que
cuenta con una bomba pulsatil y paracorpérea, manejada
automati camente por volumen que permite asistir el VI, el
VD o0 ambos.

Cuando €l paciente esta en reposo, se emplea una bomba
gue tiene dos camaras, una SUpPerior que es un reservorio
pasivo que se llena por gravedad desde las auriculas y otra
inferior que es la camara de bombeo o ventriculo, con val-
vulas de entrada y salida, que al llenarse eyecta la sangre
hacia |as arterias pudiendo alcanzar un VMC de hasta 6 L/
min.

El hecho de ser un dispositivo paracorpéreo nos permite
gjustar visualmente el volumen de carga, del cual depende-
r4 el volumen minuto del sistema, alcanzando la precarga



INSUFICIENCIA CARDIACA 128 O Mugianesi
Vol. 2, N2 3, 2007 Asistencia circulatoria mecanica

Figura 15. Figura 16.
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Algoritmo 1. Terapéutica de la insuficiencia cardiaca Clase Funcional (CF) I11-1V.
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Optima con una presién auricular media de alrededor de 5
mm Hg, lo que corresponderad a una precarga de unos 20
mm Hg en el paciente. Si se superan estos valores puede
aparecer o0 agravar se lainsuficiencia de las valvulas auri-
culo-ventriculares.

Cuando el paciente deambula, se deberd emplear otro ven-
triculo, el cual se carga por vacum.

El peso del ventriculo cuando se permanecer en reposo es
de 1,6 Kg, y cuando se deambula es de 300 gramos; ade-
mas, ambos pueden intercambiarse. El peso de la consola
es de 43 Kg.

Este dispositivo se puede usar para hacer ECMO, con la
ventaja de que mantiene su flujo pulsatil a pesar del oxige-
nador, logrando una mejor perfusién renal y periférica. Tam-
bién, es Util para asistir por corto tiempo, ya sea que se es-
pere una recuperacion ventricular o bien como puente al
TXC, a pacientes con fallo cardiaco agudo, shock cardiogé-
nico post IAM con o sin defecto interventricular o de otra
etiologia, como por ejemplo: una miocarditis aguda. Se ha
descrito mayor mortalidad en pacientes postcardiotomia.
Ademas, algunos pacientes con shock cardiogénico post
IAM, fueron sometidos a cirugia de revascularizacion co-
ronaria unavez puestos en DAV y con el corazén latiendo.
Lacomplicacion més frecuente es el tromboembolismo, ori-
ginado en la auricula, el ventriculo o el sitio donde se im-
planto la cdnula (Figura 15 y 16) (Algoritmo 1).
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