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Disfuncion ventricular derecha acompaiiada de R

insuficiencia respiratoria grave. Opciones terapéuticas it
con dispositivos de asistencia mecanica

Severe Combined Right Ventricular and Respiratory Failure.
Treatment Options With Mechanical Assist Devices

Sr. Editor:

El tratamiento' de la insuficiencia respiratoria acompafiada de
insuficiencia ventricular derecha es extraordinariamente complejo
debido a la interdependencia de ambos sistemas organicos. Si
se produce una descompensacion durante el tratamiento conven-
cional, los médicos pueden optar entre varias opciones para la
asistencia cardiorrespiratoria mecanica: a) oxigenador extracor-
péreo de membrana (ECMO) venoarterial (VA) o ECMO venoso-
venoarterial (VVA)?; b) ECMO venovenoso (VV)+ /- DAVD?;
c) dispositivo de asistencia ventricular derecha (DAVD) con
oxigenador de membrana integrado en linea (DAVD + oxi) o ECMO
de arteria venopulmonar (AVP)>*.

La decision debe tomarse individualizada para cada paciente en
funcion de la relacion riesgo-beneficio de cada dispositivo.
Queremos resaltar las ventajas e inconvenientes de cada sistema
en el contexto de la presentaciéon de un caso complejo.

Se presenta el caso de un varén de 23 afios con miocardiopatia
arritmégena con disfuncién biventricular grave, en lista de espera
para trasplante cardiaco (TxC) 6 meses antes de su ingreso en el
hospital. Tenia el antecedente de 3 afios de hipoxemia grave,
causada por un cortocircuito derecha-izquierda a través de un
foramen oval permeable, confirmado ecocardiograficamente, sin
hipertensiéon pulmonar ni enfermedad del parénquima pulmonar.

Ingres6 por una descompensacion cardiaca con hipoxemia
grave. Una taquicardia ventricular refractaria inestable motiv6 una
reanimacion cardiopulmonar con implante de un dispositivo de
asistencia biventricular (DABiV, Levitronix) y cierre del foramen
oval permeable.

Se elevo su prioridad en la lista de espera para TxC a la categoria
de «urgencia alta».

Sorprendentemente, la hipoxemia grave persistio a pesar del
cierre del foramen oval permeable. Las exploraciones diagnosticas
indicaban una alteracion de ventilacion/perfusiéon grave: la in-
troduccién profunda de la canula de la arteria pulmonar produjo
muy probablemente una hiperperfusién del pulmoén izquierdo, con
los consiguientes edema del lado izquierdo e hipoperfusion del
pulmén derecho, con una importante ventilacibn de espacio
muerto, agravada por la presencia de atelectasias basales bilaterales
con cortocircuito intrapulmonar. Hemodinamicamente, el paciente
mostraba una buena estabilidad, a pesar de la insuficiencia
tricuspidea y pulmonar grave, con una recirculacion del 30 al
40% del flujo sanguineo total suministrado por el DAVD.

Cuatro dias después del implante del DABiV, se implant6 un
ECMO-VV con canulacién femorofemoral debido a cifras de presion
parcial de oxigeno arterial criticos, < 40 mmHg (figura A).

El dia 8, se llevd a cabo un TxXC bicavo ortotopico. En el
quir6fano, cuando se retird la extracorpbrea se produjo nueva-
mente una insuficiencia ventricular derecha, acompafiada de
hipoxemia grave. Por consiguiente, se implant6 un ECMO-AVP
(figura B), con el que se recuper6 una buena estabilidad
hemodinamica.

La oxigenacion mejord sustancialmente con la oxigenacion
extracorporea. Sin embargo, el intercambio de gases intrapulmo-
nar del paciente siguié gravemente limitado por una neumonia
necrosante (Klebsiella pneumoniae) que prolong6 10 dias mas la
necesidad de asistencia con el ECMO-AVP. La funcién ventricular
derecha mejord y finalmente se normalizd. Tras la recuperacion de

una oxigenacion pulmonar aceptable, se explanté el ECMO-AVP. Se
desconect6 al paciente de la ventilacién mecanica y se le dio el alta
el dia 47, sin secuelas neurolégicas y con una funcién biventricular
del injerto normal. En la Gltima visita ambulatoria, se observo una
saturacion periférica del 98% respirando aire ambiental.

La asistencia cardiorrespiratoria mecanica con oxigenacion
sanguinea integrada es una medida muy invasiva pero a veces
necesaria para evitar la descompensacién cardiopulmonar'™. La
mejora de la oxigenacién y la descarboxilacién es un potente
estimulo para la vasodilatacion pulmonar, con una reduccion
significativa de la poscarga ventricular derecha, lo cual permite una
recuperacion ventricular y pulmonar mas rapida.

Sin embargo, la toma de decisiones resulta dificil, dadas las
multiples opciones de dispositivos de asistencia circulatoria

ECMO-VV

Figura. A: antes del trasplante cardiaco; sistema de DAVD con recirculacion
causada por una insuficiencia pulmonar y tricuspidea; en presencia de una
hipoxemia grave, se agreg6 un ECMO-VV; la canula de flujo de entrada en la
vena cava inferior aseguraba el drenaje de sangre desoxigenada. B: después del
trasplante cardiaco, se implantdé un ECMO-AVP; no se temia una insuficiencia,
dado que la funcién de las valvulas era competente. AVP: arteria venopulmonar;
DAVD: dispositivo de asistencia ventricular derecha; DAVI: dispositivo de
asistencia ventricular izquierda; ECMO: oxigenador extracorporeo de
membrana; VV: venovenoso.
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Tabla
Caracteristicas de las diferentes opciones de tratamiento

Caracteristicas del 1. ECMO-VV

dispositivo de asistencia

2. ECMO-VA/ECMO-VVA

3. DAVD + OXI/ECMO-AVP

Asistencia cardiaca Sin asistencia. Posible mejora

(Casi) completa

(Casi) completa

derecha del rendimiento VD
Oxigenacion Normalmente suficiente Riesgo de hipoxia en la mitad inferior del Excelente con vélvulas cardiacas
Riesgo de recirculacion > 3 cuerpo si hay una insuficiencia grave de derechas competentes
la oxigenacion
Seguro en presencia de un ECMO-VVA
Invasividad Baja Moderada con la canulacién periférica Alta, con necesidad de como
Alta con la canulacion central minimo 1 intervencién quirdrgica
Riesgo de hemorragia Bajo Intermedio Alto

Riesgo de trombosis Riesgo de embolia pulmonar

Riesgo de tromboembolia pulmonar y arterial

Riesgo de embolia pulmonar

Varios Una canula combinada de flujo
de entrada-flujo de salida (Avalon)

reduce el riesgo de recirculacion

No puede combinarse con un DAVI preexistente
debido a la competencia por el flujo

Es posible una estrategia de
descanulacion sin intervencion
quirtrgica

DAVD +OXI: dispositivo de asistencia ventricular derecha con oxigenador integrado; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; ECMO-AVP: oxigenador
extracorpéreo de membrana de arteria venopulmonar; ECMO-VA: oxigenador extracorporeo de membrana venoarterial; ECMO-VV: oxigenador extracorporeo de membrana
venovenoso; ECMO-VVA: oxigenador extracorporeo de membrana venoso-venoarterial.

existentes y las diferencias entre ellos en cuanto a la relacion
riesgo-beneficio (tabla).

El ECMO-VV es una opcién excelente para los pacientes con
predominio de la insuficiencia respiratoria y deterioro ventricular
derecho solo leve o moderado. La funcion del ventriculo derecho
muy probablemente mejore con una reduccion de la poscarga y
una ventilacion menos invasiva.

En caso de mayor disfuncion ventricular derecha, el ECMO-VA
es una alternativa de interés. El ECMO-VA es una herramienta
excelente para la asistencia ventricular derecha. Sin embargo,
cuando la oxigenaciéon pulmonar esta gravemente deteriorada, la
perfusion hipéxica de la raiz aértica es una complicacion temible.
Esto puede resolverse con el implante de una canula de flujo de
salida venoso adicional, lo que convierte un ECMO-VA estandar en
un ECMO-VVA hibrido?.

Actualmente, el ECMO-VVA junto con un DAVD +oxi o los
sistemas ECMO-AVP son las Unicas opciones que permiten
asegurar de manera fiable tanto la funcién respiratoria como la
funcién ventricular derecha.

En nuestro paciente, la combinacion elegida inicialmente de
ECMO-VV en presencia de un DABiV implantado con anterioridad
es una opcion relativamente inhabitual y propensa a fenémenos
de recirculaciéon graves, debido a la competencia por el flujo
sanguineo entre varias canulas en el sistema venoso”. No obstante,
se opto por este tratamiento debido al fenémeno de recirculacion
preexistente en nuestro sistema de DAVD en presencia de una
insuficiencia pulmonar y tricuspidea. La captacion total de oxigeno
depende de la oxigenacion preexistente de la sangre que entra en
el oxigenador, de manera que la captacion de la sangre mas
desoxigenada es mayor. Dado que en el caso de nuestro paciente
un oxigenador integrado con el DAVD habria recibido una parte
sustancial de sangre que ya estaba bien oxigenada por la
recirculacion dentro del DAVD, se opt6 por implantar un ECMO-
VV con canulacion de la vena femoral para drenar mas sangre
desoxigenada por la canula de entrada en el oxigenador.

Después del TxC, la opcidon de menor riesgo fue el implante de
un ECMO-AVP, debido a que las valvulas competentes del 6rgano
trasplantado aseguraban un flujo sanguineo y una oxigenacion
suficientes.

Este caso ilustra como deben individualizarse las decisiones
a favor o en contra de las diferentes opciones de asistencia. La
gravedad de la insuficiencia cardiaca derecha y de la insuficiencia
respiratoria, asi como las irregularidades del flujo sanguineo

coexistentes, deben tenerse en cuenta al buscar la solucion ideal
para un problema individual.
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