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RESUMEN
El trasplante cardiaco es un metodo de tratamiento quirtirgico de la insuficiencia cardiaca avan-
zada de eficacia comprobada, pero de indicacion selectiva. Actualmente, el proyecto de la asis-
tencia circulatoria mecanica implica periodos extensos de soporte hemodinamico que aumen-
ten las expectativas y la calidad de vida de los pacientes en lista de espera. Se presenta el caso de
una paciente que fue intervenida en insuficiencia cardiaca terminal y en quien se coloco un
dispositivo electrico de asistencia ventricular izquierda. La paciente ileva 325 dias de asistencia
ambulatoria, evolucionando con franca mejorfa hemodinamica y funcional. REV ARGENT CAR-
DIOL 2000; 68: 105-109.
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INTRODUCCION
El trasplante cardiaco (TC) es hoy el tratamiento

de eleccion para la insuficiencia cardiaca (IC) termi-
nal, pero pocos pacientes se benefician debido a la
escasez de donantes. La asistencia circulatoria me-
canica (ACM) convencional puede ser titil como
puente al procedimiento, pero se halla limitada por
su dependencia de areas de cuidados intensivos y
sus complicaciones tromboemb6licas, hemorragicas
e infecciosas. La asistencia ventricular izquierda
(AVI) con equipos electricos que permiten la utiliza-
ci6n de baterfas portatiles y no requieren anticoagu-
lacion abren una nueva perspectiva en el tratamien-
to de estos pacientes. (1) Nuestro programa de AVI
prolongada con estos equipos incluye tres pacientes
de los cuales presentaremos el primero de ellos,
quien Ileva 325 dias de asistencia.

CASO CLINICO
Una paciente de 36 anos sin antecedentes patolo-

gicos de significacion, luego de su noveno parto, en
octubre de 1997, comienza con sintomas de IC Ile-
gando rapidamente a la clase funcional (CF) III-IV
(NYHA). En la etapa de inicio de sus sintomas se le
diagnostica miocardiopatia periparto y requirio la
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internacion en varias oportunidades en otros cen-
tros asistenciales por descompensacion hemodina-
mica. Se interna en nuestro hospital por primera vez
en junio de 1998 con disnea de reposo, ortopnea,
estertores crepitantes hasta campos pulmonares
medios, edemas de miembros inferiores, hepatome-
galia, ingurgitacion yugular, ritmo de galope por
tercer ruido, oliguria y signos de hipoperfusi6n pe-
riferica. Es medicada con digoxina, furosemida,
espironolactona-y enalapril. El ECG mostraba taqui-
cardia sinusal, bloqueo A-V de primer grado y blo-
queo completo de rama izquierda y la radiograffa
del t6rax exhibIa cardiomegalia importante con sig-
nos de congestion pulmonar (Figura 1).

Luego de varias semanas de tratamiento y logra-
da la estabilizacion hemodinamica se le realiz6 una
prueba de caminata de 6 minutos en la que desarro-
11o 358 m y una prueba de esfuerzo cardiopulmonar
que inform6 un consumo de oxigeno maximo de 13
ml/kg/min. Se le realizaron un ecocardiograma
Doppler, un ventriculograma isotopico y un catete-
rismo derecho, cuyos resultados se detallan en la
Tabla 1. La cinecoronariografia informo coronarias
normales y el ventriculograma izquierdo mostro di-
lataci6n severa y depresion global de la funcion sis-
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Fig. 1. Radiografia del t6rax. Superior: preoperatoria. Inferior:
posoperatoria.

t6lica, con hipocinesia generalizada. En la biopsia
endomiocardica se observaron indicios de hipertro-
fia, areas de fibrosis y disminucion importante de la
cantidad de fibras cardiacas.

A pesar del tratamiento farmacologico, en los
meses siguientes la paciente requirio cinco interna-
ciones por descompensacion de su IC decidiendose
su inclusion en lista de espera para TC. En la tiltima
internacion (11 / 11 / 98) evoluciono con edema pul-
monar y signos progresivos de congestion e hipo-
perfusion, refractariedad al tratamiento y dependen-
cia a los inotropicos intravenosos (dopamina y do-
butamina), por lo que se decide la colocacion de un
dispositivo de AVI.

El 7/12/98 se sometio a la paciente a AVI con sis-
tema TO HeartMate VE LVAS, operacion realizada
bajo circulacion extracorp6rea sin complicaciones
intraoperatorias. Durante el acto quirurgico se rea-
lizb un eco-Doppler transesofagico con el que se
descarto la presencia de foramen permeable, lo cual
obligaria al cierre quirurgico. En el posoperatorio
inmediato, la paciente presento trombocitopenia y
hemorragia mediastinal, con un sangrado total de
3.475 ml, que fue tratado mediante reposicion de

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, ENERO-FEBRERO 2000, VOL. 68, N° 1

Tabla 1
Asistencia circulatoria ambulatoria

AI: Aurfcula izquierda. VD: Ventrfculo derecho. VI: Ventriculo
izquierdo. AD: Aurfcula derecha. AP: Arteria pulmonar. # Po-
soperatorio 7 dfas. * Posoperatorio 2 meses. ** Posoperatorio 5
meses.

sangre y plaquetas y desmopresina intravenosa. Se
constato un aumento progresivo del flujo de la bom-
ba a partir del segundo dia, que se estabilizb a la
semana en 4,5 a 6,5 L/min y una disminucion de las
presiones pulmonares en igual periodo (Tabla 1). En
ese momento se comenzo la deambulacion, la reha-
bilitacion fisica y la educacion del manejo del equi-
po. El equipo utilizado tiene dos modalidades de
funcionamiento programables: fija y automatica. En
la primera se determina una frecuencia de bombeo
(FB) que se mantiene constante. En la segunda, la
FB y por ende el volumen minuto aumentan al in-
crementarse el retorno sanguineo desde la circula-
cion pulmonar, que a su vez esta en relacion con el
aumento de la actividad fisica.

Dada la excelente evolucion, se decidio su exter-
nacion a los 30 dfas de la cirugia, con el equipo de
AVI en modo automatico, y se continuo con control
ambulatorio semanal y tratamiento con enalapril, 10
mg/dia, y aspirina, 365 mg/dia. La radiografia del
torax al alta mostraba una franca disminucion del
indice cardiotoracico, desaparicion de los signos de
congestion pulmonar y la sombra de la canula de
salida en la region paracardiaca derecha (Figura 1).
Como complicacion alejada presento celulitis de la
pared abdominal, en la region de salida del cable de
alimentacion, que se trato mediante curaciones con
antisepticos locales. El cultivo de las secreciones
desarrollo Staphylococcus aureus, por lo que se insti-
tuyo el tratamiento con ceporexina 4 g/dia por via
oral durante 4 semanas.

En la Tabla 1 se muestran los cambios que se re-
gistraron en los estudios realizados en el posopera-

Parametros Pre-AVI Pos-AVI

•

	

Cateterismo derecho:
Presi6n AD (mm Hg) 12 12#
Presi6n sist AP (mm Hg) 63 30#
Presion capilar pulmonar (mm Hg) 36 15#
Indice cardfaco (L/min/m 2) 1,9 3,9#

•

	

Clase funcional (NYHA) IV I*
•

	

Cuestionario Calidad Vida (Minnesota) 99 33*
•

	

Prueba caminata 6 min (m) 358 618*
•

	

Rx t6rax: fndice cardiotoracico 0,65 0,45*
•

	

Eco Doppler:
Diametro Al (mm) 50 30*
Diametro diast VD (mm) 28 24*
Diametro diast VI (mm) 78 45*
Fracci6n acortamiento (%) 15 38*

•

	

Ventriculograma isot6pico:
Fracci6n eyecci6n VI (%) 15 63**
Fracci6n eyecci6n VD (%) 10 36**



ASISTENCIA VENTRICULAR IZQUIERDA PROLONGADA AMBULATORIA / Jorge C. Trainini y col.

	M ass
CM~Mi
!•A

A3 SO
fiw$

tf&'t

4 o xCs~M

107

Fig. 2. Ecocardiograma Doppler. Superior: Eco Doppler preoperatorio, donde se observa dilataci6n de cavidades con deterioro grave de
la funci6n sist6lica global. Inferior: Se visualiza una reducci6n significativa de los diametros cavitarios con evidencia de recuperaci6n de
los parametros contractiles (posoperatorio).
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torio. El cuestionario de calidad de vida de Minneso-
ta adaptado (2) mejor6 de 99 puntos a 33 en el poso-
peratorio y en la prueba de la caminata de los 6 mi-
nutos desarroll6 618 m. El eco-Doppler realizado a
los 60 dias informo una disminucion importante del
tamano de las cavidades ventricular y auricular iz-
quierda, un incremento del engrosamiento sist6lico
parietal y de la fracci6n de acortamiento, persisten-
cia de la dilataci6n de las cavidades derechas y una
disminuci6n significativa de las insuficiencias tricus-
pidea y mitral y de la presion sistolica de la arteria
pulmonar (Figura 2). El ventriculograma isot6pico,
realizado a los 5 meses, mostr6 una disminuci6n de
los vohimenes ventriculares y una mejoria de las
fracciones de eyecci6n de ambos ventriculos.

Durante una prueba de esfuerzo en cicloergome-
tro, la paciente realizo una carga de 600 kgm sin evi-
denciar sintomas ni signs de fallo cardfaco y ele-
vando el flujo de la bomba de 5,8 a 9,6 L/min con el
ejercicio. Con la finalidad de evaluar la posible re-
cuperaci6n del ventriculo izquierdo, a los 5 meses
se realiz6 otra prueba con el equipo de AVI progra-
mado en modalidad fija, con una frecuencia de 55
por minuto y un flujo de 4,2 L/min. A los 2 minutos
de iniciada, una disnea desproporcionada, palidez,
frialdad y salvas de taquicardia ventricular autoli-
mitada obligaron a suspender el esfuerzo.

La paciente, con un seguimiento de 325 dias de
AVI, realiza sin dificultad tareas domesticas, se ha-
lla en CF I (NYHA), manifiesta una mejoria subjeti-
va y objetiva de la calidad de vida y actualmente
rechaza la propuesta de trasplante.

COMENTARIO
El proyecto de la ACM hoy dfa implica proveer

periodos extensos de soporte hemodinamico con una
alta calidad de vida. Para ello, los aparatos deben
ser facilmente implantables, comodos y simples en
su manejo y con posibilidades minimas de hemo-
rragias, tromboembolias o eventos infecciosos.

El HeartMate VE LVAS es un sistema de AVI de
alimentaci6n electrica, que se incorpora al organis-
mo mediante un bolsillo abdominal preperitoneal y
se conecta al corazon a traves de una esternotomia
(Figura 3). Presenta un motor que desplaza un dia-
fragma que acts a como bomba, una canula de en-
trada que se conecta a la punta del ventriculo izquier-
do y una de salida que se conecta a la aorta ascen-
dente; ambas incluyen valvulas porcinas que asegu-
ran la direcci6n del flujo sanguineo. La superficie
de poliuretano texturizada ("rugosa") del interior de
la bomba to constituye en un aparato de caracteris-
ticas tinicas, ya que disminuye francamente el ries-
go trombogenico, por to que no es necesaria la anti-
coagulaci6n del paciente. (1) La alimentacion elec-
trica se provee a traves de un cable de salida percu-

tanea, por un par de baterias portatiles y recargables
que permiten la deambulacion fibre del enfermo.

Las condiciones clinicas de inclusion de pacien-
tes para la ACM generalmente aceptadas incluyen
pacientes con necesidad de TC, bajo terapia inotr6-
pica intravenosa y/o balon de contrapulsaci6n a6r-
tico y con parametros hemodinamicos que indiquen
compromiso grave (presion capilar > 18 mm Hg,
indice cardiaco < 2,2 L/min/m2, presion arterial sis-
tolica < 80 mm Hg.

Entre las indicaciones estrategicas de aplicacion
de la AVI se deben considerar dos posibilidades: el
implante temporario como un puente al TC y la uti-
lizacion como alternativa a el. En el primer caso, el
mas difundido, la utilizaci6n de la ACM con estos
dispositivos en pacientes con IC severa permite la
asistencia por lapsos prolongados, to cual conlleva
la posibilidad de recuperaci6n fisica total del pacien-
te, su bienestar psiquico y la posibilidad de lograr
un donante adecuado. Esto puede evitar la muerte
en lista de espera y mejorar las expectativas poste-
riores al cardioinjerto.

Las caracterfsticas actuales de los aparatos de AVI
que han permitido su use por periodos prolonga-
dos han abierto un panorama para aquellos pacien-
tes que no cuentan con la opci6n del TC, por to que
recientemente se incorpor6 el concepto de la AVI
como altemativa al trasplante mediante el implante
indefinido. Esta conjetura dio origen al REMATCH

Fig. 3. Ubicaci6n y conexiones del dispositivo de asistencia ven-
tricular izquierda elcctrico (HeartMate VE LVAS).
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(Randomized Evaluation of Mechanical Assistance
for the Treatment of Congestive Heart Failure), un
estudio randomizado que compara la mortalidad,
la calidad de vida y los costos del HeartMate VE
LVAS con el tratamiento medico en pacientes en CF
IV que no son candidatos para el TC. (3)

Tambien se considera actualmente la posibilidad
del implante temporario y explante de los disposi-
tivos, como un puente a la recuperaci6n de la fun-
ci6n miocardica en pacientes con IC avanzada. Se
basa sobre la premisa de que la ACM puede en el
largo plazo, en corazones potencialmente reversibles
en su patologia, mejorar la clinica y la histologia.
Algunos pacientes sometidos a AVI prolongada y
que posteriormente fueron explantados mostraron
en forma progresiva un aumento de la fraccion de
eyecci6n, y una disminucibn de la presion capilar y
de la resistencia vascular pulmonar. Tambien en pa-
cientes con miocardiopatia dilatada idiopatica se ha
visto una disminucibn de la miocitolisis. (4) Muller
y colaboradores relatan que el 29% de sus pacientes
fueron explantados y continuaron con su propio co-
razbn nativo. (5) Esta es una posibilidad que hemos
explorado en este caso presentado. Hallamos cam-
bios ecograficos (disminucibn del espesor parietal,
reduccion del volumen ventricular, coaptacion de las
valvas auriculoventriculares), pero nos hemos en-
contrado con una reduccion de la capacidad funcio-
nal al disminuir la AVI (modo fijo de asistencia).

Estos procedimientos exponen a riesgos inmedia-
tos y alejados. Los inmediatos incluyen el sangrado
posoperatorio. La disminucibn de las plaquetas cir-
culantes, por captura del poliuretano texturizado,
establece un sangrado en las primeras horas que
obliga a un buen control de reposici6n y vigilancia
hematologica. La falla ventricular derecha en el po-
soperatorio inmediato comprende otra complicaci6n
esperable ya que esta cavidad no es asistida. Es pre-
ferible excluir a los pacientes con fraccion de eyec-
cibn del ventriculo derecho menor del 10% y a los
portadores de hipertension pulmonar severa. Esto
se debe a la necesidad del retorno sanguineo ade-
cuado de la circulaci6n pulmonar ya mencionado.
Las complicaciones alejadas se refieren fundamen-
talmente a las infecciones en la puerta de entrada
del cable percutaneo de alimentacion electrica; con
toda seguridad disminuiran exponencialmente
cuando se desarrollen equipos totalmente implan-
tables. El indice de eventos tromboembolicos es bajo,
de alrededor de 0,013 paciente/mes. Al igual que
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con el trasplante y otros sistemas de apoyo circula-
torio prolongado, los costos iniciales son elevados.
En tal sentido, una ventaja de este sistema es el bajo
costo posterior, ya que no requiere tratamiento in-
munosupresor ni anticoagulacion y permite la ex-
ternaci6n del paciente.

El impacto de la IC es devastador tanto en sus ci-
fras de morbimortalidad como en los recursos econ6-
micos que la sociedad debe emplear en sus solucio-
nes. La posibilidad de realizar una AVI prolongada y
efectiva es hoy una realidad que abre expectativas de
connotaciones clinicas, sanitarias y eticas y desafia la
comprension misma de la fisiopatologia de la IC.

SUMMARY

AMBULATORY LONG TERM LEFT
VENTRICULAR ASSISTANCE

Heart transplant is a proven surgical therapy for
advanced heart failure but only for selected pa-
tients. At present, the project of mechanical circu-
latory support imply to accomplish a long-term
hemodynamic support that could improve life ex-
pectancy as well a quality of life for patients in
waiting list. We present a patient that received all
electric left ventricular assistance devices while
being in terminal heart failure stage. At present the
patient has spent 325 days with ambulatory assist-
ance, evolving with an outstanding hemodynamic
and functional improvement.

Key words Heart failure - Heart transplant -
Mechanical circulatory assistance - Artificial ventricle

BIBLIOGRAFIA

1. Frazier OH, Myers T, Rodavancevic B. The HeartMate Left
Ventricular Assist System. Overview and 12-year experi-
ence. Tex Heart Inst J 1998; 25: 265-271.

2. Rector T, Cohon J. Assessment of patient outcome with the
Minnesota living with heart failure questionaire: Reliabil-
ity and validity during the randomized, double-blind, pla-
cebo-controlled trial of pimobendan. Am Heart J 1992; 124:
1017-1025.

3. Rose EA, Goldstein DJ. Wearable long-term mechanical sup-
port for patients with end stage heart disease: A tenable goal.
Ann Thorac Surg 1996; 61: 399-402.

4. Westaby S, Jin XY, Katsumata T y col. Mechanical support
in dilated cardiomyopathy: Signs of early left ventricular
recovery. Ann Thorac Surg 1997; 64: 1303-1308.

5. Muller J, Wallukat G, Weng Y y col. Weaning from mechani-
cal support in patients with dilated cardiomyopathy. Cir-
culation 1997; 96: 542-549.


	page 1
	page 2
	page 3
	page 4
	page 5

