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NOTAS CLINICAS

Asistencia ventricular externa
como soporte circulatorio en un paciente
con miocardiopatia dilatada

A. Granados Molina?, E. Garcia Menor?, S. Jaraba Caballero?, I. Ibarra de la Rosa?,
E. Ulloa Santamaria?, J.L. Pérez Navero?, J.M2 Arizon de PradoP y C. Merino Cejas®
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La asistencia ventricular ha demostrado su utilidad en
adultos con fallo cardiaco intratable, tanto como sopor-
te hasta la recuperaciéon del miocardio como puente al
trasplante. El desarrollo de sistemas pediatricos ha he-
cho posible su aplicacion, incluso en nifios pequeiios,
con buenos resultados a largo plazo, aunque existe muy
poca experiencia. Se presenta un paciente de 8 afios con
miocardiopatia dilatada que desarrolld shock cardiogé-
nico con fracaso multiorganico en el transcurso de la
evaluacion para trasplante cardiaco. El paciente fue tra-
tado con asistencia biventricular mediante el sistema ME-
DOS-HIA (MEDOS-Helmholtz Institute), utilizandose ven-
triculos de 25 y 22 ml de volumen maximo con lo que se
consiguié mantener un indice cardiaco de ambos ven-
triculos superior a 2,2 I/min. Permanecié durante 9 dias
con asistencia ventricular, sin signos de mejoria del fa-
llo multiorganico, lo que imposibilit6 la realizacion de
trasplante cardiaco. Finalmente se produjo una pérdida
de las resistencias vasculares sistémicas sin respuesta al
tratamiento, y se decidid retirar la asistencia ventricular.
Consideramos que la mala evolucion del paciente se de-
bid a la presencia de disfunciéon multiorganica severa
previa, que fue irreversible pese a mantener un adecua-
do gasto cardiaco en ausencia de ritmo cardiaco propio
efectivo. En cualquier caso, la asistencia ventricular en la
edad pediatrica es una realidad que permite a nifios con
shock cardiogénico severo recuperarse completamente o
llegar a trasplante cardiaco. La seleccion de pacientes, la
adecuada eleccion del tamaiio del sistema y la ins-
tauracion precoz es crucial para obtener buenos resul-
tados.

Palabras clave:

Asistencia ventricular. Shock cardiogénico. Miocardio-
patia dilatada. Disfuncion multiorgdnica. Trasplante car-
diaco.

Correspondencia: Dr. 1. Ibarra de la Rosa.

EXTERNAL VENTRICULAR ASSIST DEVICES AS
CIRCULATORY SUPPORT IN PATIENTS WITH
DILATED CARDIOMYOPATHY

Ventricular assist devices have demonstrated their utili-
ty in patients with intractable cardiac failure, both as sup-
port until complete myocardial recovery and as a bridge to
transplantation. Specific pediatric pneumatic paracorpo-
real systems can be applied even in infants. Long-term sur-
vival has been reported although experience is limited. We
report the case of an 8-year-old boy with dilated car-
diomyopathy awaiting cardiac transplantation. The
patient developed profound cardiogenic shock with multi-
organ failure while being evaluated for heart transplanta-
tion. He was given biventricular assistance with the ME-
DOS-HIA system (MEDOS-Helmholtz Institute). Maximum
stroke volume ventricles of 25 and 22 ml were used, achiev-
ing a cardiac output of 2.2 1/min in both ventricles. The
patient was supported with ventricular assistance for
9 days, but multiple organ failed to improve and transplan-
tation became impossible. Progressive loss of peripheral
circulatory resistance unresponsive to treatment devel-
oped and ventricular assistance was discontinued. The pre-
vious severe shock and advanced and progressive multior-
gan failure could be responsible for the poor outcome of
our patient despite maintenance of adequate cardiac out-
put. Nevertheless, the use of ventricular assist devices is a
real therapeutic alternative in children with severe cardio-
genic shock, allowing them to recover completely or un-
dergo heart transplantation. Patient selection, the choice of
a system of appropriate size, and early implantation seem
to be the cornerstones for obtaining good results.
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INTRODUCCION

El uso de sistemas de soporte circulatorio mecanico en
pacientes con fallo ventricular intratable estd aumentando
en los Ultimos anos y ya existe una experiencia clinica
acumulada en la poblacion adultal3. Actualmente se dis-
pone de sistemas lo suficientemente minimizados para
poder adaptarse a ninos, incluidos los lactantes y recién
nacidos a término?; esto puede representar un importan-
te avance en el tratamiento de pacientes de edad pedia-
trica en shock cardiogénico refractario, en los que han
fracasado las actitudes terapéuticas mas convenciona-
les™S.

En 1971, De Bakey publico por primera vez el uso de
sistemas de asistencia ventricular izquierda en un nino
de 16 anos en el que no era posible la retirada de la
circulacion extracorpérea después de una sustitucion de
valvula mitral®. Desde entonces, la experiencia y los
avances técnicos han convertido a esta modalidad de so-
porte circulatorio en una alternativa a la oxigenacion con
membrana extracorporea (ECMO) y al balon de contra-
pulsacion intraadrtico (IABP), con resultados satisfacto-
Hios25.10,11

Se presenta el caso de un paciente pediatrico afectado
de miocardiopatia dilatada, en situacion de shock cardio-
génico, que fue tratado con un dispositivo de asistencia
ventricular (VAD), en lo que seria la primera experiencia
pediatrica de este tipo de tratamiento en Espana.

Caso cLiNicO

Se trataba de un nino de 8 anos de edad que inici6 en
el periodo de lactante un cuadro de hipotonia, hiporre-
flexia y retraso en la adquisicion de las funciones moto-
ras, que llevo al diagnostico de miopatia congénita, que
en la biopsia muscular se tipifico como una enfermedad
de desproporcion del diametro de fibras musculares (me-
nor tamano de las fibras tipo D. La evolucion clinica fue
favorable desde el punto de vista del desarrollo psico-
motor, con fuerza y movilidad practicamente normales, y
estado madurativo adecuado para su edad cronologica;
sin embargo, desarrolld una miocardiopatia dilatada aso-
ciada, con descompensacion progresiva en los Gltimos
4 meses, apreciandose en ecocardiografia dilatacion im-
portante del ventriculo izquierdo, con contractilidad muy
disminuida y formacion de un trombo en su interior.

Tras presentar un empeoramiento agudo de la clinica
de insuficiencia cardiaca, ingres6 en cuidados intensivos
pediatricos, procedente de su hospital de origen, para
evaluacion de posible trasplante cardiaco, al tratarse de
una miopatia con un pronostico aceptable en cuanto a la
calidad de vida. A su ingreso el paciente llevaba varias
horas con hipotension mantenida a pesar del soporte ino-
tropico, oligoanuria y disfuncion hepatica y, ecocardio-
graficamente, se constatd dilatacion del ventriculo iz-
quierdo con disfuncion sistolica, insuficiencia mitral
moderada y ventriculo derecho moderadamente disfun-

cionante. El paciente fue incluido en lista activa de tras-
plante cardiaco, en codigo urgente.

A lo largo de las primeras 24 h tras su ingreso persistio
un rapido y progresivo deterioro hemodinamico, preci-
sando, ademas del soporte inotropico creciente con do-
sis altas de dobutamina, dopamina, adrenalina y milri-
nona, intubacion y ventilacion mecanica con presion
positiva, como coadyuvante al tratamiento de insuficien-
cia cardiaca. Igualmente se instaurd hemofiltracion arte-
riovenosa continua para el manejo de la sobrecarga hidri-
ca y los trastornos hidroelectroliticos secundarios a la
persistencia del fracaso renal oligoandrico (que no res-
pondi6 a una perfusion intravenosa de furosemida a do-
sis elevadas), al que se anadieron desde los primeros mo-
mentos signos de disfuncion hepitica, con elevacion de
transaminasas y bilirrubina, alargamiento de todos los
tiempos de coagulacion y descenso de la actividad de
protrombina.

El deterioro hemodinamico progreso hasta una situa-
cién de shock cardiogénico refractario, con fallo del resto
de 6rganos y sistemas. Dada la situacion clinica, se plan-
ted la necesidad de soporte circulatorio extracorpoéreo
pretrasplante, implantindose asistencia biventricular ex-
terna con sistema MEDOS, para lo que se utilizo un ta-
mano ventricular de 25 ml para ventriculo izquierdo y de
225 ml para el ventriculo derecho.

Durante los 9 dias que permanecié con VAD se logro
mantener un indice cardiaco de ambos ventriculos supe-
rior a 2,2 /min/m?, en ausencia de ritmo cardiaco propio
efectivo. Sin embargo, se produjo un fallo circulatorio pe-
riférico, refractario a la administracion de volumen y de
dosis muy elevadas de aminas vasoactivas (adrenalina y
noradrenalina), sin datos de mejoria de la funcion renal
o hepitica y asociado a una coagulopatia grave que pre-
cisaba transfusiones casi continuas de hemoderivados
(ademas de vitamina K, antitrombina III, fibrindgeno y
factor VIID. Finalmente, ante la pérdida practicamente
completa de las resistencias periféricas, sin respuesta al
tratamiento y con presion arterial casi inexistente, se de-
cidio6 retirar la VAD.

DiscusiON

La VAD es un sistema de soporte circulatorio mecanico
que actta a modo de “corazon artificial”. Esta indicada en
el fallo cardiaco intratable, bien hasta la recuperacion del
miocardio o bien como puente al trasplante, pudiendo
ser de utilidad en el estadio final de miocardiopatias, mio-
carditis virales, en rechazo agudo postrasplante o en la
disfuncion severa poscardiotomia3>7819, En este paciente
se indico como puente al trasplante en el contexto del es-
tadio final de una miocardiopatia dilatada, aunque la no
recuperacion del fallo multiorgdnico impidio la realiza-
cién de éste.

Ante un paciente con fallo cardiaco subsidiario de so-
porte circulatorio mecanico, debe plantearse cual es el
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sistema mas adecuado en su situacion; el desarrollo de ar-
boles de decision puede ayudar a seleccionar el dispositi-
vo mds apropiado en cada caso®!l. Las principales ven-
tajas de la VAD frente a la ECMO son la menor tasa de
complicaciones neurologicas y hemorragicas-embolicas,

Figura 1. Dispositivo MEDOS-HIA: consola de control del
sistema electroneumdtico. Obsérvese la pantalla
tactil, que permite modificar la frecuencia y las
presiones de llenado y vaciado de ambos ven-
triculos.

Figura 2. Delalle de las bombas paracorporeas y canulas
de conexion del sistema MEDOS-HIA. El mate-
rial es transparente permitiendo observar la for-
macion de trombos o la entrada de aire en el
sistema.

la posibilidad de extubar al paciente y el menor coste
economico del sistema®2. En cambio, la VAD es técnica-
mente mas complicada de implantar, pues precisa circu-
lacion extracorporea y la ECMO sigue siendo de primera
eleccion en soporte a corto-medio plazo, sobre todo
cuando existe fallo respiratorio y/o hipertension pulmo-
nar, lo que es mas frecuente en situaciones de fallo car-
diaco poscardiotomia>7:1°,

La VAD se implanta mediante circulacion extracorporea
y se compone de una o dos bombas paracorporeas, ca-
nulas de conexion de éstas a cavidades cardiacas y a los
grandes vasos y de una consola de control con sistema
electroneumdtico (fig. 1). Se crea asi un circuito paralelo
que mantendra la circulacion sistémica. Este circuito es de
material transparente en todo su recorrido, para permitir
un control visual del llenado y vaciado de las bombas y
observar la formacion de trombos o la entrada de aire du-
rante la instauracion (fig. 2).

Los primeros sistemas de VAD que se desarrollaron fue-
ron bombas centrifugas no pulsatiles, principalmente la
Bio Medicus (Eden Prairie, Minn, EE.UU.). Desde 1992 se
han desarrollado sistemas neumaticos pulsatiles paracor-
poreos de tipo pediatrico’?, lo que ha supuesto un gran
avance, al aumentar las posibilidades de recuperacion del
miocardio’3; sobre todo cuando se usan en modo de con-
trapulsacion sincronizadal®, En la actualidad existen dos
tipos: el Berlin Heart (Mediport kardiotechnik, Berlin,
Alemania) y el MEDOS-HIA (MEDOS-Helmholtz Institute,
Aachen, Alemania), cuyas principales caracteristicas que-
dan reflejadas en la tabla 1. Ambos permiten asistencia
univentricular o biventricular, como en nuestro caso, a
ritmo fijo o sincronizado con el paciente.

El cuidado del paciente en VAD incluye anticoagula-
cion para evitar la formacion de trombos en el sistema
(excepto en el caso del Berlin Heart, ya que sus paredes
estan heparinizadas previamente) y profilaxis antiinfec-
ciosa, similar a la de cualquier postoperatorio cardiaco®.
En nuestro paciente la grave coagulopatia minimizo la
necesidad de anticoagulantes y se utilizo la misma anti-
bioterapia de amplio espectro que venia recibiendo des-
de varios dias antes de la instauracion de la VAD.

Las principales complicaciones relacionadas con la
VAD son las hemorragias por la anticoagulacion, las in-
fecciones, sobre todo por gérmenes grampositivos, las
alteraciones neuroldgicas secundarias a problemas trom-

TABLA 1. Sistemas neumadticos paracorpéreos pediatricos

MEDOS-HIA

Berlin Heart

Bombas de sangre

Supetficies de contacto

9,10, 22,5, 25, 54, 60 ml

No heparinizadas

Presion positiva sistolica maxima 300 mmHg
Presion negativa diastolica maxima 80 mmHg
Frecuencia maxima 180 lat./min

12, 15, 25, 30, 50, 60 y 80 ml
Heparinizadas

350 mmHg

100 mmHg

140 lat./min
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boembolicos y el fallo multiorgdnico>%1° aunque este
altimo parece mas relacionado con la presencia de shock
cardiogénico previo que con el propio sistema VAD. Asi,
la situacion pre-VAD condiciona fuertemente los resulta-
dos y la existencia de fallo multiorganico previo hace
que, aunque la VAD funcione correctamente, la recupera-
cion de los 6rganos no sea posible en muchos casos!?, tal
y como sucedi6 en nuestro paciente. Por ello, la precoci-
dad en la instauracion de la VAD es una condicion para
asegurar el éxito!,

A pesar de la dificultad técnica y el riesgo elevado de
complicaciones, la supervivencia con la VAD supera el
40% en algunas series pediatricas®?, lo que supone un
logro importante asumiendo que son pacientes que por
su evolucion natural fallecerian irremediablemente. Por lo
tanto, se considera que la asistencia ventricular es una
realidad posible en nuestro medio, cuyo éxito se funda-
menta en una buena seleccion del paciente, la adecuada
eleccion del tamano del sistema y una instauracion pre-
coz. Debe ser una alternativa terapéutica disponible en
centros que oferten trasplante cardiaco a sus pacientes, lo
que exige el entrenamiento tanto de cirujanos cardio-
vasculares como de intensivistas pedidtricos y personal de
enfermeria.
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