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RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia cardiaca terminal se esta
incrementando anualmente y las posibilidades de tras-
plante cardiaco son limitadas en nuestro medio. El em-
pleo de un dispositivo implantable ventricular izquierdo
es una opcioén terapéutica por tiempo prolongado para
estos pacientes.

Obijetivo: Reportar los primeros casos tratados con este
procedimiento.

Disefio: Reporte de casos.

Lugar: UCI quirargica de un hospital general de la Ciu-
dad de México.

Pacientes: Tres pacientes del sexo masculino (31-53
afios de edad) con insuficiencia cardiaca terminal.
Intervenciones: Se les implantd un dispositivo de asis-
tencia ventricular izquierda en el abdomen.

Resultados: Dos pacientes todavia viven, ambos fue-
ron extubados durante las primeras 36 horas después
del procedimiento y fueron dados de alta a su domicilio
21 dias después. Las complicaciones mas frecuentes
fueron hemorragia toracica y dificultad para la epiteliza-
cion de la herida en la via de salida del aparato. La cali-
dad de vida es mejor en los sobrevivientes y uno de
ellos estéa trabajando como maestro y ha subido 8 kg de
peso en cinco meses.

Conclusion: El dispositivo de asistencia ventricular iz-
quierda es una opcion alternativa para el tratamiento de
la insuficiencia cardiaca terminal de pacientes en espe-
ra de trasplante cardiaco.

Palabras clave: Apoyo mecanico ventricular izquierdo,
Heart-Mate IP, insuficiencia cardiaca terminal, trasplan-
te cardiaco, tratamiento médico.

* Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro
Médico “La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social.

SUMMARY

Introduction: End-stage cardiac failure is increasing
each year and the posibilities of heart transplantation is
limited in our country. The use of an implantable left
ventricular device is a long-term therapeutic option for
those patients.

Objective: To report the first cases treated with this
procedure.

Design: Case report.

Setting: A surgery ICU of a general hospital of Mexico
City.

Patients: Three male patients (31-53 yrs old) with end-
stage cardiac failure.

Interventions: A left ventricular assist devices was
implanted in abdomen.

Results: Two patients are still alive, both were extubat-
ed during the first 36 hours after procedure and they
were discharged to home 21 days later. The more fre-
quent complications were thoracic hemorrhage and diffi-
culty for the epithelization of pneumatic outline wound.
discharged to home 21 days after. The quality of life is
better in the survivors and one patient is working as a
teacher and gained 8 kg of weight in five months.
Conclusion: The lef ventricular assist device is an
alternative option for the treatment of cardiac failure in
patients waiting heart transplantation.

Key words: Left ventricular mechanical support, Heart
Mate IP, end-stage cardiac failure, heart transplantation,
medical treatment.

Las cardiopatias adquiridas, principalmente las is-
guémicas, se han incrementado en los Gltimos
afos, convirtiéndose en la principal causa de muer-
te en los adultos.! La falla cardiaca terminal por lo
mismo (cardiomiopatia dilatada o isquémica) tam-
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bién ha aumentado considerablemente.! Muchos
de estos pacientes, con terapia farmacolégica
maxima, estan en espera de un trasplante cardiaco
como Unica esperanza de prolongar su vida,2 pero
la mayoria fallecen sin lograr su objetivo, debido a
un tiempo prolongado de espera mientras sus con-
diciones se deterioran progresivamente y mueren
por la disfuncién organica multiple progresiva, otros
por arritmias letales inherentes a su patologia y
otros porgue no se dispone oportunamente del 6r-
gano deseado.* La asistencia mecanica ventricular
izquierda (AMVI) ha llegado a ser una alternativa
para este tipo de pacientes, principalmente por
tiempo prolongado, con el fin de recuperar la fun-
cién orgéanica deteriorada, recuperacion de peso
corporal y sobre todo incrementar el tiempo de es-
pera para un corazén donado, como un puente al
trasplante cardiaco.>’ La AMVI se inicio en los
afios 60’, utilizando el balén de contrapulsacién in-
tra-adrtica, con resultados poco alentadores; en los
70’ empez06 a utilizarse como un puente hacia el
trasplante cardiaco, con mejores resultados.® En la
década de los 80’ ya era considerado un sistema
seguro para la vida y tuvo un gran auge. Las venta-
jas y desventajas de estos sistemas son la implan-
tabilidad, pulsatilidad y principalmente las complica-
ciones tromboembdlicas y hemorragicas, porque es
indispensable la anticoagulacién total durante el
tiempo que el paciente sea mantenido por la AMVI.
Desde los 90’ el Texas Heart Institute inici6 la apli-
cacion de la AMVI Heart-Mate IP (Termo Cardio-
system, Inc.). El sistema tiene las siguientes propie-
dades: el dispositivo es intracorpoéreo paracardiaco,
con flujo pulsétil, valvulas unidireccionales porcinas
y se puede utilizar hasta por seis afios®1° sin re-
guerir anticoagulacién oral, manteniéndose so6lo
con antitromboticos como el acido acetilsalicilico, lo
gue ha permitido disminuir considerablemente las
complicaciones tromboembdlicas y hemorragicas.
El objetivo de este trabajo es reportar los prime-
ros tres implantes abdominales del sistema de
AMVI Heart-Mate IP en la Republica Mexicana.

PACIENTES Y METODOS

De septiembre del 2000 a noviembre del 2001, el
HM IP fue implantado a tres pacientes, todos del
sexo masculino con una edad promedio de 42.6
afios y diagnéstico de cardiomiopatia dilatada en
dos y sindrome cardiomiopatico en el restante, el
promedio de area de superficie corporal fue de
1.86 m?. Los criterios de inclusion se enlistan en el

cuadro I. Se obtuvo consentimiento informado en
todos los casos y el procedimiento fue avalado por
el Comité de Etica del Hospital.

Descripcion del sistema Heart-Mate de implanta-
cién neumatica (HM IP). La bomba sanguinea con-
siste en un “platillo” rigido de titanium de 20 cm de
didmetro. Tiene dos conductos unidos, cada uno
contiene una valvula de xenoinjerto porcino unidi-
reccional con un injerto de poliéster cocinado. En el
interior de la bomba hay dos camaras separadas
por un diafragma flexible de poliuretano.® Las su-
perficies de la cara interna de la camara interna
(contacto sanguineo) de titanium son texturizadas
por formacion de esferas de titanium, atrayendo cé-
lulas circulantes de la superficie en contacto con la
sangre, formandose una capa tisular uniforme a tra-
vés de la bomba.'*? La cdmara externa esta en
contacto con la consola de aire. La camara no san-
guinea es una camara de aire que se llena de aire
presurizado durante la funcién de eyeccion de la
bomba. La presurizacién de la cAmara aérea mue-
ve el diafragma comprimiendo la cadmara sangui-
nea, cuando ésta supera la presion adrtica, la val-
vula de flujo externo se abre y la sistole de la
bomba inicia. Al final de la eyeccién, las valvulas de
salida se cierran y las de entrada se abren, y la ca-
mara sanguinea se llena pasivamente.>1314

El HM IP se implanta con el apoyo de la circula-
cion extracorpérea (CEC), se coloca en el abdomen
encima del peritoneo, debajo del hemidiafragma iz-
quierdo; la parte proximal del conducto de influjo o
entrada esta colocado en la cavidad ventricular uni-
do por un nucleo que es posicionado en el apex del
ventriculo izquierdo, la parte distal atraviesa el he-
midiafragma y se une a la bomba por la valvula por-
cina de influjo. El conducto de salida con la valvula
de flujo esta unido a la aorta ascendente a través
de un injerto de poliéster cocinado de 20 mm. La li-
nea percutanea del HM IP o “vent” es tunelizada y
exteriorizada por el lado lateral derecho o izquierdo,

Cuadro I. Criterios de inclusion para la colocacion
de la AMVI HM IP.

Edad mayor de 18 afios.

Superficie corporal > 1.5 m?

Ambos sexos.

Falla cardiaca terminal: Clase funcional Ill-IV de NYHA
No falla cardiaca derecha

Terapia farmacol6gica maxima

En lista de espera de trasplante cardiaco.
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arriba de la cresta iliaca. Una vez que la bomba
esta colocada y las conexiones son completadas,
se discontinla la circulacién extracorpérea;** (fi-
gura 1). El paciente debe tener una superficie cor-
poral mayor de 1.5 m2,

El sistema HM IP puede ser manejado en un
modo automéatico o fijo, el volumen latido maximo
es de 83 mL, con una frecuencia de bombeo méxi-
mo de 140/min, entonces el flujo maximo o gasto
cardiaco es de 11.6 L/min.51314

EL HM IP requiere que el paciente esté siempre
conectado a una consola de manejo externo, que
se conecta a la linea de vent percutanea a través
de un cable neumatico de 3.3 metros. La consola
puede funcionar por corriente alterna o por bate-
rias. También tiene una consola portatil de 8 kg de
peso para mayor comodidad del paciente. Este sis-
tema también puede ser manejado manualmente
en caso de emergencia.

REPORTE DE CASOS

Caso 1. Paciente del sexo masculino de 44 afios
con diagnéstico de sindrome cardiomiopatico, de
un afio de evolucion, en clase funcional IlI-1V de la
NYHA y terapia farmacol6gica a base de clopido-
grel, isosorbide y captopril, en lista de espera de
trasplante cardiaco. El reporte ecocardiografico fue:
fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
20%, diametro diastélico de ventriculo izquierdo
(DDVI) 56 mm y diametro sistélico 50 mm, fraccién
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Figura 1. Parametros hemodinamicos durante el apoyo
de la AMVI HM IP.
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de eyeccién del ventriculo derecho (FEVD) 40%.
Se le colocé el Sistema AMVI HM IP el 28 de sep-
tiembre del 2000. En el transoperatorio se utilizo
milrinone a dosis de 0.35 pg/kg/ min. La evolucién
postoperatoria inmediata fue mala. Tuvo inestabili-
dad hemodinamica secundaria a complicaciones
hemorragicas; el sangrado en las primeras 12 ho-
ras fue de 11 litros, tanto en cavidad mediastinal
como en el abdomen, requiriendo de re-exploracion
quirdrgica en tres ocasiones siendo empaquetado
en cada una de ellas. Se efectu6 una quinta cirugia
al tercer dia para efectuar cierre esternal y de la
cavidad abdominal. Fue multitransfundido y la he-
morragia fue controlada 24 horas después de esta
cirugia. La funcién del ventriculo derecho se mantu-
vo dentro de limites normales y las presiones de la
arteria pulmonar fueron controladas con milrinone y
oxido nitrico inhalado (5 a 30 ppm). Se retir6 la ven-
tilaciébn mecanica el dia 13 y se mantuvo, pero 48
horas después fue necesario conectarlo nueva-
mente al ventilador, Se complicé con infeccién me-
diastinal y abdominal, los cultivos fueron positivos
en secrecion bronquial, abdominal y mediastinal a
Candida albicans, Serratia sp, Estafilococo coagu-

Cuadro Il. Datos demograficos de los pacientes a los que
se les instalé AMVI HM IP.

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad, afios 44 53 31
Sexo M M M
Superficie corporal, m? 1.7 2.1 1.86
Clase funcional NYHA v I n-1v
CMDI X X
S. cardiomiopatico X

Abreviaturas: CMDI = cardiomiopatia dilatada idiopatica, s. = sindrome.

Cuadro lll. Complicaciones presentadas en los pacientes
sometidos a la AMVI HM IP.

Complicaciones NUmero y porcentaje

Mortalidad

Hemorragicas

Falla cardiaca derecha

Falla renal aguda

Falla respiratoria

Psicosis

Cicatrizacion de herida abdominal

N = =MD —
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lasa positiva y Enterobacter sp. Desarroll6 disfun-
cion organica multiple (hepética, renal, respiratoria
y hemodinamica) y fallecié el 16 de octubre del
2000. Cabe mencionar que el sistema HM IP fun-
cion6 adecuadamente durante toda la evolucion
postoperatoria.

Caso 2. Paciente del sexo masculino de 53 afios
con diagndstico de cardiomiopatia dilatada de dos
aflos de evolucion en clase funcional IlI-1V de la
NYHA, tratado con dobutamina 15 dias previos a la
cirugia, ingresado a la lista de espera de receptores
de trasplante cardiaco. El ecocardiograma mostro:
diametro diastolico del ventriculo izquierdo de 76 mm,
diametro sistélico de 67 mm y FEVD 25%; el catete-
rismo cardiaco revel6 presién de la arteria pulmonar
de 68/28 (38) mmHg, presion de oclusién de la arteria
pulmonar 42 mmHg y gradiente transpulmonar calcu-
lado de 4. La superficie corporal era de 1.70 m2. Se le
realizé colocacion de sistema de asistencia ventricular
implantable Heart-Mate neumético en la cavidad ab-
dominal el 06 de septiembre del 2001. En el postope-
ratorio se utiliz6 milrinone a 0.325 pg/kg/min y se reti-
ré del ventilador cuatro dias més tarde. La hemorragia
total fue de 750 mL; se reoper6 el 07 de septiembre
para revision y cierre de pared toraco-abdominal. Re-

5
4

Prreumatic LVAD

Figura 2. Sistema de asistencia ventricular izquierda
Heart-Mate, tipo neumatico, colocado en la cavidad
abdominal.

quiri6 de ventilacién mecanica por 48 horas. Los para-
metros hemodinamicos con apoyo y sin apoyo del HM
IP, durante el vent del aparato, se muestran en la figu-
ra 2; los reportes bioquimicos de su evolucién se
aprecian en el cuadro Il. Fue egresado de la Unidad
de Terapia Intensiva 4 dias después del implante del
HM IP. Las complicaciones observadas fueron: des-
orientacion, depresion y aumento del automatismo
ventricular, este Gltimo manejado con amiodarona in-
travenosa. Se egresa su domicilio el 1°. de octubre del
2001. Dos meses después del procedimiento ha ini-
ciado su integracién a la vida activa (profesor) y ha
tenido una ganancia ponderal de 10 kg y su clase fun-
cional actual es Il de la NYHA. Se trata con &cido ace-
tilsalicilico 150 mg y enalapril 5 mg cada 24 horas.
Caso 3. Paciente del sexo masculino de 31 afios
de edad a quien se le establecié el diagnéstico de
cardiomiopatia dilatada de 18 meses de evolucion,
clase funcional lll-IV de la NYHA. El estudio ecocar-
diografico mostrd: FEVI del 15%, diametro diastoli-
co del ventriculo izquierdo de 70 mm, didmetro sis-
télico de 65 mm, FEVD 30%; por cateterismo
cardiaco se encontro presion de la arterial pulmonar
de 48/20 (32) mmHg, presion de oclusion de la arte-
ria pulmonar 25 mmHg y gradiente transpulmonar
(calculado) de 7 mmHg y resistencias vasculares
pulmonares de 2 U Woods; la superficie corporal
fue de 2.1 m2. Tres semanas previas a la cirugia te-
nia anasarca y falla cardiaca que se trataron con
dobutamina y diuréticos. Se le implanté en el abdo-
men el HM IP el 25 de octubre del 2001; en el trans-
operatorio recibié milrinone a 0.325 pg/kg/min. y
norepinefrina 0.1 pug/kg/min. En el postoperatorio
tuvo hipotension requiriendo continuar con ambos
inotrépicos; el HM IP manejado inicialmente en
modo automético, se estabiliz6 la TA al cambiarse
al modo fijo y present6 algunas extrasistoles ventri-
culares que se controlaron con lidocaina a dosis de
1 mg/kg. La hemorragia postoperatoria inmediata
fue de 1,500 mL. Se reintervino quirdrgicamente el
26 de octubre para efectuar cierre de cavidad tora-
co-abdominal econtrdndose hemotdérax izquierdo
de 1,200 mL. Se asisti6 con ventilacibn mecanica
durante 40 horas. Treinta y seis horas después se
observo oliguria y retencién de azoados; se admi-
nistré furosemide hasta 30 mg/h en infusién conti-
nua sin respuesta adecuada. Se efectu6 ecocardio-
grama que mostro dilatacion y falla del ventriculo
derecho (FEVD 20%), se agreg6 al manejo isosor-
bide en infusién a 5 mg/h y se continué el manejo
con milrinone hasta 0.5 pg/kg/min, se realizé una
sesion de hemodialisis con ultrafiltracion de 3,000
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mL el 40. postoperatorio por hipercalemia, hipera-
zoemiay por retencién hidrica. La recuperacion re-
nal se alcanzo6 tres dias mas tarde y se desconti-
nuaron los inotrépicos al 10° dia después de la
cirugia. El ecocardiograma practicado al 7° dia
postoperatorio mostrd recuperacién de la funcién
cardiaca. Se egreso a su domicilio tres semanas
después de efectuado el procedimiento. Actual-
mente su Unico tratamiento consiste en 150 mg de
acido acetilsalicilico por dia.

DISCUSION

Los avances tecnolégicos y el progreso en todas
las areas cientificas han permitido elevar el prome-
dio de esperanza de vida y como consecuencia se
han incrementado cierto tipo de enfermedades. Las
cardiopatias en su etapa de falla cardiaca terminal
han sufrido un aumento notable, siendo en la actua-
lidad la principal causa de muerte.21% De estas car-
diopatias es importante mencionar dos tipos: La is-
guémica y la dilatada idiopéatica. Estas categorias
son las causas principales de la falla cardiaca ter-
minal con las consecuencias de causar al paciente
una improductividad global, deterioro en su estado
general, falla organica multiple secundaria a la falla
cardiaca, calidad de vida pésima y finalmente la
muerte.* Este tipo de paciente requiere gran canti-
dad de medicamentos (diuréticos, digitalicos, inhibi-
dores de la ECA, betabloqueadores, etc.),® en forma
continua tienen ingresos y estancias prolongadas
hospitalarias, por lo que el costo de mantenimiento
es caro.’® Muchos de estos pacientes ingresan en
el programa de trasplante cardiaco, mas la mayoria
no alcanza el objetivo por la carencia de donadores
suficientes, y durante la larga espera frecuente-
mente fallecen. Esto conlleva a dos problemas: el
alto costo de sobrevida y la decepcion con la muer-
te sin conseguir algo mejor. El trasplante cardiaco
era hasta ese entonces su Unica oportunidad de
sobrevida y forma de tratamiento, sin embargo la
demanda de atencidn supera la capacidad de la
oferta de los 6rganos por donacién, falleciendo la
mayoria de los paciente en espera de un corazén
donado.*

Los sistemas de AMVI empezaron a utilizarse
con el fin de prolongar la vida del enfermo en falla
cardiaca terminal con terapia farmacolégica maxi-
ma, con riesgo de muerte inminente, que estuvieran
en lista de espera de trasplante cardiaco, ofrecién-
doles una terapéutica diferente, definitiva y prolon-
gada, contando con mayores recursos técnicos.

79

En nuestro pais se instal6 por vez primera el siste-
ma de AMVI Heart-Mate IP a tres pacientes cuyas
caracteristicas se encuentran en el cuadro I. El primer
paciente fallecié de falla organica multiple secundaria
a sepsis grave causada por multiples gérmenes: Se-
rratia, Enterobacter, Estafilococoy Candida albicans;
los dos restantes sobrevivieron. Todos los pacien-
tes requirieron de inotrépicos durante el postopera-
torio inmediato y mediato. La curva de cambios he-
modinamicos con el apoyo del HMIP se aprecian en
la figura 1. El apoyo de la ventilacion mecéanica, a
excepcion del paciente fallecido, fue de 36 horas
sin requerir de reintubacion. Las complicaciones se
enlistan en el cuadro Ill. Destacan la presencia de
complicaciones hemorragicas (hemoperitoneo en
dos pacientes y hemomediastino en el primer pa-
ciente y hemotorax en el tercero) y la falla cardiaca
derecha presente en dos casos y finalmente un pa-
ciente desarroll6 falla renal aguda que requirié de
una sesion de hemodidlisis y otro psicosis y estado
maniaco-depresivo. Todos se reintervinieron para
cierre de cavidad abdominal como parte del proto-
colo y s6lo el primer paciente requirié de cinco rein-
tervenciones quirdrgicas que contribuyeron a las
complicaciones mencionadas anteriormente. Los
dos sobrevivientes han tenido complicaciones en la
cicatrizacién de la herida de salida de canalizacion
del “vent” neumatico y se han aislado de este sitio
E. colien ambos y en uno de Pseudomonas aerugi-
nosa. Uno ha requerido de plastia y lavado mecani-
Co a ese nivel.

Los sistemas de AMVI empezaron a utilizarse
con el fin de prolongar la vida del enfermo en falla
cardiaca terminal con terapia farmacolégica maxi-
ma, con riesgo de muerte inminente, que estuvieran
en lista de espera de trasplante cardiaco, ofrecién-
doles una terapéutica diferente, definitiva y prolon-
gada, contando con mayores recursos técnicos.

El HM IP es un sistema de AMVI creado por Car-
diosystem INC con este fin, es un tipo de asistencia
implantable, intracorpérea, paracardiaca e intraab-
dominal o preperitoneal, de flujo pulsétil y la cual
puede usarse por tiempo indefinido, a diferencia de
otros sistemas de AMVI como Thoratec y Abio-
med.'” La implantabilidad intraabdominal permite
gue el circuito sanguineo del paciente no esté en
contacto con el exterior, disminuyendo el riesgo de
infecciones,*1215 ademéas nos permite un mejor
control de las complicaciones hemorragicas inhe-
rentes a la cirugia por problemas de coagulacién
como las coagulopatias de consumo y las dilucio-
nales, lo mismo que las complicaciones hemorragi-
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cas de tipo mecanico, en nuestros pacientes, 2 tu-
vieron complicaciones de tipo hemorréagico, (primer
y tercer caso), uno de forma masiva que requirié
reexploracion quirirgica por sangrado mediastinal y
hemoperitoneo en 3 ocasiones y empaquetamiento
toracico y abdominal en cada re-exploracién, es im-
portante mencionar que a este paciente le fue reti-
rado el clopidogrel 4 dias previo a cirugia y la fun-
cion plagquetaria aln se encontraba bloqueada, por
lo que consideramos que los problemas de coagu-
lopatia y hemorragia fueron secundarios a los efec-
tos secundarios y permanentes de este farmaco,
ademas en este paciente no utilizamos la desmo-
presina en infusion i.v.” El segundo caso se mani-
fest6 como un hemotérax izquierdo, siendo drena-
do al realizarse el cierre de la cavidad toracica.

Para prevenir y manejar estas complicaciones
utilizamos una triple combinacién de desmopresina
a 0.3 ug/kg/h hasta 2 dosis si se requiere, acido ep-
silén amino-caproico 5 g impregnacién y 1-2 g/h/4
horas y aprotinina 1,000,000 Us de impregnacién y
5000,000 Us/h/4h.

Sdélo el primer caso se complicé de sepsis seve-
ra toracica, pulmonar y abdominal, teniendo creci-
miento bacteriano y fingico en secrecion bronquial,
abdominal y en hemocultivo. Consideramos la com-
plicacion secundaria, a las mdaltiples intervenciones
quirargicas (la implantacion, 3 re-exploraciones y el
cierre de cavidades toracica y abdominal) que fue-
ron cinco en total, a la multitransfusiones, ventila-
cion mecénica prolongada, el estado nutricional” y
el medio ambiente, esto se complicé con disfuncion
organica multiple que fue la causa de la muerte.

El flujo pulsétil permite un fenédmeno de flujo mas
fisiolégico que el flujo continuo, produciendo menos
turbulencia y por lo mismo menor efecto embolige-
no. La cubierta interna de la bomba que permite
una “pseudo-eitelizacién”, formando una capa de
células sanguineas proporciona al sistema la venta-
ja de no ser una superficie trombdgena, requiriendo
solamente para su manejo el uso de un anti-agre-
gante plaguetario como antitrombotico del tipo del
acido acetilsalicilico o del dipiridamol, disminuyen-
do con esto las complicaciones tromboembodlicas y
hemorragicas.'!28 Ningln paciente tuvo complica-
ciones tromboembodlicas. El aspecto hemodinamico
es importante debido a que hubo mejoria en mu-
chos aspectos, al descargarse el volumen intraven-
tricular, hubo descenso de las presiones de llenado
del VI, disminuyendo las dimensiones intracavita-
rias y el stress de pared del mismo, mejorando el
gradiente o presion de perfusion coronaria, con lo

gue puede haber la posibilidad de recuperacion de
la funcién ventricular izquierda. Dado que el gasto
cardiaco sistémico es una sumacion del gasto del
ventriculo izquierdo y del flujo de la bomba del HM
IP, los requerimientos de inotrépicos son minimos.
Es importante tener en mente que el flujo con que
se llena el ventriculo artificial proviene del ventricu-
lo izquierdo, que a su vez, es alimentado por el gas-
to ventricular derecho (el cual no se encuentra asis-
tido mecanicamente) por lo que la disfuncién
ventricular derecha disminuird el llenado de la bom-
ba, cayendo el flujo de la misma.'®?° En nuestros
casos, 2 pacientes, el 1°y el 3ro. tuvieron esta com-
plicacién. Como prevencién utilizamos farmacos
como el milrinone en impregnacion e infusién de
(0.50 pg/kg en 30 minutos y 0.325 pg/kg/min, res-
pectivamente), y en el tercer paciente se afadio iso-
sorbide infusion i.v. de 5-10 mg/h, solamente en una
ocasion (ler. caso) se pudo utilizar el 6xido nitrico
inhalado a dosis de 5-30 ppm, con excelentes re-
sultados, manteniéndose las presiones de la arteria
pulmonar dentro de limites aceptables. La funcién
del ventriculo derecho se monitorizé por medio de
la colocacién transoperatoria de un catéter de flota-
cién para medicion de las presiones de la arteria
pulmonar y por el ecocardiograma trans-esoféagico
y transtoracico en las primeras 24 hs y posterior c/
48 h respectivamente. La falla cardiaca derecha
esta altamente asociada a insuficiencia renal aguda
y complicaciones hemorragicas, caso sucedido en
el segundo paciente que tuvo estos fenémenos.%2
Por lo anterior la falla hepatica severa relacionado a
falla cardiaca derecha previo a la implantacion del
HM IP tiene un riesgo operativo y perioperativo muy
significante.

La bomba del HM IP tiene dos modos de mane-
jo: fijo y automético; el modo automaético tiene la
capacidad de incrementar el flujo sanguineo depen-
diendo de la demanda corporal del paciente, bajan-
do la frecuencia si esta en reposo y aumentando si
efectla algun esfuerzo extra, proporcionando hasta
un flujo o gasto cardiaco de 11.6 L/min.

El incremento del gasto cardiaco conlleva a una
mejor perfusién sanguinea a todos los 6rganos del
sistema corporal, mejorando la funcion de éstos. La
funcién hepatica tiende a recuperarse en un perio-
do de 3-4 semanas, y la renal en 4-6 semanas, si
estos 6rganos estaban fallando previo a la implan-
tacion del sistema.'*1°21 En el tercer paciente nues-
tro la funcion renal prequirdrgica era limitrofe con
una creatinina sérica de 1.6 mg/dL y en el postope-
ratorio inmediato se complicd con falla renal aguda,
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requiriendo el apoyo de una sesion de hemodialisis,
la recuperacion y regresion de los azoados a nive-
les normales fue en un periodo de 8 dias.

El aspecto nutricional de los pacientes es de
mencién especial, éstos padecen de caquexia car-
diaca con lo que el riesgo quirdrgico de infeccién
perioperatoria se incrementa. Cuando el paciente
inicia con la via oral y reinicia la dieta, se ha queja-
do de disconmfort gastrica, con sensacidn de pleni-
tud y dolor portpandrial, debido a que la bomba in-
traperitoneal esta colocada a un lado del fondo
gastrico,? por lo que es recomendable ingesta con
comidas en poca cantidad y 4-5 veces al dia. La re-
cuperacion del peso ponderal es importante el se-
gundo caso y 10 meses de postoperatorio ha tenido
una recuperacion de 12 kg de peso.

Al iniciarse la deambulacion el movimiento y
desplazamiento de la bomba causa dolor en esa
region abdominal en los pacientes e incluso les
impide en ocasiones la libre caminata, esto con el
tiempo mejora.

La rehabilitacion del paciente inicia desde el 3er.
dia y la deambulacién se alcanza dentro de la pri-
mera semana.'®? E| sistema HM IP por ser una
bomba paracardiaca, implantable, con el tiempo el
paciente se adapta a él, proporcionandole confort,
siendo manuable y permitir la deambulacion y auto-
manejo en su casa por medio de la consola portatil
gue pesa alrededor de 8 kg. Esto permite al pacien-
te la capacidad de reintegrarse a la vida productiva
y efectuar salidas a otros centros comerciales o de
diversién. Un paciente nuestro se ha incorporado a
su trabajo profesional como terapeuta de proble-
mas de aprendizaje, laborando en su propia casa,
sin tener hasta el momento ninguna complicacion,
el otro efectla sélo labores domésticas.

Los dos sobrevivientes han tenido dificultad para
la cicatrizacién en el sitio de salida del conducto
neumatico, incluso han sido hospitalizados por lo
mismo, esta complicacion es la mas frecuente que
se reporta en los sobrevivientes,” la segunda com-
plicacion mas frecuente es la disfuncion de la con-
sola, que también se ha presentado en estos 2 pa-
cientes sin consecuencias. Ambos pacientes han
tenido infeccién de tejidos blandos a nivel de la sa-
lida del canal neumético con cultivos positivos, 1
con E. coliy el otro con E. coliy P. aeruginosa, este
ultimo bajo tratamiento con antibioticos.

El sistema HM IP est4 siendo utilizado como un
puente hacia el trasplante cardiaco, con una sobre-
viva del 100% a 1-2 afios postrasplante, con menor
incidencia de rechazo e igual porcentaje de infec-

81

ciones que la poblacion trasplantada total.”?! Este
sistema AMVI HM IP proporciona la oportunidad en
tiempo para un puente hacia la recuperacion car-
diaca. Algunos pacientes (20%) se benefician de
esta recuperacion y pueden ser removidos de este
aparato y retornar a su manejo médico.?*

El sistema HM IP también se ha implantado en
aquellos pacientes con falla cardiaca terminal, en
los cuales esta contraindicado el trasplante cardia-
co, con mejoria en la calidad de vida y disminucion
de la mortalidad comparada con aquellos en que se
continud el manejo farmacoldgico (52% vs 25%
respectivamente).’

En el aspecto econémico el gasto de cirugia,
manejo perioperatotio, manejo farmacolégico y
mantenimiento del equipo postimplantacion del sis-
tema, es mas barato que la cobertura de un pacien-
te trasplantado de corazén.

CONCLUSION

En conclusion, el sistema de AMVI HM IP (Cardio-
system INC.) es una magnifica opcion para aque-
llos pacientes con falla cardiaca terminal, pésima
calidad y expectativa de vida, cuyos casos estan en
lista de espera de trasplante cardiaco y su estado
general esta deteriorado, proporcionandoles una
nueva oportunidad de vivir. Las complicaciones son
minimas y su reintegracion a la vida productiva es
un hecho. En México también es una realidad y
muchos pacientes podrian resultar beneficiados
con este procedimiento
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