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Resumen

La falla cardiaca avanzada es cada vez mas frecuente. En esta poblacion, los dispositivos de asistencia ventricular izquierda
han emergido en los ultimos treinta afios como una terapia puente al trasplante o definitiva en aquellos con contraindicacion
para este. Estos dispositivos son de flujo continuo, contrario a la fisiologia hemodindmica normal, fenémeno que conlleva
una serie de complicaciones asociadas a la interaccion entre el dispositivo y el paciente, la cual se conoce como “hemocom-
patibilidad”. Una de sus implicaciones es la ausencia de pulso central y la necesidad de toma de presion arterial a través de
meétodos poco frecuentes, como el Doppler. Las diferentes complicaciones asociadas a este son frecuentes y pueden reunirse
bajo la mnemotecnia A,B,C,D,, incluyendo aquellas especificas y relacionadas con el dispositivo. Es necesario reconocer
cada una de estas para el diagndstico y tratamiento tempranos y oportunos, incluyendo el inicio precoz de maniobras de
reanimacion en caso de estar indicado, para impactar la supervivencia de estos pacientes.

Palabras clave: Dispositivo de asistencia ventricular. Falla cardiaca. Complicaciones. Bomba. Reanimacion cardiopulmonar.

Abstract

Advanced heart failure is becoming more frequent and, in this population, left ventricular assist devices have emerged in the
last thirty years as bridge-to-transplant or destination therapy for those with a contraindication for transplant. These devices
are continuous flow, contrary to normal hemodynamic physiology, which leads to associated complications with the interaction
between the device and the patient, a phenomenon known as “haemocompatibility”. One of its implications is the absence of
a central pulse and the need to measure blood pressure through infrequent methods such as Doppler. Various complications
are frequently associated with this and can be grouped under the mnemonic A,B,C,D,, including those specific and related
to the device. Each of these must be recognized for early and prompt diagnosis and treatment , including prompt cardiopul-
monary resuscitation, if indicated, to impact the survival of these patients.
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Introduccion

La prevalencia de falla cardiaca avanzada viene en
aumento y representa hasta el 10% de todos los
pacientes con insuficiencia cardiaca’. Previamente, la
Unica terapia definitiva para estos pacientes era el tras-
plante cardiaco, pero los dispositivos de asistencia ven-
tricular izquierda (mas conocidos como LVAD, su sigla
en inglés por left ventricular assist device) han apare-
cido en los ultimos treinta afios como una alternativa
para pacientes a la espera de un trasplante e incluso
como terapia definitiva o paliativa en aquellos con con-
traindicacion para este®. Sin embargo, no es una tera-
pia inocua y se ha estimado que alrededor del 70%
tendran un reingreso hospitalario en el primer afo des-
pués del implante®. Estos dispositivos son una realidad
en Colombia y ante el panorama supuesto de mas de
40 000 personas con falla cardiaca avanzada en el
pais, la cantidad de posibles candidatos no es despre-
ciable y sera cada vez mayor, asi como también sera
frecuente su consulta a los servicios de urgencias®*. Por
todos estos motivos es necesario que el personal de
este servicio reciba entrenamiento en estos y que
conozca el diagndstico y manejo de sus principales
complicaciones. En respuesta a lo anterior, a continua-
cién, se hace una descripcién de los LVAD, sus com-
plicaciones, abordaje y manejo en este escenario.

Historia de los dispositivos de asistencia
ventricular izquierda

En 1953, John Gibbon inici¢ la era del soporte meca-
nico circulatorio al finalizar la primera cirugia cardiaca
abierta usando con éxito una maquina de bypass car-
diopulmonar en una mujer de 18 afios®. En 1963,
Michael DeBakey y Domingo Liotta implantaron por
primera vez un dispositivo paracorpdreo en un paciente
llamado George Washington tras un reemplazo valvu-
lar adrtico; sin embargo, este paciente fallecid tras
cuatro dias®’. El advenimiento de estas técnicas tam-
bién trajo consigo el desafio de dar soporte a aquellos
pacientes a quienes no era posible sacar de bomba
tras cirugias cardiacas y alli naci¢ la idea de dar asis-
tencia al ventriculo de forma prolongada y llevo a que
en 1964 el Instituto Nacional de Salud de los Estados
Unidos instaurara el programa para la creacion del
corazon artificial total (CAT)®. Durante esta misma
década, DeBakey y Liotta lograron implantar de forma
exitosa un dispositivo paracorpéreo en una paciente
incapaz de salir de bomba tras una cirugia de reem-
plazo adrtico y mitral, y posterior a diez dias este se

pudo retirar y la paciente fue dada de alta, constituyén-
dose asi en el primer caso exitoso de soporte transi-
torio hasta el egreso. Por otro lado, hacia 1969, se
implantd la primera version de un CAT en un hombre
de 47 afnos, quien sobrevivié durante 64 horas hasta
recibir un trasplante cardiaco, pero fallecié posterior-
mente debido a complicaciones infecciosas’®.

En 1972, se fundd el programa para el desarrollo de
LVAD en Estados Unidos y se inicié su investigacién
formal, a medida que se mejoraba el desarrollo de los
CAT. En la década de los ochenta se logr6 sostener a
los pacientes a la espera de un trasplante con un CAT
hasta por 620 dias; sin embargo, las complicaciones
hemodinamicas, infecciosas, hemorragicas y la muerte
fueron el comun denominador®. En 1984 se implant6
el primer LVAD y fue en este mismo afio que se desa-
rrollaron los proyectos que demostraron su utilidad en
pacientes como terapia intrahospitalaria puente hasta
un trasplante. No obstante, la posibilidad de que un
paciente egresara con uno de estos dispositivos aun
era una utopia®. Fue en 1994, treinta afos después de
su ideacion, que se logro el egreso de un paciente con
un LVAD implantado y portatil. Estos dispositivos,
conocidos como de primera generacion, tenian un flujo
pulsatil que simulaba los flujos sistélicos y diastolicos
del corazon nativo?®,

En 2001, el estudio REMATCH demostré su beneficio
en pacientes con falla cardiaca avanzada, incluso como
terapia a largo plazo, al reducir del riesgo de muerte por
cualquier causa un 48% y evidenciar una supervivencia
de 52% al primer afio®. A pesar de este avance, estos
LVAD presentaban limitaciones: tenian corta duracion,
eran pesados y ruidosos, y requerian valvulas y multi-
ples componentes para su funcionamiento®.

A inicios del milenio, la investigacion migrd a dispo-
sitivos de flujo continuo con el advenimiento de dispo-
sitivos de segunda generacion y flujo axial, como el
HeartMate Il en 2008%¢. Dos afos después, se demos-
tré su superioridad en comparacion con los LVAD de
flujo pulsatil, con lo cual se aumentd la supervivencia
del 24 al 58%'°. Aunque prometedores, no dejaban de
tener un gran tamafio hasta la aparicién, la década
pasada, de dispositivos de flujo continuo centrifugo.
Estos son de menor tamafo, se implantan en el &pex
y el motor es intrapericardico. El primero de estos fue
el HeartWare, el cual fue retirado en 2021 debido a que
aumentaba la incidencia de accidente cerebrovascular
(ACV)2.

Finalmente, en el Ultimo lustro aparecié el primer
dispositivo de tercera generacion, de flujo continuo,
centrifugo, y con un motor levitado, completamente
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magnético, lo cual reduce el riesgo de trombosis. Este
dispositivo, el HeartMate Ill, demostrdé una reduccion
del 92 y 58% en el riesgo de trombosis del LVAD y de
ACV, respectivamente'’. Desde entonces, se convirtio
en el dispositivo de eleccion.

Componentes basicos de los dispositivos
de asistencia ventricular izquierda e
impacto de los flujos continuos

Los tres LVAD utilizados en las ultimas dos décadas
han sido el HeartWare, el HeartMate Il y el HeartMate
11", Todos estos tienen seis componentes en comun:
1) una canula de entrada implantada en el apex, 2) una
bomba que transfiere la sangre hacia un injerto de
salida (3), que conduce la sangre hasta su union en la
aorta ascendente. Un cable percutdneo (4) se proyecta
a través de la pared abdominal y comunica directa-
mente la bomba con un controlador externo (5), el cual
monitoriza los parametros de funcionamiento del dis-
positivo y se conecta a una fuente de energia, que
puede ser una bateria portétil o fija (6)'> (Fig. 1).

Todos tienen cuatro parametros basicos reportados
por el controlador: a) la velocidad de la bomba, descrita
en revoluciones por minuto, b) la potencia, medida en
Watts y que indica la corriente aplicada a la bomba,
¢) el flujo, analogia al gasto cardiaco y es expresado en
L/min, que en realidad es una estimacién basada en la
potencia y la velocidad de la bomba, y finalmente, d) el
indice de pulsatilidad (IP), una medicién indirecta de la
magnitud de los cambios en el flujo y la velocidad a
medida que se contrae el ventriculo izquierdo nativo'? 12,

Impacto fisiolégico del flujo continuo

El flujo continuo de los LVAD proporciona una circu-
lacién no fisioldgica y trae impactos negativos en la
fisiologia. Resulta ilégico pensar que afadir un dispo-
sitivo con funcionamiento distinto al corazon, una
bomba pulsatil con un proceso evolutivo de mas de 750
millones de afos, no traera repercusiones a una circu-
lacién basada en pulsatilidad™. Esta estrecha relacion
entre el LVAD y el corazdn es la responsable de com-
plicaciones unicas de esta poblacion. Esta interaccion
esta descrita bajo el término «<hemocompatibilidad»'®.

Las areas mas afectadas con el flujo continuo son pre-
cisamente aquellas con mayor pulsatilidad. En estos sitios,
la circulacion pulsatil ejerce un efecto antitrombético dado
que son areas de mayor recirculacion y estasis, como los
ventriculos y el arco adrtico. Esto explica el riesgo de
trombosis en estos sitios, en pacientes con LVAD™.

Canula de entrada
(intracardiaca)

Bomba

Injerto de salida
Cable percutaneo
Controlador

Baterias

Figura 1. Componentes de los dispositivos de asistencia
ventricularizquierda (adaptado de https.//www.cardiovascular.
abbott/us/en/patients/treatments-therapies/heart-failure/
understanding-lvad-therapy-spanish.htmi).

Todos los dispositivos llevan a una tensién mas alla
de la tolerada por los glébulos rojos, por lo que es
comun la hemdlisis continua a bajo grado'. Otras impli-
caciones incluyen disfuncién microvascular, liberacion
de factores angiogénicos, mayor rigidez vascular, tono
simpatico, riesgo de insuficiencia aortica y liberacion de
citoquinas proinflamatorias'®'é. También hay destruc-
cion de polimeros del factor de Von Willebrand con el
desarrollo de sindrome de Von Willebrand adquirido®.

Valoracion inicial del paciente con
dispositivos de asistencia ventricular
izquierda

Existen aspectos unicos en la valoracion inicial de
los pacientes con LVAD. En la anamnesis es funda-
mental indagar por alarmas recientes del dispositivo,
sintomas de falla cardiaca, cambios en el color de la
orina que sugieran hemoglobinuria, fiebre o secrecion
alrededor del cable percutaneo u otros sintomas
sugestivos de un proceso hemolitico o infeccioso.

Dado que todos los pacientes con LVAD deben estar
anticoagulados con warfarina y antiagregados con aspi-
rina, se debe confirmar la tolerancia a la medicacion y
la ausencia de efectos adversos secundarios a estos,
como epistaxis, melenas o hematoquecia.

Estos pacientes carecen de pulso periférico palpable
y los diferentes métodos convencionales de medicion
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de presion arterial no son confiables. Por los métodos
palpatorio y automatico solo se lograré la medicion de
esta en menos del 10 al 50% de los casos, respectiva-
mente. El método mas confiable para la medicién de
la presion arterial media (PAM) en estos pacientes es
el Doppler'?, el cual consiste en el uso de un brazalete
comun mientras se insona la arteria radial. Se debe
detectar el sonido del flujo a través de esta con el
Dopplery, posteriormente, se debe insuflar el brazalete
20 mmHg por encima de la desaparicién de este
sonido. Finalmente, se desinfla y la PAM correspon-
derd a ese valor en el cual reaparece el sonido del flujo
continuo'®.

Algunos paraclinicos utiles en su valoracién incluyen
hemograma completo, tiempos de coagulacion, perfil
hepético y LDH como marcador de hemdlisis. El elec-
trocardiograma cambia posterior al implante del LVAD,
y genera una interferencia en el trazado; sin embargo,
sigue siendo Uutil en la deteccién de arritmias'®.

Todo lo anterior ayuda a sospechar una de las dife-
rentes complicaciones asociadas a los LVAD. Los auto-
res proponen, entonces, la mnemotecnia A,B,C,D, con
el objetivo de recordar aquellas complicaciones poten-
cialmente fatales o especificas durante la atencion de
estos pacientes (Tabla 1).

Complicaciones asociadas a los
dispositivos de asistencia ventricular
izquierda

A,: arritmias

Al menos un 30 a un 40% de los pacientes tendran
una hospitalizaciéon por una arritmia en los primeros
dos afos posteriores al implante'®. Sus causas inclu-
yen reentradas cicatriciales ventriculares, la zona de
insercion de la canula de entrada y la irritacion meca-
nica alrededor de esta'>202",

Debido al soporte mecanico, existe mayor toleran-
cia a las arritmias; incluso se reportan casos de fibri-
lacién ventricular (FV) recurrente durante dias a
semanas'®??, Al menos un 53% de los pacientes
seran clinicamente asintomaticos®®. No obstante, la
caida del flujo debe alertar acerca de la posibilidad
de una arritmia ventricular, ya que estas pueden cau-
sar caidas del flujo de hasta 32% y no son tan tole-
rables como se creia®®.

Al menos el 50% de los adultos con LVAD tiene
fibrilacién auricular (FA) previo al implante y parte de
ellos mejora gracias a las menores presiones en la
auricula izquierda'. En caso de una FA tras el

Tabla 1. Complicaciones asociadas a LVAD

A, Arritmias
Accidente cerebrovascular

B, Bomba trombosada
Bleeding (Sangrado)

C, Conciencia alterada y RCP
Controlador alarmado

D Derecho fallando

Driveline infectado

RCP: reanimacion cardiopulmonar.

implante, esta rara vez se manifestard clinicamente
y dependera de si hay o no disfuncion del ventriculo
derecho'?*, El manejo es similar en pacientes sin
LVAD y es pautado segun la sintomatologia del
paciente y su estabilidad, pero es preciso recordar
que la anticoagulacion esta indicada en todos aque-
llos con LVAD?'.

Las arritmias ventriculares se reportan en al menos
el 20 al 50% de los pacientes y el riesgo es principal-
mente alto en las primeras semanas posteriores al
implante. Si el paciente tenia previamente un CDI, una
de sus manifestaciones serén las descargas de este
dispositivo estando despierto; en caso contrario, pro-
ducira sintomas escasos e inespecificos, como mareo,
nauseas y desvanecimiento's:2°,

El manejo de estas dependera de la presentacion
clinica. En pacientes con CDI, este se debe inhibir de
inmediato con iman, para evitar la generacion de nue-
vas descargas. Si el paciente esta inestable, se debe
sedar y cardiovertir; si estd estable, el abordaje depen-
derd del tiempo de arritmia. En caso de arritmias de
duracion larga o desconocida, se deben descartar
trombos en el ventriculo derecho y la valvula adrtica.
Si se descartan estos o la arritmia es de corta duracion,
se puede iniciar manejo con amiodarona IV o cardio-
version en caso de falla de la primera'®'32', Esta Ultima
no interfiere con el funcionamiento del dispositivo y no
es necesario apagar el LVAD ni desconectar las
baterias®'.

Finalmente, si al realizar la ecocardiografia a la cabe-
cera del paciente se observa un ventriculo izquierdo
pequeiio y colapsado, esté indicado el paso de liquidos
[V en bolo vy, si hay hallazgos que sugieran un evento
de succion o hipovolemia, se considera reducir la velo-
cidad de la bomba'®.
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A,: accidente cerebrovascular

Junto con la falla cardiaca derecha, el ACV continta
siendo la principal causa de muerte en los primeros
seis meses del implante y posterior a este periodo se
convierte, por mucho, en la primera causa de muerte?.
Se ha estimado que 10% de los pacientes haran al
menos un ACV durante el seguimiento, siendo propor-
cionalmente similares los eventos isquémicos y hemo-
rrégicos?®. Sus principales factores de riesgo incluyen:
sexo femenino, edad avanzada, hipertension arterial,
infeccion en curso, tiempo de soporte con LVAD vy tipo
de dispositivo implantado, entre otros?.

El HeartMate Il se asocia con una reduccion del
58% del riesgo de ACV comparado con los dispositivos
de flujo axial (HeartMate Il); sin embargo, pese a tales
avances, la tasa de ACV aun continda siendo de al
menos 9.9% durante los dos primeros afios''. Estos
casos parecen comportarse en forma de una curva J,
donde el mayor riesgo existe en los primeros tres
meses desde el implante y posterior al primer afio de
seguimiento®’.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO

El ACV isquémico en pacientes con LVAD es, en su
mayoria, de origen embdlico, ya sea por el paso de un
trombo desde el ventriculo izquierdo a través del dis-
positivo, asi como por la formacién de este dentro del
sistema, la valvula adrtica, el cayado adrtico, el seno
de Valsalva, etc. En algunos casos también puede ser
el resultado de una embolia séptica en el contexto de
una infeccidn sistémica o una endocarditis asociada al
dispositivo?”.

Si bien un LVAD no es contraindicacion absoluta
para recibir trombdlisis sistémica, si es claro que la
mayoria de pacientes tendra contraindicaciones para
recibirla. Igualmente, existe la consideracion tedrica de
que esta sea menos efectiva dado que el material
embolico en estos pacientes no solo estd compuesto
por fibrina, sino también por proteinas desnaturaliza-
das?. Tampoco es claro si, dado su flujo continuo, el
tiempo de ventana para su uso sea diferente. Por lo
anterior, la evidencia actual se remonta a reportes de
caso y su uso se restringe a pacientes sin contraindi-
caciones y anticoagulacion subdptima.

La trombectomia mecanica tiene las mismas indica-
ciones que para aquellos pacientes sin LVAD y es una
intervencion segura. A pesar de esto, existen ciertas
consideraciones para su uso en este contexto®’. La
resonancia magnética esté proscrita en pacientes con

LVAD, en tanto que la tomografia computarizada cere-
bral con estudio de perfusién no esta disponible en la
mayoria de centros de alta complejidad del pais y aun
no es claro su rendimiento y la toma de decisiones con
esta en pacientes con dispositivos de flujo continuo.
Por tal motivo, el escenario de trombectomia mecanica
queda relegado en nuestro medio a aquellos pacientes
en tiempo de ventana con demostracion mediante
angioTC de un vaso grande afectado.

En cuanto a la presion arterial, se ha sugerido pre-
viamente mantener una PAM entre 70 y 130 mmHg en
las primeras 24 horas?°.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR HEMORRAGICO

Existen muchas razones para pensar que la hemo-
rragia intracerebral (HIC) y subaracnoidea (HSA) repre-
sentan una catéstrofe en el paciente con LVAD. Su
aparicion representa una contraindicacion para el tras-
plante cardiaco. Ademas, la mortalidad aumenta de
forma significativa a corto plazo y es mayor que en
aquellos pacientes con ACV isquémico. De acuerdo
con los datos del registro INTERMACS, la superviven-
cia posterior a un ACV hemorragico es de 45.3, 34.8 y
30.3% a 1, 6 y 12 meses, respectivamente?.

La HIC y la HSA son de origen multifactorial en
pacientes con LVAD. La anticoagulacion es, sin duda
alguna, uno de sus principales determinantes; también
se ha descrito aumento de la fragilidad vascular en los
vasos sanguineos debido al flujo continuo, asi como
disminucion de la presion de pulso. Por ultimo, se ha
documentado sindrome de Von Willebrand adquirido
descrito previamente, ante la destruccion de este factor
en la bomba?®,

A pesar del entendimiento de sus principales facto-
res de riesgo y estos cambios fisiopatoldgicos, su apa-
ricion aun no se entiende por completo. Con los ultimos
dispositivos se ha disminuido el riesgo, pero no se ha
eliminado. Igualmente, se ha encontrado evidencia de
hemorragias intracerebrales independiente del nivel de
INR, asi que la explicacion va mas alla de la sobrean-
ticoagulacién®®?°, La caracteristica mas comun en
aquellos pacientes con sangrado intracerebral es el
sindrome de Von Willebrand adquirido®.

La tomografia simple de craneo es el método diag-
nostico de eleccion y la angioTC es Util para evaluar la
anatomia vascular y definir la fuente del sangrado. No
existe contraindicacion para realizar arteriografia, pero
si se recuerda que estan contraindicadas las imagenes
por resonancia magnética.



S. Osorio-Rico, C. Gallego-Mufoz. Dispositivos ventriculares en Urgencias

El tratamiento de la HIC y la HSA en pacientes con
LVAD aun no es claro y, por el momento, se acoge a
recomendaciones realizadas a pacientes sin estos dis-
positivos, tanto de manejo médico como quirdrgico.
Existe consenso entre expertos y sociedades cientificas
en recomendar una PAM entre 70 y 90 mmHg en estos
pacientes'® S,

Si bien estd indicada la suspension de anticoagula-
cién y la reversion de esta con complejo protrombinico
o plasma fresco congelado, existe riesgo de eventos
trombdticos asociados al dispositivo'>28, Por consi-
guiente, se sugiere un manejo mas conservador, que
revierta la anticoagulacién solo en casos de HIC
pequefas y sin déficit neuroldgico mayor, incluso man-
teniendo INR en rangos terapéuticos, mientras que en
los deméas casos se considera revertirla hasta lograr
INR menor a 1.4%°. Aunque el panorama es promete-
dor, su seguridad no ha sido validada.

B,: sangrado (bleeding)

Los sangrados no intracerebrales son frecuentes en
los pacientes con LVAD. Estan representados por el
sangrado quirdrgico en el periodo inmediato al implante
y por episodios de sangrado gastrointestinal posterior
a tres meses. Se estima que entre un 22 y un 32% de
los pacientes tendran episodios de sangrado significa-
tivo y, junto con la infeccidn, es la segunda causa de
reingreso hospitalario y explica el 2% de las muertes
en esta poblacion®?8,

La fisiopatologia del sangrado en esta poblacion es
multifactorial e incluye la anticoagulacion con cumarini-
Cos y antiagregacion con aspirina, el sindrome de Von
Willebrand adquirido y los cambios en la anatomia de la
pared vascular, que incluyen la angiogénesis secundaria
al flujo continuo con la subsecuente aparicion de mal-
formaciones arteriovenosas, principalmente en las regio-
nes gastrointestinal, nasofaringea e intracerebral'>22,

El sangrado gastrointestinal es de presentacion clinica
variable, pero rara vez cursa con inestabilidad hemodi-
namica y usualmente es de origen superior. El abordaje
diagndstico es similar al de aquellos pacientes sin LVAD.
La eleccion de estudio endoscopico dependera de la
region anatomica de la que se sospeche sea el origen,
en cuyo caso la endoscopia digestiva superior es la mas
empleada. Si no se encuentra la fuente o hay inestabi-
lidad hemodinadmica se podria considerar la arteriogra-
fia, la cual podria ser diagndstica y terapéutica®.

El manejo inicial del sangrado gastrointestinal es
similar al de pacientes sin LVAD en cuanto a reanima-
cién hidrica e intervencién endoscdpica temprana. El

uso de inhibidores de la bomba de protones esta indi-
cado dado que el principal sitio anatémico de origen
es la mucosa gastrica®®. En caso de requerir transfu-
sion de hemoderivados, se considera el uso de glébu-
los rojos irradiados en aquellos candidatos a trasplante
para evitar inmunizacion.

Se ha recomendado limitar la reversion de la anticoa-
gulacién solo a aquellos pacientes con sangrado mayor
0 que amenace la vida, reconociendo el riesgo de trom-
bosis del dispositivo que esto conlleva, especialmente
con el uso de complejo protrombinico. En los demas
casos se recomienda solo suspender temporalmente la
terapia doble anticoagulante y antiagregante, e incluso,
de acuerdo con la gravedad, continuarla si hay sangra-
dos menores y clinicamente no significativos'?.

Se han reportado series de casos exitosos y resul-
tados diversos con el manejo con octreotida, analogo
de la somatostatina que incrementa la resistencia vas-
cular, disminuye la angiogénesis y mejora la agrega-
cion plaquetaria, e igualmente estudios con aplicaciones
mensuales de este para uso profilactico®®. Adicional-
mente, hay reportes de la ingesta de omega 3 en este
escenario; sin embargo, el uso de ambos queda sujeto
al protocolo de cada institucion.

B,: bomba trombosada

La trombosis de la bomba o del LVAD se caracteriza
por la presencia de cualquier trombo dentro del flujo
de cualesquiera de los componentes del dispositivo:
canula de entrada, bomba o injerto de salida. Se
considera un hecho potencialmente fatal, que condi-
ciona un estado similar a una obstruccion del tracto de
salida del ventriculo izquierdo y tiene manifestaciones
clinicas que van desde disnea progresiva, a falla car-
diaca aguda, choque cardiogénico e incluso muerte®.
Su incidencia es cada vez menor con el advenimiento
de dispositivos con levitacion magnética (HeartMate Ill)
que aportan una reduccion del riesgo de trombosis de
la bomba del 92% (1.4 vs. 13.9%; p < 0.001)".

Este diagnostico comprende dos escenarios: a)
trombosis de la canula interna o al interior de la bomba
y b) trombosis del injerto de salida. El primero de estos
se caracteriza por la triada falla cardiaca aguda, hemo-
lisis (LDH tres veces por encima del limite superior) y
disminucion réapida del flujo. La trombosis del injerto de
salida no necesariamente se asocia con hemdlisis y
puede estar condicionada por compresiones externas
o torsion del injerto, etc.'>?® En la tabla 2 se observan
las principales diferencias clinicas e imagenoldgicas
entre los dos sitios de obstruccion.
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Tabla 2. Diferencias entre los espectros de trombosis de los LVAD

_ Trombosis de la canula o la bomba Trombosis del injerto

Signos y sintomas Disnea progresiva

Falla cardiaca aguda
Instauracion Corta
Hemdlisis Si
Parametros del dispositivo Bajo flujo y potencia elevada

LDH elevada
Anemia
Orina coldrica

Hallazgos de laboratorio

— VI dilatado
— Insuficiencia mitral grave

Ecocardiografia a la cabecera

— Flujo turbulento dentro de la canula

interna en Doppler
— Trombo visible dentro del VI

AngioTC

LDH: lactato deshidrogenasa, VI: ventriculo izquierdo.
Adaptada de Ben Gal T et al., 20217,

El hallazgo de un cambio rapido en el flujo y la poten-
cia junto con una LDH elevada es el hallazgo clésico en
estos casos'?. La angioTC es la imagen de eleccion para
confirmar la trombosis del injerto de salida®®. La ecocar-
diografia a la cabecera del paciente es de gran utilidad
y puede evidenciar signos indirectos, como dilatacion
del ventriculo izquierdo, apertura de la valvula adrtica,
insuficiencia mitral grave y presencia de flujos turbulen-
tos, etc®'.

No existe evidencia suficiente para recomendar una
estrategia de manejo en pacientes con trombosis del
dispositivo. Por consenso de expertos, se recomienda
asegurar un INR entre 2.5 a 3.5. Si a pesar de esto
hay trombosis o esta continda, se debe iniciar anticoa-
gulacion con heparina no fraccionada. En casos mas
seleccionados y como ultimo recurso, se ha descrito el
uso de trombdlisis sistémica con o sin inhibidores de
la glicoproteina llb/llla; sin embargo, el riesgo de san-
grado es altisimo'228, El uso de trombdlisis en este
escenario aun no es claro y tiene las mismas conside-
raciones expuestas en la seccion de ACV isquémico.
Recientemente, se describié un protocolo de adminis-
tracién de fTPA a dosis bajas y repetidas segun res-
puesta clinica y paraclinica, alcanzandose una tasa de
resolucion del 69.2%°%2. No obstante, otros autores han
reportado resoluciones menores con tasas de san-
grado mayor elevadas usando esquemas de dosifica-
cién similares, por lo que su empleo queda condicionado
al protocolo institucional®?,

Ausencia de obstruccion dentro del injerto

Disnea
Embolia distal

Progresiva
No o escasa
Potencia elevada

Ausentes

— VI dilatado

— Ausencia de trombos en VI

— Ausencia de flujo turbulento en la canula interna

— Turbulencia dentro del injerto al Doppler en un plano
paraesternal izquierdo alto o paraesternal derecho

Confirma la obstruccion o estenosis del injerto e
identifica su causa

Finalmente, la trombosis del injerto de salida podria
beneficiarse de terapia percutdnea y, en caso de fallo de
cualesquiera de las terapias anteriores o de pacientes
con inestabilidad y choque cardiogénico, estan indica-
dos el soporte extracorpéreo, el recambio del disposi-
tivo o el trasplante cardiaco'®2¢%2,

C,: conciencia alterada y RCP

Aproximadamente, el 13% de los pacientes con
LVAD presentara algun episodio de pérdida de la con-
ciencia, la cual corresponde, en la mayoria de los
casos, a sincope de origen ortostatico'?. La escena es
desafiante en su abordaje dado que la aceptacion de
la ausencia de pulso en estos pacientes puede llevar
al retraso en el inicio de las compresiones en caso de
una verdadera falla del LVAD. También hay controver-
sia acerca de la posibilidad de desajuste de la canula
de entrada con las compresiones; sin embargo, se ha
visto que esto es un evento raro y que las compresio-
nes manuales son seguras®.

En el &mbito extrahospitalario, la cadena de supervi-
vencia es similar. Si personal no entrenado evidencia
un colapso subito y hay ausencia de pulso, se deben
iniciar, cuanto antes, compresiones toracicas y activar
el sistema de emergencias®. Este Ultimo puede indicar,
via telefonica, el inicio de estas maniobras al transeunte
en caso de no estar entrenados en identificar pacientes
con LVAD. Posteriormente, debe ser trasladado
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idealmente a un centro con experiencia en LVAD o donde
este fue implantado®. En caso de contar con reanimado-
res entrenados, las dos principales acciones en un
paciente con alteracién de la conciencia son valorar si
hay signos que indiquen ausencia de vida o pobre per-
fusion, y confirmar si el dispositivo funciona'?.

La ausencia de signos de vida se valora respon-
diendo a las dos preguntas clasicas: ;Hay ausencia de
respuesta al estimulo? y ;es la respiracion ausente o
anormal? Si la respuesta a ambas preguntas es “Si”,
los autores sugieren el inicio de compresiones ya que
es mayor el beneficio de estas que el riesgo de hacer-
las en caso de no cursar una parada cardiaca o de la
bomba, e igualmente la confirmacién de la funcion del
dispositivo puede traer retrasos significativos en el ini-
cio de las maniobras de reanimacion. Otras medidas
para evaluar perfusiéon incluyen PAM < 50 mmHg,
caida en la capnografia a valores menores de 20 mmHg
y, en caso de estar disponible, Doppler de arteria caro-
tidea o femoral'®12,

Tras el inicio de maniobras, se debe interrogar el
funcionamiento del LVAD. El controlador presenta una
sefal visual en su pantalla que indica su funcionamiento
correcto. Las dos causas principales de falla intrinseca
del dispositivo son la disfuncién del cable percutaneo y
la ausencia de bateria; por ende, se debe auscultar el
apex para confirmar el sonido del dispositivo y verificar
cada uno de sus componentes y conexiones.

Con estas dos valoraciones se podra emitir una primera
conclusion: en pacientes con LVAD que se encuentren
perfundidos y cuyo dispositivo funcione adecuadamente,
es muy poco probable que la causa de su alteracion de
la conciencia sea de origen cardiaco y en este escenario
podrian suspenderse las compresiones, continuar el
soporte ventilatorio y estudiar otras causas, como hipoxe-
mia, ACV, hipoglicemia, intoxicaciones, etc'.

Si el paciente tiene pobre perfusion, pero el disposi-
tivo funciona, se debe continuar con compresiones
toracicas'?®. En este escenario es importante consi-
derar el uso rapido de soportes de circulaciéon extra-
corpérea de acuerdo con el tiempo de reanimacién, la
disponibilidad del recurso y el prondstico del paciente®.

Durante el soporte vital avanzado, el uso de adrena-
lina, antiarritmicos y desfibrilacién externa tiene las
mismas consideraciones que en pacientes sin LVAD®,
Es necesario tener en mente la limitacion del esfuerzo
terapéutico y la presencia de signos inequivocos de
muerte, como la fijacién de las pupilas, la rigidez o la
asistolia ecogréfica intraparo, que son elementos para
considerar el cese de los esfuerzos de reanimacion.

Si el LVAD no funciona se debe intentar reiniciarlo y
hacer recambio de las baterias, asi como del controla-
dor, si es necesario. Si a pesar de verificar todo el
dispositivo e intentar su reinicio, esto no se logra, se
contindan las compresiones toracicas y las medidas de
soporte vital avanzado con las mismas consideracio-
nes mencionadas'?. La ecografia en el paciente critico
con LVAD es de gran utilidad, pues con esta es posible
evaluar signos de disfuncion ventricular derecha, bus-
car signos indirectos de obstruccion de la bomba o
deplecidn de volumen, confirmar si la valvula adrtica
se abre durante la sistole, asi como identificar posibles
causas de la parada cardiaca, etc.’' En la figura 2 se
presenta un algoritmo que resume el abordaje del
paciente con LVAD vy alteracion de la conciencia, asi
como las recomendaciones para el inicio de maniobras
de reanimacion cardiopulmonar.

C,: controlador y alarmas

Los LVAD tienen dos niveles de alarma: de adver-
tencia y critica. La primera de estas es de color ama-
rillo, intermitente y requiere atencién, pero no
necesariamente emergente; entre estas se encuen-
tran: bateria baja, bajo flujo, baja velocidad, desco-
nexion de uno de los cables de la bateria, etc.>” Las
alarmas rojas, por otro lado, son criticas, continuas y
precisan acciones emergentes; entre estas se inclu-
yen: paro de la bomba, desconexion del cable percu-
taneo, desconexiéon de ambas baterias, tiempo de
bateria menor a 5 minutos, flujo minimo (menor a
2.5 I/min)®’.

El paro de la bomba, aunque temido, es raro. En
estos casos, ante la disminucion del gasto cardiaco y
la estasis es posible la formacion de trombos intraven-
triculares, por lo que se debe ser cuidadoso al tomar
la decisién de reiniciar el LVAD. Si hay inestabilidad
hemodinamica se debe reiniciar independiente del
tiempo de evolucién, dado que sus beneficios superan
los riesgos; también se debe considerar el inicio de
anticoagulacion con heparina'®®’. Si el paciente esta
estable y el fallo del LVAD es solo por un par de minu-
tos, se podria reiniciar; de lo contrario no y el paciente
debe ser valorado en su centro de LVAD™,

La alarma de bajo flujo es otro escenario importante.
Sus causas son multiples e incluyen deshidratacion,
falla cardiaca derecha, obstrucciéon de la canula, etc.
El silencio de la alarma tras aplicar una posicion de
Trendelenburg es indicador de hipovolemia y en tal
caso estaria indicada la administracion de liquidos
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[ PACIENTE CON LVAD E INCONSCIENCIA ]

éHay respuesta a estimulos?
éHay apnea o respiracion
anormal?

l

INICIAR RCP

x’ Notificar a equipo

médico de LVAD

v

¢EL LVAD ESTA FUNCIONANDO ADECUADAMENTE?

1. Confirmar sefial de funcionamiento en el controlador
2. Descartar presencia de alarmas

comprensiones y
reinicie RCP en caso

3. Confirmar integridad y conexién del cable percutaneo
No 4. Confirmar conexiones de las baterias S
l 5. Auscultar el apex y confirmar sonido de la bomba l
| éLa perfusion es adecuada? ‘
f I 1 T I )
Sll No No Si
Suspenda Reiniciar l

LVAD

Suspenda
compresiones y

Continue compresiones

de baja prefusion

y soporte vital avanzado

busque otras causas
de la alteracién de la

No™—> . o N
Considere soporte conciencia si persiste
v mecanico extracorpéreo A

&éFue T

élLa falla del exitoso? S

dispositivo es de |
i6n?

corta duracién? . s .
>

mmHg

Si Nf
Reinicie y No 1. Usar misma técnica y secuencia que en pacientes sin LVAD. Siempre tomar EKG y descartar
vigile reinicie presencia de taquiarritmia ventricular

2. Evaluar llenado capilar, temperatura distal, si PAM es mayor a 50 mmHg, en caso de poser
capnografia un CO2 expirado mayor o menor a 20. Confirmar flujo arterial femoral y carotideo con
ultrasonido en modo Doppler.

3. Inicie norepinefrina y titule buscando PAM entre 60-80 mmHg y una vez se logre suspenda
compresiones

4. La medicacion, desfibrilacidn y antiarritmicos se aplican igual que en pacientes sin LVAD

Figura 2. Algoritmo de atencién en el paciente con LVAD e inconsciencia.

intravenosos'®. La ecografia a la cabecera del paciente
también podria ayudar a estrechar la causa de esta
alarma®,

El enfoque inicial ante cualquier alarma una vez
observada es confirmar cada uno de los elementos del
controlador incluyendo la conexion del cable percutaneo,

las dos diferentes baterias y su carga, asi como la aus-
cultacion del apex para confirmar el funcionamiento de
la bomba; el manejo para cada alarma dependera de su
causa especifica. En la tabla 3 se pueden encontrar
otras alarmas posibles, sus eventuales causas y el abor-
daje especifico.



S. Osorio-Rico, C. Gallego-Mufoz. Dispositivos ventriculares en Urgencias

Tabla 3. Complicaciones visibles en el controlador y su abordaje

Fallo de bomba

Baja potencia — Bateria sin carga
— Cable percutaneo

desconectado

— Trombosis
— Hipertension
— Falla eléctrica

Alta potencia

Alto flujo Infecciones/sepsis

— Eventos de succion
— Hipovolemia
— Falla cardiaca derecha

Bajo flujo

— Obstruccién de la canula

— Hipertension

— Obstruccion del injerto
— Arritmias

— Velocidad muy alta

Ausencia de fuente de poder

Evaluar conexiones y bateria

Ecocardiografia a la cabecera del
paciente en basqueda de signos
directos o indirectos de trombosis
del dispositivo

Evaluar la potencia; cuando esta
es normal se asocia a
vasodilatacion y sepsis

Ecografia a la cabecera del
paciente:

— Desviacion del septo o
ausencia de alineacion de la
céanula con la vélvula mitral en
eventos de succion

— Flujo turbulento o regurgitacion
al Doppler en caso de
obstruccion de la canula o
disfuncion de la homba

— Presencia de coagulos

— Bajo volumen telediastoélico,

Valoracion emergente por cardiologia; en
caso de choque, reinicio de esta,
anticoagulacion e inotropia

— Si la causa es por baja carga, conectar a
la fuente fija de energia

— En caso de falla primaria, instaurar
medidas de soporte y considerar recambio
de dispositivo.

— Asegurar PAM 70-90 mmHg

— Blsqueda activa de hemdlisis incluyendo
medicion de LDH

— Anticoagulacién con HNF en caso de
trombosis

— Considerar cambio de dispositivo en caso
de falla eléctrica

Seguimiento estrecho, considerar busqueda
activa de infecciones especificas o
asociadas al dispositivo

— Realizar ECG y ecocardiografia

— Anticoagulacién en caso de trombosis

— Inotropia en caso de choque

— Cardioversion en caso de arritmias e
inestabilidad hemodinamica o TV/FV de
corta duracién

— Reanimacion hidrica en caso de
hipovolemia o eventos de succion

vena cava colapsada en caso
de hipovolemia

ECG: electrocardiograma; FV: fibrilacion ventricular; HNF: heparina no fraccionada; LDH: lactato deshidrogenasa; PAM: presion arterial media; TV: taquicardia ventricular.

Adaptada de Long B et al., 2019 y Cook et al., 20177.

D,: falla cardiaca derecha

La falla cardiaca derecha (RHF, su sigla en inglés) es
comun y puede presentarse antes del egreso (RHF
temprana) o posterior a este (RHF tardia). De acuerdo
con el registro INTERMACS, su prevalencia en el pri-
mer mes posterior al implante alcanza un 24%, luego
declina y se mantiene aproximadamente en 8 a 10% de
forma cronica®®. Esta tiene implicaciones pronosticas
dado que su desarrollo se relaciona con menor super-
vivencia y mayor riesgo de presentar todas las compli-
caciones que se han descrito previamente®’.

La fisiopatologia de la RHF posterior al LVAD es
multifactorial. Tras el implante hay aumento abrupto del
gasto cardiaco y la precarga del ventriculo derecho;
esto, asociado a la disminucidn de la presion dentro

del ventriculo izquierdo, conlleva movilizacion del septo
y aumento del trabajo del ventriculo derecho, el cual
no es capaz de responder a esto y causa su disfuncion,
ya sea de novo o agudizando disfunciones cronicas®.

Los factores de riesgo asociados con su aparicién tem-
prana incluyen caracteristicas clinicas y ecocardiograficas,
como disfuncion previa del ventriculo derecho, asi
como caracteristicas hemodinamicas (PVC mayor a 15,
indice de pulsatilidad de la arteria pulmonar menor a
1.85), entre otros*'. Ademas, existen factores que favo-
recen la aparicién de RHF tardia, como arritmias, val-
vulopatia, progresion de la disfuncion del ventriculo
derecho e hipertensién pulmonar.

Siempre deben descartarse arritmias ventriculares
en estos casos. El manejo ulterior de la falla cardiaca
derecha es similar al de pacientes sin LVAD. Se debe
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optimizar la precarga del ventriculo derecho, por lo
que estan indicados los diuréticos en caso de con-
gestion; si hay bajo gasto, el inicio de inotrépicos con
efecto vasodilatador pulmonar debe ser temprano®?.
La ecocardiografia es util para evaluar la posicion del
septo interventricular en pacientes con RHF y LVAD.
Si existe una desviacion significativa de este hacia la
izquierda, se debe considerar disminuir el flujo a tra-
vés del LVAD. Finalmente, el uso de asistencia ven-
tricular derecha y soporte mecdnico circulatorio
estaria indicado en aquellos pacientes que contintan
en choque a pesar de las terapias mencionadas*>43.

D,: driveline infectado

Las infecciones son un «talén de Aquiles» en los
LVAD. Estas pueden ser especificas de los LVAD (infec-
cion de la canula, la bomba, el injerto de salida o el
cable) o relacionadas (endocarditis, bacteriemia, medias-
tinitis, etc.)'®. Representan la principal causa de hospi-
talizacion en el primer afo después del implante y
alrededor de un 20% de los pacientes presentaran una
infeccion del dispositivo durante el seguimiento®'2,

Todos los componentes del dispositivo son suscepti-
bles de infectarse, la infeccion mas comun es la del cable
percutaneo (49% de los casos), seguida por infecciones
locorregionales y de la bomba, en un 37 y un 14%, res-
pectivamente*4. El germen mas aislado es el Staphylo-
coccus aureus, aproximadamente en 56% de los casos,
pero la infeccion también puede ser causada tanto por
gérmenes gram positivos como por gram negativos*>“6,

Es imperativo evaluar la integridad y el sitio de salida
del cable percutaneo en la pared abdominal. Ante la
sospecha, se debe tomar un set de hemocultivos y
procurar hacer cultivos de las colecciones locales para
caracterizar el germen causante. En caso de enferme-
dad sistémica o sepsis, se deben iniciar antibidticos
intravenosos empiricos que cubran cocos gram positi-
vos y enterobacterias, teniendo presentes los perfiles
de resistencia locales'.

Conclusiones

Los LVAD son una terapia cada vez mas frecuente
y que demanda entrenamiento del personal de urgen-
cias. Son el resultado de mas de cincuenta afios de
investigacion en soporte mecanico circulatorio y son
utiles en pacientes con falla cardiaca avanzada como
puente al trasplante o terapia definitiva. Su atencién es
diferencial, incluyendo un método distinto para toma de
presiéon arterial. Tienen complicaciones frecuentes

asociadas a su funcionamiento, entre la que se inclu-
yen accidente cerebrovascular isquémico y hemorra-
gico, trombosis, infecciéon del dispositivo, sangrado
significativo, RHF y alteracién de la conciencia, reuni-
das en la mnemotecnia A,B,C,D,. Cada una tiene un
abordaje especifico, que incluye el inicio de compresio-
nes toracicas en caso de ausencia de respuesta a
estimulos y respiracion ausente o anormal, mientras se
confirma el funcionamiento del dispositivo. Finalmente,
cada una de estas intervenciones debe ser balanceada
con la consideracion de redirigir los esfuerzos terapéu-
ticos, si es necesario, en aquellos pacientes cuya indi-
cacion es netamente paliativa.
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