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Importancia de la fisiologia

Metodos diagndsticos: ecocardiografia.
Monitorizacion del fracaso ventricular derecho
Tratamiento

Fracaso ventricular derecho en pacientes criticos
Fracaso ventricular derecho en cirugia no cardiaca
Fracaso ventricular derecho en cardiaca
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. Qué es el fracaso del VD?

Es el resultado clinico de la disfuncidon del VD con HIPOTENSION o
DISFUNCION DE ORGANOS (Rifidn, Higado, Gastrointestinal)
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Fisiopatologia del fracaso del VD

PRECARGA ¥ 5L CONTRACTILIDAD POSTCARGA

LLENADO
DIASTOLICO
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. Como es la circulacion pulmonar?

ALTO FLUJIO BAJA PRESION  BAJAS RESISTENCIAS

En condiciones Acomoda grandes 20% DE LA SISTEMICA
normales incrementos del flujo PAPS REPOSO 18- 25 mmHg
con minimos cambios PAPD REPOSO 8-10 mmHg
de Py de GC PAPmM 12-16 mmHg

EJERCICIO < 30 mmHg
P VENOSA 6-10 mmHg
D A-V: 2-10 mmHg

Si existe HTP Se pierde la capacidad PAPm > 25 mmHg
de acomodar PAPS>30 mmHg
incrementos del flujo
pulmonar
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. Que le pasa al VD?

CARACTERISTICAS FENOMENO DE
ANATOMICAS INTERDEPENDENCIA
VENTRICULAR
Estrecha pared que tolera
mal aumentos agudos de la Desplazamiento paraddjico
postcarga: DILATACION del septo interventricular
ACONSUMO OXIGENO VLLENADO DEL VI
WCONTRACTILIDAD WLLENADO DEL VD

VD PREDISPUESTO A LA ISQUEMIA
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Interdependencia ventricular

LA SOBRECARGA DE VOLUMEN DEL
VD O EL AUMENTO DE LA
POSTCARGA DEL VD CAUSAN
DISFUCION DIASTOLICA DEL VI
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ACOPLAMIENTO VENTRICULO-VASCULAR

Price et al. Critical Care 2010, 14:R169
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CAUSAS DEL FRACASO DEL VD MAS
FRECUENTES EN PACIENTES CRITICOS

AUMENTO DE HTP DISFUNCION VD
€ Aumento agudo de Postcarga ® Sobrecarga de Volumen
- FALLO DEL VI
- IM O ESTENOSIS MITRAL & Patologia que altera
- HIPOXEMIA ! contractilidad
- SDRA (10-25%) - INFARTO DEL VD (Coronaria D)
- POST CIRUGIA CARDIACA - SIRS y SEPSIS
- TEP (60%) - TOXICIDAD FARMACOLOGICA

&€ Pacientes con HTP crénica

LA PRESENCIA DE FRACASO VD EN PACIENTES CRITICOS Y EN EL POSTOPERATORIO SE
RELACIONA CON INCREMENTOS EN LA MORTALIDAD
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HTP
WHO 2008

GTP = PAPm — PAI
Si AN = remodelacién vascular

HTP precapilar: Grupo 1
PAPO < 15 mmHg
GTP > 10 mmHg

HTP postcapilar: FVI y cambios pasivos
PAPO = 15 mmHg
GTP <10 mmHg

HTP precapilar: FVlI y cambios reactivos
PAPO = 15 mmHg
GTP > 10 mmHg
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METODOS DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO DE SOSPECHA
En ausencia de estenosis tricuspidea
PVC = PTDVD
Sospecha Fracaso VD =»PVC elevada
Signos de fracaso VD + VI

DIAGNOSTICO MAS ESPECIFICO
RMN cardiaca

No valido en paciente critico

MAS REPRODUCIBLE EN CRITICOS
Ecocardiografia
En paciente criticos y ventilados mala
ventana y dificultad al valorar el VD
-VD muy sensible a volumen
-Mala correlacion entre la FE y funcion
-Dificultad para determinar causa

DIAGNOSTICO Y EVALUAR TTO
Cateterizacion arteria pulmonar

-Unico método de medicidn continua de
las presiones derechas y de la postcarga
-Su uso en criticos no ha demostrado
aumento de la supervivencia
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Antenor descendieg

ECOCARDIOGRAFIA

VD esta detras del esternén y anterior al VI

Su masa es 1/6 del VI

VD es delgado (3-4 mm), forma de semiluna.

Para evaluarlo lo dividimos en:

-Tracto de entrada del VD: apical 4 camaras

-Tracto de salida del VD: paraesternal transverso: a nivel
grandes vasos

GRANDES DIFICULTADES EXPLORATORIAS:
-Por su forma geométrica en semiluna que abraza al VI y al ser delgado es dificil
reconocer los bordes endocardicos.
-Muy superficial en cavidad toracica: peor definicion de la pared anterior
-Dificultad para orientar el haz de US en relacion con los movimientos del
paciente y la posicion.
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ECOCARDIOGRAFIA A PIE DE CAMA

ECO BIDIMENSIONAL 2D Y MODO M DOPPLER
@ Valoracion anatdmica €@ Morfologia del flujo pulmonar
- Diametro AD, VD y AP @ Tiempo de aceleracion flujo
- Areade ADy VD pulmonar
- Grosor pared libre VD @ Insuficiencia tricuspidea
- Relacion tamafio del VD/VI @ PAPs=4 x Vmax IT + PAD
@ Anilisis dindmica del Septo IV @ Doppler tisular
@ Didmetro de VClI e incide de colapso & indice TEI

@ Alteracion de la contractilidad del VD

@ TAPSE (Tricuspid annular plane systolic
excursion): movimiento del VD hacia el
apex al contraerse.

@ Variantes anatdmicas o trombos
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Plano paraesternal transverso: VD abraza al VI en forma de semiluna
Cuando el VD esta dilatado la pared anterolateral no suele verse.
Inversion relacion VD/VI. Relacion normal > 0.6
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Cateter arteria pulmonar

/{//f—"\f’;’—*\ .:‘q\{\//.; 4 Informacién crucial del estado hemodinémi_co sob_retoclzlo si se
b\ I combina con ecografia y parametros de oxigenacion tisular
y = & Aporta informacion de presiones derechas y de manera

(,f ﬁ{/(}erL \ /4] \‘\ indirecta (PAOP) sobre presiones izquierdas

€ De manera directa: PAP y PAOP
| \ N\ | @ Parametros adicionales: PAR, CO, SvO2, RVP, CI, RVS
\\\—_3 ~ b} ) ) ) )
\ ,) = & Cuidado al interpretar PAOP que puede diferir de PTDVI
" & Permite evaluar la respuesta a tratamientos farmacoldgicos

Lt

\__/ AR,

PAP: Presion arteria pulmonar, PAOP: presidn oclusién arterial pulmonar, PAR: presién auricula derecha,
CO: consumo de oxigeno, RVP: resistencias vasculares pulmonares, Cl: Indice cardiaco
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Cateter arteria pulmonar

INDICACIONES EN CIRUGIA PAPEL EN PACIENTES
CARDIACA: CRITICOS:
-Pacientes con HTP
-Pacientes con bajo Gc. -Confirmar diagnostico
-Ecografia Disfuncion VD -Guiar terapéutica

SIN EMBARGO DEBEMOS TENER EN CUENTA:
-No se ha demostrado mayor supervivencia en pacientes criticos
pese a su utilizacion.

-Pocos estudios avalan su uso fuera de cirugia cardiaca, pero
algun estudio refleja el escaso valor de las RVP en pacientes
ventilados con SDRA.

-No hay estudios que correlacionen las mediciones con
ecocardiografia y Catéter de arteria pulmonar
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Cateter arteria pulmonar

¢ QUE VALORES APVC
ENCONTRAMOS EN EL
FRACASO DERECHO? PAOP < 15 mmHg salvo en caso de disfuncion

severa VD por la interdepencia ventricular.
ARVP con WGC

APTDVD excepto si fracaso muy importante del VD

¢ QUE ME PERMITE SABER S| Reduccién PAPm > 10 mmHg + Aumento GC

RESPONDE AL
TRATAMIENTOQO?
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TRATAMIENTO

1. Optimizar precarga: evitar sobrecarga si existe
dilatacion del VD

2. Mantener adecuada RVS, RVP < RVS, utilizar
vasopresores si es preciso.

3. Aumentar contractilidad y Gasto cardiaco

Reducir RVP

Tratar causas reversibles de A\ RVP

Metabdlicas: anemia, acidosis, hipoxemia

* Fallo Respiratorio: Ventilacion proteccién pulmonar
sin AApCO2 que APRVP

Disminuir la sobrestimulacion simpatica

» Vasodilatadores preferiblemente inhalados (menor
hipotension y alteracion V/Q)

v B
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1. Optimizacidon de la precarga y control

arritmias

Funcion volumen dependiente
Equilibrio entre 6ptima precarga sin sobrecarga

-Baja precarga y alta precarga: W GC del VD
-Sobrecarga: reconocerlo precozmente con AAPVC o
sobredistension del VD en Eco.

RECOMENDACIONES:

-Administracion de fluidos en bolos cuidadosa
-Monitorizacion invasiva y No invasiva del GC
-Evitar administracién vigorosa de fluidos
-Diuréticos si sobrecarga

-En caso de resistencia a diuréticos: HFVVC

VD muy susceptible a
cambios de frecuencia, de
ritmo y desincronias
ventriculares
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2. Mantener adecuada RVS v perfusion

miocardica

PA sistémica > PA pulmonar
Preservar adecuado presion de perfusion coronaria

Systole Diastole Systole
A\ s~ .. | VI: Perfusién coronaria solo en DIASTOLE
i/ \
~ VD: Perfusion durante todo el ciclo
/ | c z
[ i dominante en SISTOLE
' iVentriCIe
\ Si RVP > RVS: Perfusion VD solo en DIASTOLE

N

t,

(© Elsevier. Rang et al: Pharmacology e - www.studentconsult.com

SARTD-CHUGYV Sesion de Formacion continuada
Valencia 29 de Abril 2014



2. Mantener adecuada RVS v perfusion
miocardica

USO DE VASOPRESORES

A\ RVS (Perfusién miocardica) - A altas dosis: efecto deletéreo por AARVP
ANaumentar GC - Arritmias, isquemia, acidosis lactica

NORADRENALINA: efecto al agonista y B1 agonista
Dosis < 0.5 mcg/kg/min NO AARVP en modelo animal

FENILEFRINA: efecto al agonista
Mejoria de la perfusion coronaria sin taquicardia aunque puede
empeorar la funcién del VD por aumento de las RVP
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3. Aumentar contractilidad y GC

USO DE INOTROPICOS

- A bajas dosis efectos cronotrdpicos (1) - Taquiarrtimia
- Requerir uso adicional de vasopresores

DOBUTAMINA: efecto 1 aumenta contractilidad y B2 vasodilata

*2-5mcg/kg/min: aumenta el GCy disminuye RVP
*5-10 mcg/kg/min: taquicardia y aumento del consumo miocardico

*Hipotensidn por efecto B2: requiere afiadir vasopresores

*Dobutamina + iNO: disminuye RVP y aumenta Pa02/fi02
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3. Aumentar contractilidad y GC

MILRINONA: Inhibidor PDE3 (fNAMPc) con propiedades inotrépicas y vasodilatadoras
*A nivel sistémico: vasodilatacion e hipotensidn

*Inhalado: mantiene efecto beneficioso sobre RVP y mejoria FEVD evitando
hipotensidon y atenuando disfuncion endotelial

*Se puede combinar con iNO

*Uso corto: taquifilaxia

LEVOSIMENDAN: (Sensibiliza Troponina C al Calcio)
A\ contractilidad sin A\el consumo 02
Vasodilatacion y antiisquemia (ANATP e inhibe endotelinal)
Aumenta GC, mejora perfusion regional al aumentar transporte 02 local
*Protege de la disfuncion endotelial
*Propiedades vasodilatadoras con predileccion por territorio pulmonar
Evitar dosis bolo (hipotensién y arritmias)
*Estudios animales demuestran su superioridad respecto a dobutamina en la
disminucion de la postcarga y aumento de contractilidad del VD
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4. Reducir las RVP

TRATAR LAS CAUSAS REVERSIBLES

s EVITAR HIPOXEMIA: Fendmeno de Vasocostriccion Pulmonar Hipoxica
Objetivo: SpO2 > 92%

*» EVITAR hipercapnia, acidosis, agitacion, anemia, dolor e hipotermia.
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4. Reducir las RVP

ESTRATEGIAS QUE EVITAN LOS EFECTOS NEGATIVOS DE LA
VM

Evitar efectos hemodinamicos de VM: disminuye precarga con PEEP

Evitar aumentos de postcarga por VT altos y PEEP

VT bajos: disminuye disfuncién endotelial inducida por citokinas

Hipercapnia permisiva? puede aumentar RVP

Hiperventilacion con FR altas: W PAP pero sin Hiperinsuflacién

Maniobras de reclutamiento con cautela y solo si hipoxemia

Prono: Reduce el efecto de las Presiones sobre el VD y mejora Vent. Alveolar

El menor VT, P plateau y PEEP minima necesaria para asegurar una
adecuada oxigenacion y ventilacion.

Ventilacion de proteccion pulmonar.
Evitar aumentos P intratoracica media
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4. Reducir las RVP

TERAPIA VASODILATADORA PULMONAR

WV RVP * Hipotension sobretodo si IV

VVPH * Uso IV aumento el SHUNT: Hipoxemia
Atenuan disfuncion endotelial * Uso de vasopresores concomitante y precoz
Disminuyen produccion citokinas * Inhalados solo actuan en areas ventiladas
Mejora GC del VD * Prostanoides y NO: Hipertension de rebote
Mejora oxigenacion

VASODILATARORES INHALADOS MEJOR PERFIL
TERAPEUTICO EN PACIENTES CRITICOS PORQUE NO
PROVOCA HIPOTENSION NI ALTERA V/Q
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Vasodilatadores pulmonares

NO inh: < 10 ppm.
Riesgo metaHb, A\ Dioxido de nitrégeno, HTP rebote tras discontinuar (Si- FDE5 menor
riesgo)

PROSTANOIDES: Han demostrado mejorar supervivencia en HTP grupo 1
Antiagregantes (sangrado) y antiproliferativos.

HTP rebote tras discontinuar

Prostaciclina (PGI2): vida media corta. PCIV. Tambien se pueden dar inhaladas.
Analdgos: lloprost y Alprostadil

INHIBIDORES PDE 5: Sildenafilo y Vardenafilo
Via oral, aunque hay preparado IV
Facilitan el weaning del NO

INODILATADORES: Inhibidores PDE 3 y levosimendan
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5. Fracaso derecho refractario al
tratamiento

¢A QUE PACIENTES NOS REFERIMOS?

*Fracaso VD potencialmente reversible que no responde a tratamiento
Intolerancia al tratamiento médico
*Progresion de la enfermedad pese a tratamiento médico maximo

.EN QUE PACIENTES ESTA INDICADO EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO O MECANICO?

*Pacientes con disfuncién VD avanzada o elevacion masiva de RVP
SITUACION REVERSIBLE o T Puente a trasplante
*Optimizacién preintervencién adecuada.
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5. Fracaso derecho refractario al
tratamiento

OPCIONES QUIRURGICAS:

1.BAS (Septostomia Atrial con Baldn): Shunt Derecha a Izquierda

- Disminucion RVP

- Descenso oxigenacion y del GCy transporte de O2.

- Se contraindica si Fallo del VI

- Tratamiento puente al transplante
2. TRANSPLANTE bipulmonar, Pulmén-Corazén, un pulmdn en caso de HTP
severa resistente al tratamiento.

OPCIONES MECANICAS:
-Dispositivo asistencia VI: si Fracaso VD por alteracion del Vi
-Dispositivo asistencia biventricular
-Dispositivo de asistencia del VD
-ECMO: considerar en pacientes con fracaso VD REVERSIBLE por fallo
respiratorio con hipoxemia severa.
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Fracaso ventricular derecho en el

paciente critico

Estudios Observacionales sobre SEPSIS:

»40% de los pacientes presentan fracaso VD
»Predomina los mecanismos de disfuncién VD
»Pacientes con alta PVC R

Righi veniricuiar funciion in eariy sepiic shock siaies

»No responden a fluidoterapia OMd BCamen B M bfimeses — S
>PreC|San DVA Intensive Care Nrd 2013
PACIENTES CON SDRA:

»Incidencia de fracaso VD sin terapia de ventilacion de proteccidon pulmonar 60%,
con ella del 10-25%
» Tratamientos vasodilatadores mejoran oxigenacidn pero no supervivencia.

Britizk Jowrned of Anwexthesio 99 (2)2 18490 (2007}
doi:10. 1093 bafem| 26 Advance Access publication Jure |8, 2007

Severe pulmonary hypertension complicates postoperative outcome

[ P . [ A ——————

Ul viai-Lal ulat. BI.IIEE[_!‘

H.-C. Lai'"*, H.-C. Lai® %, K-Y. Wang' 27, W.-L. Lee'"%,
T Tinal=-4 ang T.-J. Lim!-4#
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Mecanismos de disfuncion VD en
paciente critico

Palmonarye sndfor
sriwcscsardin | reicrakhramds

Klechan cal ventilation " | ““- !

Fyposic pulmanary Capillary lea ks

A ALTIC R by aavslemia
il.'|'IL"I":'Ii-:I.'I-:II'I|'I',I|.r' miaE _|'||:|: vol. Eﬁ. Yo -E E{::'.
SARTD-CHUGV Sesién de Formacién continuada Crioher 28, 2010:1435-42
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Fracaso ventricular derecho en cirugia

no cardiaca

-Cirugia Urgente

¢QUE PACIENTES TIENEN MAYOR RIESGO?
Pacientes con HT Pulmonar y/o Cardiopatia Isquémica
-Alteracion de la Funcién miocardica Derecha o lzquierda

-Cirugia Mayor o procedimientos > 200 min.

Eur Fespir J 2000 35 1294-3303
B 104 SRR 001 15008
CopniguetRs 2010

lalelal=lsallalialalz=Tallalalalala alsiiaitalal~Risar~1aTRla
NUT Qi Wil Ui dUuiu 1TIUHUDOLGLU L SUiyTiy il

mild-to-moderate pulmonary hypertension

LC. Price®=*", D. Montani**
O. Sitbon=""
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. X, Jais=*", J. R DIcI:', G. Simonneau®*",
. Fud. M@rcier amnd . rlumnuﬁ‘

Joremal o Goan Coalege of Cardichagy Val. 43, ¥a. 10, 2005
L 2005 k ".-m:m {.:J oz oe'{_ mnolrgr]c;..::uir: [E5M OF35-109 05 F3000
Publisbed h| Ehovicr [=zc. doz ] 10364, jucc. 300500 255

Pulmonary Hypertension

Impact of Pulmonary Hypertension
on the Outcomes of Noncardiac Surgery

Predictors of Pmuperanve Morbidity and Mortality

Gantam Ramakrishna, M Turaj Sprung, MD), PHD, T Barugur 5. Ravi, MI3*
Krishnaswamy Ch.-md.rascknran, ‘\-ID FACC Michael D. ‘\-ich:-n MD FACC*
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Fracaso ventricular derecho en cirugia

no cardiaca

Monitorizacién invasiva de la presion arterial en pacientes con hipertension
pulmonar conocida.

Induccion con etomidato. La anestesia balanceada como mantenimiento suele ser
bien tolerada en pacientes con HTP.

Adecuada precarga, resistencias vasculares sistémicas y contractilidad para facilitar
al VD mantener un adecuado gasto cardiaco.

Prevenir aumentos de la resistencia vascular pulmonar por hipoxia, hipercapnia,
acidosis, agitacion, dolor e hipotermia.

En caso de hipotension tratar de manera agresiva con vasoconstrictores sistémicos
con el fin de evitar disminucion de la perfusidon coronaria del VD.

Si esta hipotension es producida por un fracaso derecho por exacerbacion de la
hipertension pulmonar se aconseja el uso de vasodilatadores inhalados. Su uso
preoperatoriamente puede prevenir una exacerbacion intraoperatoria. No
suspender tratamiento previo.
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Fracaso ventricular en el paciente de

cirugia cardiaca

PACIENTES CON HIPERTENSION PULMONAR REVERSIBLE
» La existencia de A\ PAP previa cirugia cardiaca aumenta la mortalidad y
las complicaciones postoperatorias
»Se incluyen los recambios de valvula Mitral y Adrtica

PECULIARIDADES DEL PACIENTE CIRUGIA CARDIACA:
oNo discontinuar tratamiento vasodilatador previo.
oMonitorizacion (recomendacion ASA): Catéter arterial pulmonar + ETE
oSi inestabilidad hemodinamica preBypass: Milrinona + Adrenalina
oTras CEC: Disfuncidn ventricular y ANAPAP por atelectasia, lesidon por Isquemia-
reperfusion, daino endotelial y Respuesta inflamatoria.
oContinuar con tratamiento vasodilatador y inotréopico en postoperatorio
oEvitar alteraciones del ritmo
oFracaso VD es la causa de morbimortalidad mas frecuente en el postoperatorio
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Mecanismos de HT Pulmonar en
cirugia cardiaca

Right ventricular ; w
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heart failure
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