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Prélogo |

It is with great pleasure and joy that | am writing this foreword to the comprehensive book on
“VENTIMEC. Tratado de Ventilacion Mecanica en Anestesiologia, Cuidados Intensivos y Trasplant-
es”, or "VENTIMEC. Mechanical Ventilation in Anaesthesia, Intensive Care and Transplant”, edited
by my friend and colleague Javier Garcia Ferndndez. A close contact between us, both socially
and professionally, took shape during Javier's recurrent “VENTIMEC” courses on mechanical
ventilation that have been held in Madrid since the early 2002, followed by frequent meetings at
different congresses. | consider his contagious enthusiasm, energy, and clinical and scientific
knowledge to be prerequisites for his endeavour to start this project. Obviously, many more than
myself have been attracted, and caught, by his stimulating character, as evidenced by an author
list of more than 95 names, with an even distribution between female and male contributors. This
is an endeavour in itself!

The book is structured in 7 blocks covering a wide range of topics including basic respiratory
physiology, functional and diagnostical methods, respiratory support techniques during anaesthesia
and in intensive care, as well as classifications and complications of respiratory dysfunction. Recent
techniques and advances are covered, even controversial issues as e.g., benefits or disadvantages
with hyperoxia. Ventilatory support in connection with transplantation is another issue in this book,
making it almost unique when comparing with other textbooks. All-in-all, the 7 blocks make up 62
chapters, making the book a gold mine to lean against as a reference on how to understand and how
to solve problems. | should ask for an English (or Swedish?) version for my personal use, but also
since it may be a strong competitor to existing English literature. | thank Javier and all co-authors
for a most impressive work and wish you all the best with the book!

GORAN HEDENSTIERNAT
Senior professor in Clinical Physiology
Uppsala University, Sweden

X
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Con gran placer y alegria escribo este prologo para VENTIMEC. Tratado de Ventilacion Mecanica en
Anestesiologia, Cuidados Intensivos y Trasplantes, dirigido por mi amigo y colega Javier Garcia Fer-
nandez. Nuestra amistad surgié y se fue forjando, social y profesionalmente, a lo largo de las su-
cesivas ediciones del curso VENTIMEC sobre ventilacion mecanica, que Javier lleva organizando en
Madrid desde principios de 2002, y de las frecuentes reuniones en los congresos en los que hemos
coincidido. Su energia, su entusiasmo contagioso y sus conocimientos cientificos y clinicos son re-
quisitos indispensables para iniciar con empeno este proyecto. Somos muchos los que hemos sido
atraidos y atrapados por su caracter estimulante, como lo demuestra una lista de mas de 95 auto-
res, con una distribucion uniforme entre colaboradores varones y mujeres. jTodo ello es un esfuerzo
en si mismo!

El libro se estructura en siete secciones, que abarcan una gran variedad de temas, desde la fi-
siologia respiratoria basica, las pruebas diagndsticas y funcionales, hasta el soporte respiratorio en
anestesiologia y cuidados intensivos, asi como la clasificacion y las complicaciones de la disfuncion
respiratoria. Se abordan técnicas recientes y vanguardistas, asi como temas controvertidos (por
ejemplo, los beneficios y los inconvenientes de la hiperoxia). La ventilacion mecanica en el area de
los trasplantes es un area apasionante, que convierte en excepcional el presente tratado en compa-
racion con otros manuales. En total, las siete secciones comprenden 62 capitulos, lo que convierte
al libro en una mina de oro en la que apoyarse como referencia sobre como entender y como re-
solver problemas ventilatorios que nos surgen dia a dia. Deberia pedir una version en inglés (; 0 en
sueco?) para mi uso personal, pero también porque puede ser un fuerte competidor de la literatura
inglesa existente. jAgradezco a Javiery a todos los coautores por un trabajo tan impresionante y les
deseo todo lo mejor con el libro!

GGORAN HEDENSTIERNAT
Catedratico en Fisiologia Clinica
@ Uppsala University, Suecia @
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Prélogo I

Otro libro de ventilacion mecanica. ; Pero no esta ya todo escrito? No, y lo que esta escrito muchas
veces no esta bien explicado o no es asequible al lector necesitado de conocimientos practicos. El
libro que tiene entre las manos viene a cubrir esos aspectos clave.

El aporte principal de VENTIMEC. Tratado de Ventilacion Mecanica en Anestesiologia, Cuidados In-
tensivos y Trasplantes reside en la claridad de exposicion, las imagenes presentadas y la omision
de todo lo que pueda ser irrelevante para la clinica. Un aspecto fundamental es que cubre areas
nuevas o poco exploradas en textos anteriores, y un punto clave es la combinacién justa de relieve
y concision: lo importante primero, lenguaje clinico y con el minimo texto posible. Estoy seguro de
que el estilo es consecuencia de la dilatada experiencia docente del director y su equipo, con tantos
cursos impartidos a lo largo de los anos, cuyos objetivos han sido transmitir el entusiasmo por la
ventilacion mecanica y lograr el aprendizaje y la capacitacion del asistente en esta dificil area clini-
ca. Este libro logra sobradamente ambos propésitos.

Sesenta y dos capitulos pueden parecer excesivos, pero, en promedio, son incluso mas cortos
que un articulo de revision, esos que tanto agradecemos a las revistas cientificas porque nos nutren
de la evidencia acumulada a través de la vision de especialistas reconocidos. Por otra parte, si se
ponen en una balanza los capitulos que quitarias frente a los que anadirias, quiza la préxima edicién
del libro tenga que incluir muchos otros capitulos. El libro se divide en secciones tematicas que
ponen en evidencia lo que anteriormente he sefalado. Todas ellas incluyen capitulos que no hemos
visto en otros textos generales y que son muy bienvenidos. Asi, la seccidn |, «Fisiologia respiratoriay
fundamentos de la ventilacion mecanica», incluye capitulos sobre la fisiologia en ventilacion espon-
tanea, los cambios respiratorios de la gestante o las diferencias respiratorias del nifio. La seccion
[, «Pruebas diagnésticas para la ventilaciéon mecanica», incluye una actualizacion completa sobre
ecografia pulmonar y toracica en el paciente critico, la evaluacion ecografica del diafragma y el
estudio neurofisioldgico del nervio frénico. La seccion lll, «Soporte ventilatorio no invasivo», dedica
capitulos especificos tanto a la oxigenoterapia como a las peculiaridades de la ventilaciéon mecanica
no invasiva en el paciente adulto y en el nifio. En la seccion IV, «Bases de la ventilaciéon mecanica
en el entorno quirurgico», se abordan todos los temas importantes sobre circuito circular, via aérea
dificil, ventilacidn con bajos flujos, modos ventilatorios, atelectasias y maniobras de reclutamiento.
La seccion V, «Seguridad en ventilaciéon mecanica», revisa temas tan importantes como la simula-
cion clinica para el aprendizaje de la ventilacion mecanica y tan novedosos como el uso de ayudas
cognitivas en ventilacion mecanica. En la seccion VI, «Ventilacion mecanica en situaciones especi-
ficas», se describen temas de gran valor y muy apreciados por el lector por la escasez o dispersion
bibliografica, como la ventilacién mecanica en el trasplante pulmonar y hepatico, la ventilacién en
cirugia robdticay la ventilacion en el paciente fragil, por citar sélo unos pocos. Por Gltimo, en la sec-
cion VI, «Ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos posquirirgicos», cabe destacar
la ventilacion en el nifo critico, por su gran interés, y la anestesia regional en el paciente en destete
respiratorio, por su novedad.

Si para mi ha sido un verdadero placer leer este libro, que sera de gran utilidad para cualquier
médico interesado en la ventilacion mecanica, mas todavia lo ha sido escribir este prélogo. Mi ex-
periencia en el campo de la ventilacion mecanica durante toda una vida me da el privilegio de poder
mirar hacia adelante con esperanzay ver cémo la nueva generacion de maestros nos alcanza y nos
supera, garantizando un futuro prometedor a los especialistas.

Javier BELDA NACHER
Catedratico de Anestesiologia,
Departamento de Cirugia, Universidad de Valencia

XV
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Prélogo 111

El siglo xxi nos ha encontrado en un punto de inflexion donde el conocimiento y el salto tecnolégico
nos han cambiado la vida por completo. La medicina toda, pero particularmente la ventilacion me-
canica, no constituye una excepcion sino todo lo contrario; se ha alimentado de esta ilimitada fuente
de conocimiento para evolucionar hacia una medicina personalizada o de precision.

Los cambios tecnolégicos han tenido un impacto crucial sobre los ventiladores de las maquinas
de anestesia, que son actualmente tan eficientes como los ventiladores de cuidados intensivos, a
pesar de la presencia del circuito circular. Con ellos es posible aplicar un abanico de modos venti-
latorios que, hasta hace poco tiempo, eran impensados y carecian de una utilidad clinica relevante.
Hoy en dia, esos modos encuentran su lugar en la anestesiologia moderna porque el conocimiento
asociado a novedosos sistemas de monitorizacion nos permiten desarrollar nuevas estrategias
ventilatorias para procedimientos quirdrgicos que son menos invasivos pero, al mismo tiempo, mucho
mas complejos y antifisioldgicos. A modo de ejemplo cabe citar la cirugia robética laparoscépica de
prostata en posicion de Trendelenburg extremo: un desafio ventilatorio y hemodindmico complejo que
el anestesidlogo del nuevo milenio debe saber solucionar. Asi, por un lado, el precio que debemos
pagar para realizar una medicina minimamente invasiva con una recuperacion rapida del paciente
es resolver problemas complejos aunque, por otro lado, contamos con maquinas y sistemas de
monitorizacion mas precisos y completos que nos aseguraran el éxito en esta mision.

VENTIMEC. Tratado de Ventilacion Mecanica en Anestesiologia, Cuidados Intensivos y Trasplantes,
obra realizada por Javier Garcia Fernandez y sus colaboradores, claramente se adapta a las ne-
cesidades de la medicina moderna. Basta con leer el indice de capitulos para advertir que esta
obra va mas alld del contenido habitual de los libros sobre ventilacién mecanica y constituye ver-
daderamente un tratado completo e integral sobre el tema. Con grata sorpresa encontramos que
se abordan temas inéditos como la ventilacion del paciente fragil, la simulacion de la ventilacion
mecanica como herramienta de aprendizaje, la peculiaridad de la ventilacidn en cirugia robética o
el uso de ayudas cognitivas en ventilacion mecanica. El tratado se divide en capitulos agrupados en
siete secciones, conformadas cada una de ellas por temas especificos relacionados entre si, que
abarcan desde la fisiologia respiratoria y los fundamentos basicos hasta temas complejos, como la
oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO] o la ventilacion del paciente durante trasplantes
de drganos. Se describe en detalle como ventilar a pacientes de distintas edades, caracteristicasy
patologias asociadas sometidos a distintos tipos de cirugias con necesidades ventilatorias diferen-
tes. La amplitud del temario pone en evidencia la necesidad de personalizar la ventilacién protec-
tora segln factores dependientes de los pacientes y factores quirlrgicos, hechos que Javier Garcia
Fernandez y sus colaboradores han cubierto exitosamente a lo largo de este libro.

En resumen, VENTIMEC. Tratado de Ventilacion Mecanica en Anestesiologia, Cuidados Intensivos y
Trasplantes serd, sin dudas, un libro de referencia para la consulta permanente y para la excelencia
en la ensefnanza de la ventilacion mecanica. Javier Garcia Fernandez ha volcado en este proyecto
mas de 20 anos de experiencia trabajando activamente en el campo y dedicandose con pasion y
tenacidad a la docencia en este tema tan complejo como es la ventilacion mecanica. He tenido hoy
el privilegio de poder escribir estas lineas y no me queda mas que felicitar a Javier y a todos los
coautores por esta maravillosa obra.

Doctor GERARDO TUSMAN
Hospital Privado de Comunidad
Mar del Plata, Argentina

XVl
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Prefacio

Este libro llega en un momento muy especial: justo este ano, 2022, hace 20 afios que empecé con los
cursos de formacion en ventilacion mecanica en anestesiologia, cuidados intensivos y trasplantes,
conocidos como VENTIMEC. Asi pues, este libro es el fruto de la experiencia adquirida en la forma-
cién en ventilacion mecanica, no sélo mia sino de los mas de 100 profesores que han ido pasando
por las diferentes ediciones de VENTIMEC.

Si hay algo que define mi forma de ver la formacion en ventilacion mecénica es la pasién y la
energia que derrocho en cada curso, en cada charla, en cada experimento, siempre con el leitmotiv
fundamental: conseguir que la ventilacion mecanica sea facil, sencilla y visual para todo el mundo.
Siempre estoy pensando en fotos, videos o explicaciones, con las que conseguir que mis compane-
ros entiendan en 5 minutos lo que a mi me costé incluso meses comprender.

La ventilacion mecanica no es facil, pero su explicacion puede ser, dependiendo de la erudicion
intelectual del autor, aln mas compleja o, por el contrario, convertirse en algo que todo el mundo
pueda entender y visualizar sin excesivo esfuerzo. Esta Gltima opcién siempre ha sido la elegida en
mis cursos y, ahora, en este tratado de ventilacion mecanica.

En VENTIMEC. Fundamentos de Ventilacion Mecanica en Anestesiologia, Cuidados Intensivos y Tras-
plantes concurren diversas circunstancias que lo hacen muy especial. Lleva tres prélogos. El pri-
mero de ellos del gran Profesor Géran Hedenstierna, maestro, mentor y amigo, que justo antes de
deJarnos qU|so prologar este libro, con una palabras llenas de generosidad, que quedaron grabadas
en mi corazon para siempre. Goran fue uno de los grandes profesores de VENTIMEC, y dirigié mu-
chos de mis estudios experimentales. A él le debo haber entendido verdaderamente la ventilacion
mecanica.

El segundo prélogo es de mi amigo y maestro el Profesor Javier Belda, el gran referente espanol
de la ventilacion mecanica, el que nos ha ensefado sus fundamentos a todos y el que me abrid las
puertas de su maravilloso curso de ventilacion, en el que tuve el honor de ser profesor durante
13 ahos consecutivos. Contar con sus generosas y expertas palabras de apoyo para este libro sig-
nifica mucho para mi.

El tercer prologo, del doctor Gerardo Tusman, es el broche final a todo lo que se podria sofar. El
Dr. Tusman es uno de los referentes mas importantes latinoamericanos en ventilacion mecanica, un
experto tanto por sus excelentes estudios y publicaciones, como por ser un maravilloso formador.
Gerardo es otro de los grandes profesores de VENTIMEC.

El apoyo de estos tres maravillosos lideres de la ventilacidn a este tratado y las palabras con las
que lo hacen, me llenay refuerza plenamente de cara a presentar esta obra a todos vosotros.

VENTIMEC. Fundamentos de Ventilacion Mecanica en Anestesiologia, Cuidados Intensivos y Trasplan-
tes pretende cubrir todas las facetas clinicas de la ventilaciéon mecanica, tanto de la fisiologia y sus
fundamentos, como del amplio &mbito de la anestesiologia, los cuidados intensivos y los trasplan-
tes, interrelacionandolos para que unos apartados ayuden a entender los otros.

Por otro lado, hemos querido abordar también los aspectos mas novedosos y actuales de la
ventilacién mecanica, que habitualmente no se han incluido en los tratados clasicos, como son la
ventilacion mecanica y sus consecuencias en el paciente fragil, los programas ERAS, la simulacion
y seguridad con circuito circular, la cirugia roboética, los trasplantes, la disfuncion diafragmatica,
la ecografia pulmonar, la P-SILI, sin olvidar nunca a la mujer embarazada y al nifo, en todas sus
facetas e implicaciones, entre otros muchos temas. Hay capitulos que son de verdad Unicos, como

@
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el capitulo 24, que incluye la clasificacion de los modos ventilatorios de Chatburn, por fin, algo
entendible y universal con la que clasificar todos los modos, y el capitulo 25, que describe las dife-
rencias clinicas entre la ventilacion por presion y la presion por volumen. Este capitulo, que es fruto
de 20 anos de experiencia, proporciona informacion que el lector no habra leido nunca hasta ahora
y desmenuza, con detalle clinico, las mejores indicaciones para ambos modos, ante situaciones
clinicas diferentes.

Si de algo estoy especialmente satisfecho es de haber sabido plasmar, de forma completa e
integral, todos los aspectos de la ventilacion mecanica del nifo: sus diferencias fisioldgicas, sus pe-
culiaridades con el circuito circular, maniobras de reclutamiento, ventilacion no invasiva y, también,
la ventilacion en la patologia especifica pediatrica de cuidados intensivos. Hasta la fecha habia que
elegir entre adquirir un libro de ventilacidn para adultos o para pediatria; con este libro se dispone
de toda la informacidn de ambos mundos. Este objetivo se ha satisfecho de forma intencional, por-
que si hay algo que me ayudd a configurar la vision especial de la ventilacion en mi actual etapa de
clinico de adultos, es el background de mis 12 anos de atenciéon monografica al paciente pediatrico.
Con independencia del tipo de paciente al que se dediquen los lectores, les recomiendo encareci-
damente que no dejen de estudiar ambos dmbitos: es la Unica forma de tener una vision completa
de la ventilacion.

Sin mas, espero que disfruten con esta obra tanto como yo lo hago dedicandome a la formacion
en ventilacion mecanica, pero debo advertirles que es un viaje largo por 62 capitulos intensos y que
requieren muchas horas de estudio. No obstante, estoy seguro de que con perseverancia y dedica-
cién, sin que se den cuenta, se convertiran en verdaderos expertos clinicos en ventilacion mecanica.

Para terminar quiero dar las gracias a los verdaderos protagonistas de este libro, que son los
mas de 100 autores y revisores, que han sido muy generosos con su tiempo y esfuerzo para compar-
tir todos sus conocimientos y experiencias clinicas como expertos en cada materia. Quiero destacar
y agradecer el gran trabajo de coordinacion de la obra realizada por los coordinadores del libro, los
doctores Alvaro Mingote y Ramsés Marrero, que han hecho posible con su gran trabajo, que esta
@ obra se haya convertido en una realidad. @

JAVIER GARciA FERNANDEZ

Jefe de Servicio de Anestesiologia, UCI quirtrgicay Dolor,
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid
Presidente de la Sociedad Espafola de Anestesiologia,
Reanimacidon y Terapéutica del Dolor
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Ventilacion mecanica en el fracaso

del ventriculo derecho

A. Gonzalez Romén, C. Sanchez Gonzalez, P. Mufioz Ramirez, A. Mingote Lladd y J. Garcia Fernandez

0BJETIVOS

e Conocer las diferencias del ventriculo derecho en cuanto a estructura, funcion y comportamiento respecto del ventriculo

izquierdo.

e Conocer como se presenta un fracaso de ventriculo derecho y su manejo desde el punto de vista anestésico.

INTRODUCCION

Durante afos se ha subestimado la importancia de la es-
tructura y la funcién del ventriculo derecho. Se asumieron
las mismas propiedades mecdnicas que en el ventriculo iz-
quierdo, pero con el tiempo se ha sabido que presenta unas
caracteristicas embriolégicas, anatémicas y fisioldgicas di-
ferentes.

El ventriculo derecho es, ademds, la pieza clave de inte-
raccién con el pulmén, y es esencial conocer a fondo sus pe-
culiaridades anatémicas y de funcionamiento, para entender
bien las interacciones corazén-pulmon.

ESTRUCTURA DEL VENTRICULO DERECHO

El ventriculo derecho es la cdmara cardiaca mds anterior del
térax y presenta una forma triangular. Se compone de tres
segmentos:

o Segmento de entrada: desde el anillo de la valvula tricdspi-
de hasta la insercién de los musculos papilares.

o Segmento apical trabecular: incluye el cuerpo y el dpex del
ventriculo derecho y se caracteriza por la presencia de tra-
beculaciones.

o Segmento de salida: es muscular y se extiende desde la sali-
da del ventriculo derecho hasta la vélvula pulmonar.

La pared libre del ventriculo derecho (es la zona mds ante-
rior) tiene un espesor de 3-5 mm, a diferencia del ventriculo
izquierdo, que cuenta con 8-10 mm de borde libre. La otra
mitad del ventriculo derecho corresponde, funcionalmente,
al tabique interventricular.

Otra diferencia importante es la orientacién de las fibras
musculares. En el ventriculo derecho el tracto de entrada
estd formado por fibras epicdrdicas transversales en la pared
libre, y fibras longitudinales subendocdrdicas, pero no exis-
ten fibras constrictoras en su capa media miocdrdica.

V-Cap. 53.indd 417

Las fibras musculares de ambos ventriculos presentan una
continuidad funcional que permite la traccién de la pared
libre del ventriculo derecho al contraerse el izquierdo.

CONTRACTILIDAD DEL VENTRICULO DERECHO

El ventriculo izquierdo expulsa la sangre mediante un movi-
miento de contraccién uniforme (sincrénico) junto con un
movimiento de torsién, de «retorcimiento». Por el contrario,
la eyeccién de sangre desde el ventriculo derecho se produce
por un movimiento asincrénico que comienza en el seno de
entrada y sigue por el cuerpo hasta alcanzar el tracto de salida.

Ortras caracteristicas del ventriculo derecho se recogen en
el recuadro 53-1.

FISIOPATOLOGIA DEL VENTRICULO DERECHO

El ventriculo derecho se ve afectado de forma diferente al
ventriculo izquierdo con los cambios de precarga y poscar-
ga. El aumento de la precarga mejora la contraccién del

RECUADRO 53-1. Caracteristicas del ventriculo derecho

» Flujo coronario: en condiciones normales el ventriculo de-
recho mantiene presiones por debajo de la presion adrtica
durante todo el ciclo cardiaco, lo que permite que el flujo
coronario sea continuo en sistole y didstole.

« Ventriculo derecho como bomba de volumen: bombea el
mismo volumen que el ventriculo izquierdo, pero es mu-
cho mas eficaz, en parte gracias a las bajas resistencias
de la vasculatura pulmonar.

» fase eyectiva:el ventriculo derecho se caracteriza por una
mayor fase eyectiva. Esto significa que mantiene la eyec-
cién mientras que el ventriculo izquierdo se encuentra en
didstole (fase de relajaciéon isovolumétrica y de llenado
répido ventricular).

» Interdependencia ventricular: \a dilatacién de un ventricu-
lo puede alterar el tamano del otro. Uno de los factores
fundamentales es el tabique interventricular.

417
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ventriculo derecho segin la ley de Frank-Starling, hasta
llegar a un rango donde el llenado excesivo producird una
dilatacién de esta cavidad. En cuanto a la poscarga, las pre-
siones del lado derecho cardfaco son mucho mds bajas que
las del lado izquierdo. El ventriculo derecho presenta muy
mala tolerancia a los incrementos bruscos de poscarga. As,
en situaciones de aumento de las resistencias vasculares pul-
monares, aumenta la presion telediastdlica del ventriculo de-
recho (PTDVD) y se produce su dilatacién. Por ello se dice
que el ventriculo derecho es mds una bomba de volumen,
porque se adapta mejor a los cambios de volumen que de
presién. Una vez que el ventriculo derecho se dilata, afecta
de forma negativa a su estructura, pero puede ser capaz, si la
poscarga se ha incrementado lentamente, de hipertrofiarse y
no desarrollar disfuncién ventricular derecha durante afos.

Cuando la poscarga se incrementa de forma aguda o el
ventriculo derecho aumenta su didmetro interno, se produce
una disminucién de su fraccién de eyeccién y, por consi-
guiente, del flujo pulmonar. Ademds, esta dilatacién implica
un cambio anatémico que, por el fenémeno de la interde-
pendencia ventricular explicada anteriormente, supone un
desplazamiento del tabique interventricular hacia el lado
izquierdo, disminuyendo la precarga del ventriculo izquier-
do. Esto condiciona una reduccién del gasto cardiaco, con
descenso de la presién arterial, y una disminucién de la per-
fusién coronaria, que da lugar a fracaso tanto del ventriculo
derecho como del izquierdo.

La dilatacién del ventriculo derecho también condiciona
el desarrollo de arritmias. La arteria coronaria derecha irriga
los nédulos auriculoventricular y sinusal en un 80 % y un
60 % de los casos, respectivamente. Cabe recordar que el
flujo en el ventriculo derecho es continuo, se realiza tanto en
sistole y didstole, de modo que es mds sensible a la isquemia
cuando aumenta la tensién parietal del ventriculo. Esta is-
quemia, a su vez, puede provocar arritmias secundarias.

Otro aspecto importante que destacar, como consecuen-
cia de la dilatacién del ventriculo derecho, es que se produce
un aumento de la presién en la auricula derecha mayor que
en la izquierda, lo que condiciona un cortocircuito dere-
cha-izquierda, en el caso de que el foramen oval se encuentre
permeable (20-25 % de poblacién general). Este cortocir-
cuito, si es de magnitud suficiente, causa hipoxemia como
manifestacion clinica tipica.

FRACASO DEL VENTRICULO DERECHO

Causas de fracaso ventricular en paciente
con ventilacion mecanica

Las causas mds frecuentes de fracaso ventricular son:

* Alteraciones de la contractilidad: isquemia por aumento
de la tensién parietal ventricular,
e Aumento brusco de poscarga:
— Hipoxemia.
— Hipercapnia.
— Atelectasias.
— Neumotérax.
* Sobrecarga aguda de volumen.

Sospecha intraoperatoria de fracaso
del ventriculo derecho

' Durante una cirugia se debe sospechar fracaso ventricu-
= lar derecho o biventricular ante la presencia de:

* Hipoxemia.

e Arritmias.

e Aumento de la presion venosa central.

e Disminucion de la presion arterial y del gasto cardiaco.

Cuando se produce una disfuncién del ventriculo de-
recho, el primer efecto observado es su dilatacidn; aparece
isquemia del miocardio y disminuye la contractilidad. Se
reduce el flujo sanguineo pulmonar y se produce un despla-
zamiento del tabique interventricular hacia la izquierda, que
compromete el llenado del ventriculo izquierdo y disminuye
el gasto cardfaco sistémico (Fig. 53-1).

Es preciso evitar el aumento de la poscarga y las altera-
ciones de la contractilidad. Cuando se asocian los dos meca-
nismos, la insuficiencia del ventriculo derecho es muy grave
y puede ser refractaria si no se consigue reducir la poscarga
sin disminuir la presién sistémica ni la presién de perfusion
coronaria.

ACTUACION ANESTESICA PARA EL MANEJO
DE ESTAS SITUACIONES

' Optimizar la hemodindmica del ventriculo derecho es

= la primera prioridad: ajustar la precarga, disminuir su
poscarga y mejorar la perfusion coronaria. Conseguir
dichos objetivos con un solo tratamiento farmacoldgico
es dificil y en general se requiere la asociacion de mas
de un farmaco.

La dobutamina, la milrinona y el isoproterenol son fir-
macos de uso frecuente para mejorar la contractilidad del
ventriculo derecho y disminuir la poscarga. El levosimen-
ddn mejora la contractilidad y disminuye la poscarga del
ventriculo derecho, pero sin dosis de carga su efecto clinico
tarda 4-5 horas.

A continuacién se repasardn brevemente los férmacos
mis utiles para dicha situacin.

Vasodilatadores pulmonares

Es fundamental su administracion precoz para el tratamien-
to del fracaso del ventriculo derecho. Esto posibilita el de-
sarrollo de estrategias para la prevencién y el manejo precoz
de estos enfermos. Se debe comenzar con la identificacién
de pacientes de alto riesgo y una adecuada valoracién pre-
quirdrgica, intraoperatoria y postoperatoria del ventriculo

derecho (Tabla 53-1).

Oxido nitrico

El éxido nitrico disminuye las resistencias vasculares pul-
monares y mejora la funcién ventricular. Desde su descubri-
miento como factor relajante derivado del endotelio en 1987,
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Hipertension pulmonar
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Figura 53-1. Fisiopatologia del fracaso del ventriculo derecho (VD). VI: ventriculo izquierdo.

la comprensién de su papel biolégico ha experimentado un
avance notable. En los tltimos 20 afios ha quedado claro que
el 6xido nitrico enddgeno es un elemento fundamental en
la regulacién de la presion y el flujo sanguineo, la respuesta
inflamatoria y la neurotransmisién. Desde su aprobacién en
1999 por la Food and Drug Administration (FDA), su aplica-
cién se ha ido extendiendo, y actualmente se utiliza tanto en

las hipoxemias refractarias a cualquier otro tratamiento en el
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) (aunque su
indicacién es cuestionada hoy en dia) como en la preven-
cién del fracaso ventricular derecho, en la desconexién del
bypass extracorpéreo y en el fracaso primario del injerto en
el trasplante de pulmdn. La indicacién més establecida es el
tratamiento de la hipertensién pulmonar reversible.

Tabla 53-1. Vasodilatadores pulmonares inhalados

Farmacos y dosis

Oxido nitrico inhalado
(1-20 ppm)

te=2-6s

Aumenta GMPc

Iloprost

(10-20 ug)

t'2 = 20-30 min
Aumenta AMPc

Milrinona

0,25-1 ug/kg/min

Inhibicion de fosfodiesterasa Il
Aumenta AMPc

Nitroglicerina

2,5 ug/kg/min

Donante de oxido nitrico
Aumenta GMPc

de nitrégeno)

Administracion cada 3-4 h

Observaciones

Administracion continua por escasa t'2
Produce hipertension pulmonar de rebote al retirarlo
Requiere control de toxicidad clinica (metahemoglobina, diéxido

Facil aplicacion y logistica a través de nebulizador ultrasénico

Farmacodinamia

Disminuye RVP

Poca repercusion en PAS
Mejora ventilacion/perfusion
Mejora oxigenacion arterial

Disminuye RVP

Poca repercusién en PAS
Mejora ventilacién/perfusién
Mejora oxigenacion arterial

Disminuye RVP

Poca repercusion en PAS
Mejora ventilacién/perfusion
Mejora oxigenacion arterial

Disminuye RVP

Poca repercusion en PAS
Mejora ventilacién/perfusion
Mejora oxigenacion arterial

AMPc: AMP ciclico; GMPc: GMP ciclico; PAS: presion arterial sistolica; RVP: resistencia vascular pulmonar; t'2: vida media.
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RECUADRO 53-2. Efectos adversos de la administracion
de oxido nitrico

» La mezcla de oxido nitrico y oxigeno produce didxido de
nitrégeno (NO,). EL NO, puede provocar inflamacién de las
vias aéreas y dano del tejido pulmonar. Por ello es necesa-
rio monitorizar el NO, y mantenerlo siempre < 0,5 ppm.

+ Hipoxemia por metahemoglobina (MetHB). Cuando el éxi-
do nitrico inhalado se une a la hemoglobina se produce
metahemoglobina (dosis-dependiente). Se recomienda
monitorizar la MetHB durante las primeras 4-8 horas de
iniciada la administracion de 6xido nitrico inhalado y dia-
riamente mientras continle el tratamiento. Se producen
efectos deletéreos cuando la MetHb es < 5 %, en cuyo caso
se debe suspender o disminuir la dosis de 6xido nitrico
inhalado.

Sin embargo, la administracién de éxido nitrico inhalado
puede asociarse a una serie de efectos adversos (Recuadro
53-2).

El 6xido nitrico inhalado se considera el vasodilatador
pulmonar selectivo por excelencia; sin embargo, también
se dispone de otros vasodilatadores con efecto selectivo en
la circulacién pulmonar cuando se administran por via in-
halatoria.

Prostaglandinas

A diferencia de otras prostaglandinas (como la PGE)), la
PGI, no se inactiva en la circulacién pulmonar, sino que se
produce y libera hacia la circulacién sistémica por las células
endoteliales de la vasculatura pulmonar.

La PGI, produce una potente vasodilatacién de todos los
lechos vasculares, pero cuando se administra de forma inha-
lada actda sélo sobre la vasculatura pulmonar, relajando los
vasos de forma independiente a su tamafo. La PGI, es el
inhibidor de la agregacién plaquetaria mds potente, ¢ inhibe
también la adhesién de los leucocitos a la pared endotelial.
Durante las reacciones inflamatorias se produce la activacién
de la PGI,, pero dicha accidn se ejerce de forma fundamen-
talmente intravenosa.

Otros vasodilatadores pulmonares

La nitroglicerina y la milrinona causan vasodilatacién pul-
monar selectiva cuando se administran por nebulizacién, si
bien esta via de administracién estd fuera de ficha técnica.
La ventaja de su administracion inhalada es que reducen la
presién arterial pulmonar sin causar hipotensién sistémica,
ni alteraciones en la relacién ventilacién/perfusion.

Vasodilatadores sistémicos

El sildenafilo es un inhibidor de la fosfodiesterasa 5, que ha
demostrado su eficacia por via oral y constituye un firmaco
imprescindible tanto en el tratamiento pretrasplante como
en el postoperatorio inmediato. Desde hace pocos afios se
dispone del sildenafilo intravenoso que, administrado en
perfusién, en dosis bajas, ayuda en la desconexién del éxido
nitrico inhalado.

Para adecuar los firmacos en una situacién de fracaso del
ventriculo derecho, es necesario diferenciar diversas situa-
ciones:

o Con resistencias vasculares sistémicas (RVS) elevadas. En
esta situacién, la milrinona puede ser un firmaco ideal
por sus efectos sobre la disminucién de las RVE ya que
los inhibidores de la fosfodiesterasa III tienen un poten-
te efecto vasodilatador asociado a un efecto inotrépico
positivo. Actualmente se desaconseja administrar dosis
de carga por su tendencia a que se produzcan hipoten-
siones importantes. Asociada a dobutamina se ha mos-
trado eficaz en pacientes con disfuncién ventricular mo-
derada o grave. El levosimenddn también es un firmaco
de primera eleccién en esta situacién de RVS elevadas.
Tampoco hoy se recomienda administrar dosis en bolo
intravenoso.

* Con RVS bajas. La asociacién de dobutamina y noradre-
nalina o adrenalina puede ser la primera opcién terapéu-
tica. En estos casos es interesante iniciar el tratamiento
con 6xido nitrico inhalado para evitar el aumento de las
RVP provocado por las catecolaminas. El éxido nitrico
inhalado no actta sobre las RVS. Ademds de disminuir
las RVP por su efecto vasodilatador pulmonar, mejora la
relacién ventilacién/perfusién y la oxigenacién del pa-
ciente al disminuir el shunt pulmonar, debido a que dilata
Unicamente los vasos que se encuentran en contacto con
el firmaco.

o Con resistencias vasculares pulmonares (RVP) elevadas.
Cuando las RVP se encuentran elevadas es ttil afiadir un
vasodilatador pulmonar: 6xido nitrico o prostaglandinas
inhalados o, si las RVS lo permiten, un vasodilatador sis-
témico: sildenafilo o prostaglandinas intravenosas, para
favorecer la disminucién de la impedancia del ventriculo
derecho.

* Con RVP elevadas y RVS bajas. En el fracaso del ventricu-
lo derecho es la situacién mds frecuente. El 6xido nitrico
inhalado es el firmaco mds eficaz junto con las prosta-
glandinas inhaladas para disminuir las RVP sin afectar
las RVS. Una buena combinacién puede ser adrenalina
en dosis bajas mds dobutaminas asociadas a éxido nitri-
co inhalado mds prostaglandinas. Si fuera necesario para
mantener una presién arterial media adecuada, se admi-
nistrarfa noradrenalina.

Otros farmacos utilizados son nitroprusiato, nitrogliceri-
na y milrinona inhalados. Actdan principalmente sobre las
RVP, afectando poco a las RVS.

El levosimenddn es un firmaco con accién inotrépica
y vasodilatadora. A través de su actuacién directa sobre la
troponina C, aumenta la sensibilidad de las proteinas con-
trictiles del miofilamento al calcio. Esta accién provoca un
aumento de la contractilidad miocdrdica sin elevar la can-
tidad del calcio intracelular y, por lo tanto, sin aumentar
el consumo de oxigeno miocdrdico (a diferencia de lo que
ocurre en el tratamiento con catecolaminas). Por otro lado,
el levosimendén estimula los canales de potasio dependien-
tes del adenosintrifosfato, lo que produce vasodilatacién
arterial y venosa y disminuye la poscarga.
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Otros efectos atribuidos a este firmaco son su actividad
inhibidora de la fosfodiesterasa I1I en dosis altas, los efectos
antiaturdimiento en el miocardio postisquémicoy la inhibi-
cién de la apoptosis miocitica.

La administracién de levosimenddn y prostaglandinas
puede disminuir la presién arterial, lo que obliga frecuente-
mente a la combinacién con inotrépicos vasopresores como
la noradrenalina.

En caso de persistir el deterioro hemodindmico a pesar
del uso de firmacos combinados, es necesaria la implanta-
cién de un dispositivo mecdnico de soporte. El retraso del
implante de una asistencia ventricular aumenta la mortali-

dad del paciente.

Oxigenacion por membrana extracorpérea
como asistencia cardiorrespiratoria

Uno de los sistemas ventriculares mds usados como método
de asistencia cardiorrespiratoria en la actualidad es la oxige-
nacién con membrana extracorpérea (ECMO) (Recuadro

53-3).

' La experiencia clinica del equipo médico-quirdrgico me-

= jora los resultados, reduce las complicaciones y ofrece
un soporte cardiopulmonar suficiente. Es fundamental
una indicacion temprana para evitar las complicaciones
que supone una disfuncién ventricular derecha manteni-
da. Su utilizacién en caso de shock secundario al fracaso
ventricular permite ganar tiempo para una evaluacion
clinica adecuada a la hora de tomar decisiones.

El implante de ECMO se utiliza como técnica de rescate
para el manejo de la hipertensién pulmonar antes y después

421

RECUADRO 53-3. Caracteristicas de la oxigenacion
por membrana extracorpérea

 Posibilidad de acceso percutaneo (posibilidad del implan-
te en la cama del paciente, sin necesidad de traslado al
quiréfano).

» Proporciona soporte respiratorio y circulatorio.

e Flujo maximo 7 l/min.

» Precisa anticoagulacién (tiempo de coagulacion activada
180-200 segundos).

» Duracidn de la asistencia hasta 14 dias.

Canula de retorno

Oxigenador ;\
Bomba ﬂ

centrifuga S

Canula de drenaje

Figura 53-2. Esquema de una oxigenacién por membrana extracor-
pérea venoarterial.

de la cirugfa, cuando las restantes estrategias farmacoldgicas
y médicas no han sido eficaces (Fig. 53-2).
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PUNTOS CLAVE

El ventriculo derecho difiere del ventriculo izquierdo en estructura, funcion y comportamiento. EL conocimiento de estas
diferencias ayuda al anestesiélogo al manejo de su disfuncién.

El ventriculo derecho tolera mejor los cambios de volumen de acuerdo con la ley de Frank-Starling. Cuando la precarga
es excesiva, se producira su dilatacion.

El ventriculo derecho tolera muy mal incrementos bruscos de poscarga. El incremento de las resistencias vasculares
pulmonares aumenta la presion telediastélica del ventriculo derecho y produce también dilatacidn.

La dilatacién del ventriculo derecho supone, por el fendmeno de interdependencia ventricular, un desplazamiento del
tabique interventricular hacia la izquierda, con disminucién de la precarga del ventriculo izquierdo y descenso del gasto
cardiaco.

La dilatacion del ventriculo derecho ocasiona un aumento de la presion de la auricula derecha superior al de la presion
de la auricula izquierda, lo que condiciona un cortocircuito derecha-izquierda que cursara con hipoxia clinica si existe
un foramen oval permeable.

Ante el fracaso del ventriculo derecho se debe ajustar la precarga, disminuir la poscarga y mejorar la perfusion coro-
naria.
Es fundamental el mantenimiento de una presion arterial media adecuada.

Suelen ser necesarios varios farmacos para optimizar el ventriculo derecho: vasodilatadores pulmonares y en algunos
casos sistémicos, inodilatadores y vasoconstrictores. EL conocimiento de los farmacos y de las peculiaridades de la
situacion clinica es esencial para una correcta eleccion.

Ante el fracaso mantenido del ventriculo derecho se debe valorar de forma precoz la colocacion de una asistencia ven-
tricular.

24/6/22 15:37



V-Cap. 53.indd 422

®

422 SECCION VIl @ Ventilacién mecéanica en la unidad de cuidados intensivos posquirtrgicos

BIBLIOGRAFIA

Abel FL, Waldhausen JA. Effects of alterations in pulmonary vascular resis-
tance on right ventricular function. J Thorac Cardiovasc Surg 1967; 54:
886-94.

Arrigo M, Huber LC, Winnik S et al. Right ventricular failure: pathophysiolo-
gy, diagnosis and treatment. Card Fail Rev 2019; 5: 140-6.

Buckberg G, Hoffman JI. Right ventricular architecture responsible for mecha-
nical performance: unifying role of ventricular septum. J Thorac Cardiovasc
Surg 2014; 148: 3166-171.¢4.

Champion HC, Michelakis ED, Hassoun PM. Comprehensive invasive and
noninvasive approach to the right ventricle-pulmonary circulation unit:
state of the art and clinical and research implications. Circulation 2009;
120: 992-1007.

Friedberg MK, Redington AN. Right versus left ventricular failure: differences,
similarities, and interactions. Circulation 2014; 129: 1033-44.

Gibson G, Blumer V, Mentz R], FACC. Universal definition and classification
of heart failure: a step in the right direction from failure to function. Ame-
rican College of Cardiology. Expert analysis, 2021.

Guazzi M, Naeije R. Pulmonary hypertension in heart failure: pathophysio-
logy, pathobiology, and emerging clinical perspectives. ] Am Coll Cardiol
2017; 69: 1718-34.

Haddad E Doyle R, Murphy DJ, Hunt SA. Right ventricular function in
cardiovascular disease, part II: pathophysiology, clinical importance, and
management of right ventricular failure. Circulation 2008; 117: 1717-31.

Haddad E, Hunt SA, Rosenthal DN, Murphy D]J. Right ventricular function
in cardiovascular disease, part I: anatomy, physiology, aging, and functional
assessment of the right ventricle. Circulation 2008; 117: 1436-48.

Iskandrian AS, Hakki AH, Ren JF et al. Correlation among right ventricular
preload, afterload and ejection fraction in mitral valve disease: radionucli-
de, echocardiographic and hemodynamic evaluation. ] Am Coll Cardiol
1984; 3: 1403-11.

James TN. Anatomy of the crista supraventricularis: its importance for unders-
tanding right ventricular function, right ventricular infarction and delated

conditions. ] Am Coll Cardiol 1985; 6: 1083-95.

Kapur NK, Paruchuri V, Jagannathan A et al. Mechanical circulatory support
for right ventricular failure. JACC Heart Fail 2013; 1: 127-34.

Konstam MA, Cohen SR, Salem DN et al. Comparison of left and right ven-
tricular end-systolic pressure-volume relations in congestive heart failure. J
Am Coll Cardiol 1985; 5: 1326-34.

MacNee W. Pathophysiology of cor pulmonale in chronic obstructive pulmo-
nary disease: part one. Am ] Respir Crit Care Med 1994; 150: 883-52.
Mehra MR, Park MH, Landzberg MJ, Lala A, Waxman AB; International Ri-
ght Heart Failure Foundation Scientific Working Group. Right heart failu-
re: toward a common language. ] Heart Lung Transplant 2014; 33: 123-6.

Pieri M, Pappalardo E Impella RP in the treatment of right ventricular failure:
what we know and where we go. ] Cardiothorac Vasc Anesth 2018; 32:
2339-43.

Ricci E Mele D, Bianco F et al. Right heart-pulmonary circulation unit and
cardiac resynchronization therapy. Am Heart J 2017; 185: 1-16.

Sheehan F, Redington A. The right ventricle: anatomy, physiology and clinical
imaging. Heart 2008; 94: 1510-5.

Strueber M, O’Driscoll G, Jansz P et al. Multicenter evaluation of an intraperi-
cardial left ventricular assist system. ] Am Coll Cardiol 2011; 57: 1375-82.

Tedford RJ. Determinants of right ventricular afterload (2013 Grover Con-
ference Series). Pulm Circ 2014; 4: 211-9.

Verbelen T, Claus B, Burkhoff D et al. Low-flow support of the chronic pres-
sure-overloaded right ventricle induces reversed remodeling. ] Heart Lung
Transplant 2018; 37: 151-60.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B et al. Guideline for the management of heart
failure: a report of the American College of Cardiology Foundation/Ameri-
can Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation 2013;
128: 1810-52.

Zaffran S, Kelly RG, Meilhac SM, Buckingham ME, Brown NA. Right ven-
tricular myocardium derives from the anterior heart field. Circ Res 2004;

95: 261-8.

ENLACES

www.ventilacionanestesia.com

24/6/22 15:37



	A_Romanas_Ventimec
	V-Cap. 53

