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Antecedentes

El shock cardiogenico es un cuadro clinico grave, secundario a un episodio de descompensacion aguda
de aquellos pacientes con historia previa de insuficiencia cardiaca o luego de un episodio de catastrofe
en el perioperatorio de cirugia cardiaca . El objetivo de este estudio es presentar la experiencia en el
tratamiento del shock cardiogenico para estos dos grupos de pacientes utilizando sistemas de soporte
con flujo pulsatil y no pulsatil .

Material y metodo

Se presenta un estudio retrospectivo de dos grupos de pacientes con shock cardiogenico. El primer grupo,
formado por 9 pacientes con descompensacion aguda de su cuadro cronico de insuficiencia cardiaca, en
quienes se usaron sistemas de flujo pulsatil como puente para trasplante cardiaco . El segundo grupo,
formado por 79 pacientes que presentaron shock cardiogenico luego de cirugia cardiaca, en quienes se
utilizo asistencia ventricular con sistemas de flujo no pulsatil .

Resultados

En el periodo comprendido entre 1991 y 1993 se utilizo asistencia ventricular neumatica implantable
(Heart Mate) en 9 pacientes que presentaron deterioro agudo de su insuficiencia cardiaca como puente
para trasplante cardiaco . El promedio del indice cardiaco preasistencia fue de 1,7 l/m2 y mejoro a 3,3 l/m2
pretrasplante . Resultados similares se obtuvieron en la fraccion de eyeccion de ventriculo derecho, con
mejoria desde 20% preasistencia a 38% pretrasplante . Dos pacientes fallecieron por sepsis y fallo multi-
sistemico respectivamente . En 5 pacientes se efectuo asistencia por un termino medio de 46 dias (22 a
76 dias) y fueron luego trasplantados . En el periodo comprendido entre 1979 y 1991 se efectuo asisten-
cia centrifuga compleja no pulsatil en 79 pacientes luego de una catastrofe perioperatoria de cirugia car-
diaca . En 49 (62%) pacientes se pudo discontinuar la asistencia pero solo 20 (25%) sobrevivieron y fueron
dados de alta del hospital . Se obtuvieron mejores resultados con asistencia ventricular izquierda que con
asistencia de ventriculo derecho o biventricular . El periodo medio de asistencia fue de 3,56 dias . Las
comp] icaciones fueron : sangrado 87,3%, insuficiencia renal aguda 46,8%, insuficiencia hepatica 12,7%,
accidentes cerebrovasculares 12,7% . Siete pacientes fueron seguidos a largo plazo por un periodo medio
de 45,4 meses (2 a 142), presentando una sobrevida alejada del 70,4% .

Conclusiones

a) Es factible efectuar asistencia circulatoria mecanica con diferentes sistemas gracias al avance tecnolo-
gico alcanzado, pudiendose obtener resultados aceptables a pesar de un enorme costo medico asistencial
y economico . b) Frente a un cuadro de shock cardiogenico creemos conveniente utilizar sistemas de flujo
no pulsatil centrifugo durante las primeras 48 horas con el proposito de estabilizar la condicion hemodi-
namica del paciente . Luego de este periodo, y de no mediar recuperacion miocardica, se procede a la
insercion de sistemas mas avanzados de asistencia como puente para trasplante . Rev Arg Cardiol 1994 ;
62 (5) : 503-510 .

Palabras lave Shock cardiogenico - Asistencia circulatoria mecanica .



504

	

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, SETIEMBRE-OCTUBRE 1994, VOL . 62, No 5

El shock cardiogenico es un cuadro chnico de
gravedad extrema en el que convergen pacientes
de dos tipos. Un grupo formado por enfermos
con insuficiencia cardiaca terminal que presen-
tan un cuadro de descompensacion estando en
lista de espera para trasplante . La insuficiencia
cardiaca es la causa de internacion mas frecuente
en pacientes de mas de 65 anos, lo que la con-
vierte en un problema de gran importancia eco-
nomica y social . Si bien el trasplante cardiaco
es el tratamiento de election y con mejores
resultados a largo plazo, la escasez de donantes
hace que solo unos pocos sean beneficiados por
esta alternativa terapeutica . En la actualidad se
utilizan sistemas de asistencia circulatoria meca-
nica pulsatil para aquellos pacientes que se de-
terioran hemodinamicamente mientras aguardan
el trasplante . Los sistemas de flujo pulsatil (tipo
Heart Mate o Novacor) permiten recuperar a los
pacientes de esa grave sltuaclon clinica, revertir
el dano inicial de los parenquimas nobles y me-
jorar su estado nutricional y la capacidad fisica
en general para que ileguen al trasplante cardia-
co en mejores condiciones .

El segundo grupo esta formado por aquellos
pacientes sometidos a cirugia cardiaca en los que
el shock sobreviene como complication intra-
operatoria. En ellos se plantea el use de asisten-
cia circulatoria mecanica, generalmente con sis-
temas de flujo no pulsatil, para que el miocardio
atontado se recupere dentro de las primeras 48
horas. El avance en cuanto a protection miocar-
dica y tecnicas quirurgicas en general ha sido
notable y permite efectuar cirugias cardiacas
compleJ'as en pacientes de alto riesgo con buenos
resultados . Se estima que la incidencia de use
de asistencia circulatoria mecanica luegp de
cirugia cardiaca debe ser menor al 1% y que
gracias a la confiabilidad de estos sistemas po-
dremos brindar una alternativa de recuperation
para estos pacientes .

El motivo de este trabajo es presentar la ex-
periencia de la Cleveland Clinic en el use de
asistencia circulatoria mecanica con sistemas
de flujo pulsatil y no pulsatil para los dos gru-
pos de pacientes antes mencionados y analizar
sus resultados .

MATERIAL Y METODO
En el perfodo comprendido entre diciembre de
1991 y Julio de 1993 se utilizo asistencia ven-
tricular izquierda con flujo pulsatil en 9 pacien-
tes que presentaron deterioro hemodinamico
agudo estando en lista de espera para trasplante
cardiaco . Los criterios de inclusion fueron :
a) candidatos a trasplante cardiaco ; b) con un

Foto 1. Ilustracion del sistema implantable Heart Mate, su rela-
cion intratoracica, preperitoneal .

fndice cardiaco menor de 2 1/min, presion ca-
pilar mayor de 20 mmHg y presi6n sistolica
menor de 80 mmHg a pesar del tratamiento
con drogas inotropicas y/o balon de contrapul-
sacion ; c) sin falla ventricular derecha evidente
ni dano multivisceral avanzado . Se empleo asis-
tencia ventricular izquierda neumatica implan-
table por medio de un sistema dinamico pulsatil
(Heart Mate device) (Foto 1) . Se trata de un
sistema de soporte exclusivo de ventriculo iz-
quierdo de tipo neumatico y flujo pulsatil con
conexi6n externa hacia una consola de comando
que es de menor tamafio que el de un balon de
contrapulsacion . La bomba es colocada en el
hipocondrio izquierdo en position preperitoneal,
la canula de entrada del sistema dirige la sangre
desde la punta del ventriculo izquierdo hacia el
ventriculo auxiliar y desde este hacia la canula
de salida que se conecta a la aorta del paciente
(Foto 2) . El dispositivo presenta valvulas biolo-
gicas que aseguran el flujo unidireccional y la
superficie en contacto con la sangre esta reves-
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Foto 2 . Conexion de canula de entrada desde punta de ventricu-
lo izquierdo hacia ventriculo mecanico y su localizacion subdia-
fragmatica preperitoneal .

tida por una lamina de poliuretano que facilita
los depositos de fibrina y con el tiempo la neo-
formacion de celulas endoteliales .

Estas dos ultimas propiedades permiten el
use de este tipo de asistencia circulatoria solo
con tratamiento antiagregante, sin anticoagula-
cion sistemica . Es de vital importancia la orien-
tacion correcta de la canula de entrada al sistema
para evitar turbulencias y disminucion del flujo
circulatorio . El empleo de radiologIa y/o ecogra-
ffa transesofagica luego de la insercion ayuda a
descartar estos posibles problemas (Foto 3) .

En el perfodo comprendido entre 1979 y
1991 se utilizaron sistemas de asistencia circu-
latoria centrifuga en 79 pacientes con cuadro de
shock cardiogenico poscirugfa . Se analizaron los
resultados como grupo total y tambien por sepa-
rado de acuerdo con la asistencia de ventriculo
derecho (AVD), ventriculo izquierdo (AVI) o
asistencia biventricular (ABV) . Tambien se
evaluo la posibilidad de interrumpir la asisten-
cia y el alta hospitalaria de acuerdo con la edad,
tipo y duracion de la asistencia. Se efectuo ana-
lisis univariado y multivariado de los niveles de
creatinina, urea, bilirrubina total, TGO, hema-
tocrito, plaquetas y el estado acido-base en el
dia preoperatorio y el dia de interrupci6n de la
asistencia circulatoria con el proposito de iden-
tificar variables independientes de valor esta-
dfstico para interrumpir la asistencia y para
estimar la sobrevida alejada . Se empleo asisten-
cia mecanica no pulsatil con sistemas de bombas
centrffugas (tipo Biomedicus), de facil adapta-
cion al circuito de tubos plasticos de use co-
rriente en la bomba de circulaci6n extracorpo-
rea. Para realizar la AVD se introdujeron canulas
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Foto 3 . Radiografia de tbrax de posoperatorio luego de la inser-
cidn del Heart Mate.

en auricula derecha y arteria pulmonar y para
la AVI se efectuo la derivacion desde auricula
izquierda hacia aorta ascendente . Para la ABV
se combinaron .

Una vez terminada la canulaci6n de las distin-
tas cavidades se interrumpio la circulacion ex-
tracorporea y se inicio el apoyo ventricular no
pulsatil con flujos superiores a dos litros por
minuto .

Las drogas inotropicas se redujeron al mfnimo
y el bal6n de contrapulsacion se mantuvo hasta
el final de la asistencia circulatoria . Los para-
metros hemodinamicos buscados fueron : una
presion arterial entre 70 y 90 mmHg, presion
de auricula izquierda entre 10 y 15 mmHg,
presion venosa central entre 10 y 15 mmHg, in-
dice cardfaco de 2,4 litros por minuto y resis-
tencias vasculares sistemicas de 1.000 dinas o
menores . La interrupci6n de la asistencia se
realizo gradualmente, disminuyendo el flujo de
la bomba centrifuga en un lapso de 12 a 24
horas . Cuando la hemodinamia del paciente se



506

Foto 4 . Paciente cursando cuarto dia luego de insercion de Heart
Mate . Plena rehabilitation .

pudo mantener con flujos de asistencia de
500 cc por minuto con presion arterial y de au-
rfcula izquierda estables, se dio por finalizada la
asistencia y se removi6 el sistema en quirofano .

RESULTADOS

Pacientes candidatos a trasplante
De los 9 pacientes que presentaron descom-

pensacion estando en lista de espera para tras-
plante, 8 recibfan soporte. inotropico con mas
de dos drogas y con balon de contrapulsacion y
7 necesitaban ademas asistencia respiratoria me-
canica debido a edema agudo de pulm6n . Uno
de los pacientes se encontraba con un sistema
extracorp6reo de flujo centrffugo usando oxi-
genador de membrana (ECMO) .

El empleo de los dispositivos de asistencia
circulatoria mecanica (ACM) permitio la recupe-
raci6n de la mayorfa de los pacientes (Foto 4) .

El promedio del fndice cardfaco preasistencia
fue de 1,7 1/m2 y subio a 3,3 1/m2 antes del
trasplante cardfaco . El promedio de la fraction
de eyeccion de ventriculo derecho fue de 20%
preasistencia y mejoro a 38% antes del trasplan-
te cardfaco . Similar evolution presentaron las
cifras de resistencia vasculares pulmonares,
descendiendo de 4,1 U woods preasistencia a
2,7 U woods luego de la misma . Dos pacientes
fallecieron tempranamente debido a fallo mul-
tisistemico y sepsis por candida respectivamente .
Cinco pacientes efectuaron sesiones de rehabi-
litacion ffsica y nutritional durante la ACM
durante un promedio de 46 dfas (22 a 76) .
No se registraron fallas mecanicas del sistema
y solo se efectuaron cambios en la lfnea de
conexion a la consola de comando debido a
falla en el sistema de alarmas .
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Tabla 1
Resultados globales de asistencia poscardiotom{a

ACM: asistencia circulatoria mecanica . AVI : asistencia ventricu-
lar izquierda. AVD: asistencia ventricular derecha . ABV: asis-
tencia biventricular . P = NS .

La mayorfa de los pacientes fue dada de alta
de la unidad coronaria entre los cinco y siete
dfas de la insercion de la ACM . En cinco pacien-
tes se efectuo trasplante cardfaco con 100% de
sobrevida con alta a los diez dfas del posopera-
torio . Dos estaban aun en ACM durante la
redaction de este trabajo . Durante el tiempo
de ACM, se efectuo tratamiento antiagreante
ilnicamente con aspirina y dipiridamol, no' evi-
denciandose fenomenos tromboembolicos .

Pacientes con shock perioperatorio
La edad media de los 79 pacientes en shock .

cardiogenico posoperatorio en quienes se efec-
tuo asistencia mecanica centrffuga con flujo no
pulsatil fue de 54,8 anos (2 dias a 73 anos) .
Del grupo total, solo en 49 pacientes (62%) se
pudo suspender con exito la ACM pero solo
20 (25%) sobrevivieron y fueron dados de alta
del hospital (Tabla 1) . Las causas de muerte
hospitalaria en quienes se independizaron de
la ACM fueron : deterioro miocardico en 21
pacientes y sepsis en 8 . Se efectuo AVI en 47
pacientes (59%) ; en ese grupo se obtuvieron
mejores resultados, pudiendose interrumpir la
ACM en 32 casos (68,1%) y 14 de ellos (29,8%)
fueron dados de alta del hospital . En los pa-
cientes con AVD o ABV la posibilidad de in-
terrumpir el soporte y la sobrevida alejada fue-
ron menores (Tabla 1) (P = NS) .

En 64 pacientes (80%) se usaron bombas de
flujo centrffugo luego de ptocedimientos qui-
rurgicos electivos; en 43 de ellos (67%) se pudo
suspender el apoyo mecanico y 17 (26%) fueron
dados de alta del hospital . Por el contrario, la
ACM luego de cirugfas de emergencia (15 pa-
cientes) present6 menores posibilidades de
interruption del soporte y de alta hospitalaria
(Tabla 2) .

Posici6n N° de
casos

Interrupci6n
de la ACM

Alta
hospitalaria

AVI 47 32(68,12%) 14(29,8%)

AVD 18 9 (50 %) 4(22,2%)

ABV 14 8 (57,1 %) 2 (14,3%)

Total 79 49 (62 %) 20 (25,3%)
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ACM: asistencia circulatoria mecanica . * P = 0,05, al comparar
posibilidad de interruption de la asistencia en cirugia electiva .
** P=NS .

El perfodo medio de ACM para todo el gru-
po fue de 3,56 dias. Los pacientes con ABV
necesitaron perfodos mas largos de soporte con
un tiempo medio de 6,75 dias versus 3,69 dias
para el grupo con AVI y 2,78 dias para el grupo
de pacientes con AVD.

La edad tuvo efecto en la sobrevida solo cuan-
do se la consider6 en pacientes mayores y meno-
res de 50 anos (Tabla 3) .

Las complicaciones de la ACM fueron fre-
cuentes (Fig. 1) : sangrado posoperatorio en
87,3% de los pacientes y se transfundi6 un pro-
medio de 53,2 unidades de sangre y derivados .
La esternotomfa no pudo ser cerrada inicial-
mente en 48 pacientes y 10 (12,7%) presentaron
mediastinitis . La incidencia de insuficiencia re-
nal aguda fue del 46,8%, en 11 pacientes se efec-
tu6 hemofiltraci6n venosa continua y en 5 ul-
trafiltraci6n continua lenta . S61o tres pacientes
con insuficiencia renal aguda sobrevivieron a

ESTERNOTOMIA ABIERTA

ASISTENCIA VENTRICULAR CENTRIFUGA
Morbi/idad

Mediastinitis~ 12,70%
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IRA : Insuficiencia Renal Aguda
ACV: Accidente Cerebro Vascular

ACM : asistenciacirculatorianrecanica . * P=0,055, al comparar
edad < de 50 afios .

pesar de haberse efectuado un manejo rapido y
agresivo de esta complicaci6n . La incidencia de
accidentes cerebrovasculares no emb6licos y
de insuficiencia hepatica fue del 12,5% respec-
tivamente (Fig . 1) .

El analisis univariado de los datos de labora-
torio preoperatorios y del dfa de interrupci6n
de la asistencia mostraron a la urea como el uni-
co elemento de valor pron6stico para sobrevida
(P = 0,04) y a las cifras de creatinina y urea con
valor estadistico para la posibilidad de interrum-
pir la asistencia . Ninguno de estos valores fue
de valor predictivo independiente en el analisis
de variables multiples. Entre los sobrevivientes,
dos pacientes presentaron dano miocardico seve-
ro y debieron ser trasplantados debido a la im-
posibilidad de interrumpir la asistencia . La
sobrevida alejada de 20 pacientes con un segui-
miento medic, de 45,4 meses (2 a 142 meses)
fue de 70% .

46,80%
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de Pacientes

60,80%

87,30

Fig . 1 . Porcentaje de morbilidad en asistencia ventricular centrifuga . IRA : insuficiencia renal aguda . ACV: accidente cerebrovascular .

Tabla 2
Resultados segun cirugia de elecci6n o de emergencia Efecto de la

Tabla
edad sobre la

y sobrevida

3
posibilidad de interruption

alejada
N° de Interrupci6n Alta

hospitalaria Interrupci6n AltaIndicaci6n
de casos de la ACM N° de

'Edad caws de la ACM hospitalaria

Cirugia 64 43 (67,2%) 17 (26,6%)electiva < 50 19 11 (58%) 8 (42%)

Cirugia de 3 50 60 38 (63%) 12 (20%)*
15 6 (40 %)* 3 (20 %)**emergencia

Sangrado

IRA
Embolia no 12,70%
cerebral

12,70%
ACV

Insuf . Hepatica 12,70%
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ASISTENCIA VENTRICULAR CENTRIFUGA SOBREVIDA
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DISCUSION
Si bien el estado de shock cardiogenico era el
estado clinico comun en ambos grupos de pa-
cientes en quienes se emple6 la ACM, su origen
era distinto y diversos tambien los metodos de
asistencia empleados, raz6n por la cual comen-
taremos por separado los resultados obtenidos .

La descompensacidn hemodinamica aguda y
grave de aquellos pacientes ue se encuentran
en lista de espera para trasplante significa, la
mayoria de las veces, un punto de no retorno,
sin posibilidades para el paciente, de no mediar
la ACM como tratamiento previo al trasplante
cardiaco . En los ultimos cinco anos se utilizaron
con, gran ejito sistemas de asistencia con flujo
pulsatil de tipo avanzado que permiten efectuar
soporte circulatorio eficaz anterior al trasplante
cardiaco . Luego de la insercion y en plena
ACM el paciente tiene la posibilidad de efectuar
rehabilitaci6n fisica y nutricional, asi como tam-
bien de revertir el dano de los parenquimas no-
bles. Esto ultimo ha representado un gran avan-
ce, ya que los pacientes pueden movilizarse
rapidamente por sus propios medios y recupe-
rarse; y el eventual trasplante encontrara al
receptor con mejor estado general .

Las desventajas que presentan estos sistemas
son varias, entre ellas la necesidad de una buena
funci6n de ventriculo derecho, ya que la asisten-
cia es exclusiva de ventriculo izquierdo, y los
pacientes con falla biventricular severa no son
candidatos a este tipo de asistencia . Algunos sis-
temas presentaron fenomenos tromboembdlicos
que obligaron a cambiar su diseno (Novacor) .
A pesar de encontrarse en la fase de investi-
gacidn clinica en los Estados Unidos de Norte
America, su costo elevado impide un use masivo
de estos sistemas, sobre todo en paises como
el nuestro. Sin embargo, es sin duda la linea de

2

	

3

	

4
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5 6 ', Fig . 2 . Porcentaje de sobrevida en asis-
AF1oS tencia ventricular centrifuga .

tratamiento con mejores perspectivas porque el
paciente puede hacer vida activa y con capaci-
dad de recuperarse, siendo trasplantado en me-
jores condiciones . Se avizora un futuro no muy
lejano en que estos sistemas sean usados en
forma definitiva y totalmente implantable ; de
hecho, ya existen centros de Estados Unidos y
Europa que utilizan estos sistemas con flujo
pulsatil totalmente implantables y con energia
electrica como fuente propulsora .

En cuanto a los pacientes con shock cardio-
genico perioperatorio, distintas publicaciones
ponen de manifiesto que los avances en la tecni-
ca quirurgica y en la protecci6n miocardica
han permitido reducir el use de la ACM a menos
del 1 % de los casos . Dos preguntas son de vital
importancia para el cirujano actuante : a) ~cual
es el paciente candidato para efectuar ACM?,
b) ~cuando debe efectuarse este tipo de so-
porte?

Sin duda el candidato ideal es un paciente
menor de 70 anos, luego de una cirugia tecnica-
mente satisfactoria sin dano organico previo, con
un tiempo de circulaci6n extracorporea menor
de tres horas y en quien la sospecha de miocar-
dio atontado, pero viable, es alta . Este tipo de
paciente tiene grandes posibilidades de recupe-
racidn luego de 48 horas de apoyo . Pocos son
los pacientes que reunen las condiciones ideales
de tratamiento . La decision sera entonces en
base al analisis de cada caso en particular y a
la experiencia del grupo actuante, evaluando la
tecnica quirurgica empleada, si se logr6 o no
revascularizacion completa, el estado del mio-
cardio preoperatorio, la presencia o no de in-
farto preoperatorio, el grado de isquemia y/o
hibernacion preoperatoria y la evaluacidn de la
motilidad se gnentaria por medio de ecografia
transesofagica intraoperatoria para cuantificar
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la injuria perioperatoria en curso . Este analisis
debe efectuarse con rapidez y la decision debe
tomarse sin dilacion para evitar los efectos de-
letereos de un tiempo de circulacion extracor-
porea prolongado sobre los distintos aparatos
y sistemas corporales .

El tipo de ACM mas comunmente utilizado
luego de cirugfa cardiaca son los sistemas de
flujo no pulsatil centrffugo . Son de facil co-
nexion y manejo y permiten efectuar una asis-
tencia hemodinamica eficaz . Su gran desventaja
es que garantizan un soporte circulatorio ade-
cuado solo por perfodos cortos (promedio tres
dfas) ; pasado ese lapso, la incidencia -de compli-
caciones y dificultades aumenta, obligando al
cirujano a retirar la asistencia en caso de recu-
peraci6n miocardica o a cambiar el tipo de
sistema por otro mas avanzado, siempre y cuan-
do el paciente reuna las condiciones necesarias
para trasplante .

Las cifras altas de morbimortalidad presenta-
das con este tipo de tratamiento, asf como el
porcentaje bajo de sobrevivientes, dan una idea
de la .gravedad del cuadro clfnico, asf como del
esfuerzo medico asistencial y economico que el
manejo de estos pacientes requiere .

En la actualidad, .luego de los avances obteni-
dos en la tecnica de cirugfa cardiaca y en la pro-
teccion miocardica, el use de la ACM debe
quedar limitado a cuadros de catastrofe intra-
operatoria .

El desarrollo de una protefna, denominada
carmeda, con posibilidades de unirse en forma
covalente a la heparina y retenerla, permite re-
vestir el interior de tubos plasticos, oxigenadores
y todos los elementos por los cuales circula la
Sangre, siendo posible efectuar la ACM sin el use
de heparinizacion sistemica . Actualmente se han
usado sistemas de asistencia circulatoria con
apoyo cardiorrespiratorio (ECMO) como paso
previo frente al cuadro de inestabilidad hemo-
dinamica, con menores requerimientos de trans-
fusiones sangufneas y buenos resultados .

CONCLUSIONES
a) El avance tecnologico que permitio el

desarrollo de sistemas de soporte circulatorio
mecanico confiables para el tratamiento del
shock cardiogenico, ya sea luego de una catas-
trofe perioperatoria o para aquellos pacientes
candidatos a trasplante cardfaco, ha sido enorme .

j
b) La cifra de morbimortalidad y la comple-

idad del cuidado de estos pacientes ponen de
manifiesto la necesidad de un grupo multidis-
ciplinario para su manejo .

Perioperatorio
de Cirug(a
Cardfaca

Insuf . Cardfaca
Descompensada

i

Con Recuperacibn
Miocdrdica

Retiro
Programado
de ACM

Cuadro 1 1

Asistencia Uni o
Biventricular Centrifuge
c/sisterna Carmeda

(ECMO )

48 hs .

Estabilizaci6n
HemodinSmica Sin Recuperacibn

MiocSrdica

Asistencia
Ventricular
Pulsatil
Heart - Mate

Tx Cardfaco
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c) Debido a que el tratamiento de estos pa-
cientes requiere grandes recursos humanos y
economicos, se debe optimizar la indicacion
medica de este tipo de tratamiento . Se debe
prevenir el shock cardiogenico posoperatorio
mejorando las tecnicas de cirugfa cardiaca y/o
de proteccion miocardica y limitar el use de
estos sistemas a las situaciones de catastrofe
intraoperatoria . En el caso de pacientes con
cuadro de insuficiencia cardiaca descompensa-
da se debe tratar de anticipar su indicacion si-
guiendo los criterion de inclusion antes men-
cionados .

d) Por ultimo enunciaremos cual es el enfo-
que actual del Servicio de Cirugfa Cardfaca de la
Cleveland Clinic con respecto al use de asistencia
circulatoria : frente a un cuadro de shock cardio-
genico, luego de cirugfa cardiaca o como conse-
cuencia de un cuadro de descompensacion de
insuficiencia cardiaca, se inicia asistencia circu-
latoria extracorporea con oxigenador de mem-
brana revestida con carmeda (ECMO) . Esto
permite estabilizar al paciente por un perfodo
no mayor de 48 horas .

Luego las alternativas son dos (Cuadro 1) .
a) la recuperacion del miocardio atontado pos-
cirugfa, con buena respuesta hemodinamica al
disminuir la asistencia en forma gradual, per-
mitiendo el retiro del soporte circulatorio ;
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b) la no recuperacion de la funcion cardiaca,
pero con un paciente hemodinamicamente es-
table ; en este caso se procede al implante de
asistencia ventricular izquierda neumatica im-
plantable (Heart Mate), como paso previo al
trasplante cardiaco .

SUMMARY

MECHANIC CIRCULATORY SUPPORT
USING SYSTEMS WITH PULSATILE
AND NON-PULSATILE FLOW

Background
Cardiogenic shock is a clinical status with high hospital
mortality . This clinical emergency may be secondary to
an acute episode of chronic heart failure decompensa-
tion or to a catastrophe after cardiac surgery .

Method
This retrospective study reports the use of pulsatile and
non-pulsatile flows in two groups of patients with
cardiogenic shock . In the first group, a pulsatile flow
system was used in nine patients with acute chronic
heart failure decompensation as a bridge for heart
transplantation. The second group is formed by 79
patients who were supported with non-pulsatile flow
systems for ventricular failure post-cardiotomy .

Results
From 1991 through 1993 nine patients were supported
with an implantable left ventricular device with pulsatile
flow (Heart Mate device) as a bridge for heart transplan-
tation. The mean cardiac index value was 1 .7 1/m2
before support and 3 .3 1/m2 before transplantation .
Similar improvements were obtained with right ventricu-
lar ejection fraction from 20% to 38% . Two patients
died due to sepsis and multiple organ failure respectively .
Five' patients were supported for a mean time of 46
days (22 to 76 days) before heart transplantation . From
1979 through 1991, 79 patients were supported with
centrifugal mechanical ventricular assist and non-pulsatile
flow after postcardiotomy ventricular failure . Forty nine
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patients (62%) were successfully weaned and 20 (25 .3%)
survived the in-hospital phase. We obtained better results
with left ventricular support . The mean assistance time
was 3 .56 days . Morbidity associated with the use of
centrifugal pumps were : bleeding (87 .3%), renal failure
(46 .8%), stroke (12.7%),embolism (12 .7%) and hepatic
failure (12 .7%). The survival rate for 7 patients was
70.4% for a mean follow-up of 45 .4 months (range
2-142) .

Conclusions
a) It is possible to perform circulatory support in car-
diogenic shock with reasonable results . b) Patients with
cardiogenic shock are supported with non-pulsatile flow
for the first 48 hours in order to stabilize their hemo-
dynamic condition and then switched to pulsatile flow
system as a bridge for heart transplantation .

Key words Cardiogenic shock - Circulatory support .
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