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Antecedentes

El shock cardiogénico es un cuadro clinico grave, secundario a un episodio de descompensacién aguda
de aquellos pacientes con historia previa de insuficiencia cardiaca o luego de un episodio de catdstrofe
en el perioperatorio de cirugfa cardiaca. El objetivo de este estudio es presentar la experiencia en el
tratamiento del shock cardiogénico para estos dos grupos de pacientes utilizando sistemas de soporte
con flujo pulsitil y no puls4til.

Material y método

‘Se presenta un estudio retrospectivo de dos grupos de pacientes con shock cardiogénico. El primer grupo,
formado por 9 pacientes con descompensacién aguda de su cuadro crénico de insuficiencia cardfaca, en
quienes se usaron sistemas de flujo pulsitil como puente para trasplante cardfaco. El segundo grupo,
formado por 79 pacientes que presentaron shock cardiogénico luego de cirugia cardiaca, en quienes se
utilizé asistencia ventricular con sistemas de flujo no pulsatil.

Resultados

En el periodo comprendido entre 1991 y 1993 se utilizé asistencia ventricular neumitica 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 1/m2 y mejor6a 3 31/m2
pretrasplante. Resultados similares se obtuvieron en la fraccién de eyeccién de ventriculo derecho, con
mejoria desde 20% preasistencia a 38 pretrasplante. Dos pacientes fallecieron por sepsis y fallo multi-
sistémico respectivamente. En 5 pacientes se efectué asistencia por un término medio de 46 dias (22 a
76 dias) y fueron luego trasplantados. En el periodo comprendido entre 1979 y 1991 se efectué asisten-
cia centrifuga compleja no pulsitil en 79 pacientes Juego de una catdstrofe perioperatoria de cirugfa car-
dfaca. En 49 (62%) pacientes se pudo discontinuar la asistencia pero sélo 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
complicaciones fueron: sangrado 87 3%, insuficiencia renal aguda 46,8%, insuficiencia hepatica 127 %,
accidentes cerebrovasculares 12,7%. Siete pacientes fueron seguidos a largo plazo por un perfodo medio
de 45 4 meses (2 a 142), presentando una sobrevida alejada del 70 4 %.

Conclusiones

a) Es factible efectuar asistencia circulatoria mecdnica con diferentes sistemas gracias al avance tecnolé-
gico alcanzado, pudiéndose obtener resultados aceptables a pesar de un enorme costo médico asistencial
y econémico. b) Frente a un cuadro de shock cardiogénico creemos conveniente utilizar sistemas de flujo
no pulsétil centrifugo durante las primeras 48 horas con el propésito de estabilizar la condicién hemodi-
ndmica del paciente. Luego de este periodo, y de no mediar recuperacién miocdrdica, se procede a la
insercién de sistemas mds avanzados de asistencia como puente para trasplante. Rev Arg Cardiol 1994;
62 (5): 503-510.
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El shock cardiogénico es un cuadro chinico de
gravedad extrema en el que convergen pacientes
de dos tipos. Un grupo formado por enfermos
con insuficiencia cardfaca terminal que presen-
tan un cuadro de descompensacién estando en
lista de espera para trasplante. La insuficiencia
cardfaca es la causa de internacién mds frecuente
en pacientes de mds de 65 afios, lo que la con-
vierte en un problema de gran importancia eco-
némica y social. Si bien el trasplante cardiaco
es el tratamiento de eleccién y con mejores
resultados a largo plazo, la escasez de donantes
hace que sélo unos pocos sean beneficiados por
esta alternativa terapéutica. En la actualidad se
utilizan sistemas de asistencia circulatoria meci-
nica pulsitil para aquellos pacientes que se de-
terioran hemodindmicamente mientras aguardan
el trasplante. Los sistemas de flujo pulsatil (tipo
Heart-Mate o Novacor) permiten recuperar a los
pacientes de esa grave situacién clinica, revertir
el dafio inicial de los parénquimas nobles y me-
jorar su estado nutricional y la capacidad fisica
en general para que lleguen al trasplante cardia-
co en mejores condiciones.

El segundo grupo estd formado por aquellos
pacientes sometidos a cirugia cardfaca en los que
el shock sobreviene como complicacién intra-
operatoria. En ellos se plantea el uso 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 proteccién miocar-
dica y técnicas quirtrgicas en general ha sido
notable y permite efectuar cirugfas cardfacas
complejas en pacientes de alto riesgo con buenos
resultados. Se estima que la incidencia de uso
de asistencia circulatoria mecdnica luegp de
cirugfa cardfaca debe ser menor al 1% y que
gracias a la confiabilidad de estos sistemas po-
dremos brindar una alternativa de recuperacién
para estos pacientes.

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

MATERIAL Y METODO

En el per{fodo comprendido entre diciembre de
1991 y julio de 1993 se utilizd asistencia ven-
tricular izquierda con flujo pulsdtil en 9 pacien-
tes que presentaron deterioro hemodindmico
agudo estando en lista de espera para trasplante
cardiaco. Los criterios de inclusién fueron:
a) candidatos a trasplante cardiaco; b) con un

Foto 1. Ilustracién del sistema implantable Heart Mate, su rela-
cién intratordcica, preperitoneal.

indice cardiaco menor de 2 l/min, presién ca-
pilar mayor de 20 mmHg y presién sistélica
menor de 80 mmHg a pesar del tratamiento
con drogas inotrépicas y/o balén de contrapul-
sacién; c) sin falla ventricular derecha evidente
ni dafio multivisceral avanzado. Se empled asis-
tencia ventricular izquierda neumdtica implan-
table por medio de un sistema dinimico pulsitil
(Heart Mate device) (Foto 1). Se trata de un
sistema de soporte exclusivo de ventriculo iz-
quierdo de tipo neumdtico y flujo pulsitil con
conexién externa hacia una consola de comando
que es de menor tamafio que el de un balén de
contrapulsacién. La bomba es colocada en el
hipocondrio izquierdo en posicién preperitoneal,
la cinula de entrada del sistema dirige la sangre
desde la punta del ventriculo izquierdo hacia el
ventriculo auxiliar y desde éste hacia la canula
de salida que se conecta a la aorta del paciente
(Foto 2). El dispositivo presenta valvulas biolé-
gicas que aseguran el flujo unidireccional y la
superficie en contacto con la sangre estd reves-
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Foto 2. Conexién de cdnula de entrada desde punta de ventricu-
lo izquierdo hacia ventriculo mecdnico y su localizacién subdia-
fragmdtica preperitoneal.

tida por una ldmina de poliuretano que facilita
los depésitos de fibrina y con el tiempo la neo-
formacién de células endoteliales.

Estas dos ultimas propiedades permiten el
uso de este tipo de asistencia circulatoria sélo
con tratamiento antiagregante, sin anticoagula-
cién sistémica. Es de vital importancia la orien-
tacién correcta de la cdnula de entrada al sistema
para evitar turbulencias y disminucién del flujo

circulatorio. El empleo de radiologfa y/o ecogra--

fia transesofdgica luego de la insercién 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 cardiogénico poscirugfa. Se analizaron los
resultados como grupo total y también por sepa-
rado de acuerdo con la asistencia de ventriculo
derecho (AVD), ventriculo izquierdo (AVI) o
asistencia  biventricular (ABV). También se
evalué la posibilidad de interrumpir la asisten-
cia y el alta hospitalaria de acuerdo con la edad,
tipo y duracion de la asistencia. Se efectud ana-
lisis univariado y multivariado de los niveles de
creatinina, urea, bilirrubina total, TGO, hema-
tocrito, plaquetas y el estado 4dcido-base en el
dfa preoperatorio y el dia de interrupcién de la
asistencia circulatoria con el propésito de iden-
tificar variables independientes de valor esta-
distico para interrumpir la asistencia y para
estimar la sobrevida alejada. Se empled asisten-
cia mecdnica no pulsitil con sistemas de bombas
centrifugas (tipo Biomedicus), de facil adapta-
cién al circuito de tubos plisticos de uso co-
rriente en la bomba de circulacién extracorpéd-
rea. Para realizar la AVD se introdujeron cdnulas

Foto 3. Radiografia de térax de posoperatorio luego de la inser-
cién del Heart Mate.

en auricula derecha y arteria pulmonar y para
la AVI se efectu6 la derivacién desde auricula
izquierda hacia aorta ascendente. Para la ABV
se combinaron.

Una vez terminada la canulacién de las distin-
tas cavidades se interrumpié la circulacién ex-
tracorpérea y se inici6é el apoyo ventricular no
pulsdtil con flujos superiores a dos litros por
minuto.

Las drogas inotrépicas se redujeron al minimo
y el balén de contrapulsacién se mantuvo hasta
el final de la asistencia circulatoria. Los para-
metros hemodindmicos buscados fueron: una
presién arterial entre 70 y 90 mmHg, presién
de auricula izquierda entre 10 y 15 mmHg,
presién venosa central entre 10 y 15 mmHg, in-
dice cardfaco de 2,4 litros por minuto y resis-
tencias vasculares sistémicas de 1.000 dinas o
menores. La interrupcién de la asistencia se
realizé gradualmente, disminuyendo el flujo de
la bomba centrifuga en un lapso de 12 a 24
horas. Cuando la hemodinamia del paciente se
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Foto 4. Paciente cursando cuarto dfa luego de insercién de Heart
Mate. Plena rehabilitacién,

pudo mantener con flujos de asistencia de
500 cc por minuto con presién arterialafr de au-
I . . . .

ricula izquierda estables, se dio por finalizada la

asistencia y se removié el sistema en quiréfano.

RESULTADOS

Pacientes candidatos a trasplante

De los 9 pacientes que presentaron descom-
pensacién estando en lista de espera para tras-
plante, 8 recibfan soporte inotrépico con mds
de dos drogas y con balén de contrapulsacién y
7 necesitaban ademds asistencia respiratoria me-
canica debido a edema agudo de pulmén. Uno
de los pacientes se encontraba con un sistema
extracorpéreo de flujo centrifugo usando oxi-
genador de membrana (ECMO).

El empleo de los dispositivos de asistencia
circulatoria mecdnica (ACM) permitié la recupe-
racién de la mayorfa de los pacientes (Foto 4).

El promedio del indice cardfaco preasistencia
fue de 1,7 1/m2 y subié a 3,3 1/m2 antes del
trasplante cardfaco. El promedio de la fraccién
de eyeccidon de ventriculo derecho fue de 20%
preasistencia y mejor6 a 38% antes del trasplan-
te cardfaco. Similar evolucién 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-
tisistémico y sepsis por candida respectivamente.
Cinco pacientes efectuaron sesiones de rehabi-
litacién ffsica y nutricional durante la ACM
durante un promedio de 46 dias (22 a 76).
No se registraron fallas mecdnicas del sistema
y solo se efectuaron cambios en la linea de
conexién a la consola de comando debido a
falla en el sistema de alarmas.

Tabla 1
Resultados globales de asistencia poscardiotomfa

Posicidn N9 de Interrupcidn A'lta )
casos dela ACM 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%)

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 insercién de la ACM. En cinco pacien-
tes se efectud trasplante cardiaco con 100% de
sobrevida con alta a los diez dfas del posopera-
torio. Dos estaban ain en ACM durante la
redaccién de este trabajo. Durante el tiempo
de ACM se efectud tratamiento antiagregante
Gnicamente con aspirina y dipiridamol, no evi-
dencidndose fenémenos tromboembblicos.

Pacientes con shock perioperatorio

La edad media de los 79 pacientes en shock.
cardiogénico posoperatorio en quienes se efec-
tud asistencia mecanica centrifuga con flujo no
pulsatil fue de 54,8 afios (2 dfas a 73 afios).
Del grupo total, sélo en 49 pacientes (62%) se
pudo suspender con éxito la ACM pero sélo
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 miocdrdico en 21
pacientes y sepsis en 8. Se efectud AVI en 47
pacientes (59%); en ese grupo se obtuvieron
mejores resultados, pudiéndose 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 centrifugo luego de ptocedimientos qui-
rrgicos electivos; en 43 de ellos (67%) se pudo
suspender el apoyo mecénico y 17 (26% ) fueron
dados de alta del hospital. Por el contrario, la
ACM luego de cirugias de emergencia (15 pa-
cientes) presentd menores posibilidades de

interrupcion del soporte y de alta hospitalaria
(Tabla 2).
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Tabla 2
Resultados segun cirugia de eleccidon o de emergencia

Tabla 3

Efecto de la edad sobre la posibilidad de interrupcion
y sobrevida alejada

S NO de Interrupcidn Alta -
Indicacidn de casos de la ACM hospitalaria ‘Bdad N° de Interrupcidn Alta
casos dela ACM hospitalaria

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

. P *
Cirugia d§ 15 6 (40 %)* 3(20 %)** =50 60 38 (63%) 12 (20%)
emergencia

ACM: asistencia circulatoria mecanica. * P=0,05, al comparar
posibilidad de interrupcién de la asistencia en cirugfa electiva.
** P =NS.

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

La edad tuvo efecto en la sobrevida sélo cuan-
do se la considerd en pacientes mayores y meno-
res de 50 afios (Tabla 3).

Las complicaciones de la ACM fueron fre-
cuentes (Fig. 1): sangrado posoperatorio en
87,3% de los pacientes y se transfundi6é 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-
tué hemofiltracién venosa continua y en 5 ul-
trafiltracién continua lenta. Sélo tres pacientes
con insuficiencia renal aguda sobrevivieron a

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

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

El andlisis univariado de los datos de labora-
torio preoperatorios y del dia de interrupcién
de la asistencia mostraron a la urea como el @ini-
co elemento de valor pronéstico 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 andlisis
de variables mdltiples. Entre los sobrevivientes,
dos pacientes presentaron dafio miocdrdico 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 medio de 45,4 meses (2 a 142 meses)
fue de 70%.

ASISTENCIA VENTRICULAR CENTRIFUGA
Morbilidad

Sangrado
IRA
Embolia no 12,70%
rebral
cereb 12,70%
ACV

Insuf. Hepética 12,70%

ESTERNOTOMIA ABIERTA
Mediastinitis

12,70%

87.30
46,80%

60,80%

0 10 20

IRA: Insuficiencia Renal Aguda

ACV: Accidente Cerebro Vascular

Fig. 1. Porcentaje de morbilidad en asistencia ventricular centrifuga.
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IRA: insuficiencia renal aguda. ACV: accidente cerebrovascular,
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ASISTENCIA VENTRICULAR CENTRIFUGA SOBREVIDA
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DISCUSION

Si bien el estado de shock cardiogénico era el
estado clinico comin en ambos grupos de pa-
cientes en quienes se empleb la ACM, su origen
era distinto y diversos también los métodos de
asistencia empleados, razén por la cual comen-
taremos por separado los resultados obtenidos.

La descompensacién hemodindmica aguda y
grave de aquellos pacientes que se encuentran
en lista de espera para 'trasglante significa, la
mayorfa 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 dltimos cinco afios se utilizaron
con, gran éxito sistemas de asistencia con flujo
pulsitil de tipo avanzado que permiten efectuar
soporte circulatorio eficaz anterior al trasplante
cardfaco. Luego de la insercién y en ‘plena
ACM el paciente tiene la posibilidad de efectuar
rehabilitacién fisica y nutricional, asi como tam-
bién de revertir el dafio de los parénquimas no-
bles. Esto tltimo ha representado un gran avan-
ce, ya que los pacientes pueden movilizarse
rapidamente por sus propios medios y recupe-
rarse; y el eventual trasplante encontrard al
receptor con mejor estado general.

Las desventajas que presentan estos sistemas
son varias, entre ellas la necesidad de una buena
funcién 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 fenémenos tromboembdlicos
que obligaron a cambiar su disefio (Novacor).
A pesar de encontrarse en la fase de investi-
‘gacién clinica en los Estados Unidos de Norte
América, su costo elevado impide un uso masivo
de estos sistemas, sobre todo en paises como
el nuestro. Sin embargo, es sin duda la linea de

5 6 Fig. 2. Porcentaje de sobrevida en asis-
ANOS 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
pulsdtil totalmente implantables y con energia
eléctrica como fuente propulsora.

En cuanto a los pacientes con shock cardio-
génico perioperatorio, distintas publicaciones
ponen de manifiesto que los avances en la técni-
ca quirGrgica y en la proteccién miocdrdica
han permitido reducir el uso de la ACM a menos
del 1% de los casos. Dos preguntas son de vital
importancia para el cirujano actuante: a) ;cudl -
es el paciente candidato para efectuar ACM?,
b) :cudndo debe efectuarse este tipo de so-
porte?

Sin duda el candidato ideal es un paciente
menor de 70 afios, luego de una cirugfa técnica-
mente satisfactoria sin dafio orgdnico previo, con
un tiempo de circulacién extracorpérea 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-
racién luego de 48 horas de apoyo. Pocos son
los pacientes que retinen las condiciones ideales
de tratamiento. La decisién serd entonces en
base al andlisis de cada caso en particular y a
la experiencia del grupo actuante, evaluando la
técnica quirdrgica empleada, si se logré o no
revascularizacién completa, el estado del mio-
cardio preoperatorio, la presencia o no de in-
farto preoperatorio, el grado de isquemia y/o
hibernacién preoperatoria y la evaluacién de la
motilidad segmentaria por medio de ecografia
transesofdgica intraoperatoria para cuantificar
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la injuria perioperatoria en curso. Este andlisis
debe efectuarse con rapidez y la decisién debe
tomarse sin dilacion para evitar los efectos de-
letéreos de un tiempo de circulacién extracor-
pérea prolongado sobre los distintos aparatos
'y sistemas corporales.

El tipo de ACM mds comtnmente utilizado
luego de cirugfa cardfaca son los sistemas de
flujo no pulsdtil centrifugo. Son de ficil co-
nexién y manejo y permiten efectuar una asis-
tencia hemodindmica eficaz. Su gran desventaja
es que garantizan un soporte circulatorio ade-
cuado sdlo por periodos cortos (promedio tres
dias); pasado ese lapso, la incidencia ‘de compli-
caciones y dificultades aumenta, obligando al
cirujano a retirar la asistencia en caso de recu-
peracién miocérdica o a cambiar el tipo de
sistema por otro mds avanzado, siempre y cuan-
do el paciente rena las condiciones necesarias
para trasplante.

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

En la actualidad,.luego de los avances obteni-
dos en la técnica de cirugfa cardfaca y en la pro-
teccién miocdrdica, el uso de la ACM debe
quedar limitado a cuadros de catdstrofe intra-
operatoria.

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

CONCLUSIONES

a) El avance tecnolégico que permiti6 el
desarrollo de sistemas de soporte circulatorio
mecdnico confiables para el tratamiento del
shock cardiogénico, ya sea luego de una catas-
trofe perioperatoria o para aquellos pacientes
candidatos a trasplante cardfaco, ha sido enorme.

b) La cifra de morbimortalidad y la comple-
jidad del cuidado de estos pacientes ponen de
manifiesto la necesidad de un grupo multidis-
ciplinario para su manejo.

lCuadro 1 I

Perioperatorio
de Cirugia
Cardiaca

Insuf. Cardiaca

Descompensada

Shock Cardiogénico

1

Asistencia Uni o
Biventricular Centrifuga
c/sistema Carmeda

( ECMO )

48 hs.

/

Con Recuperacién Estabilizacién
Miocérdica Hemodindmica

Sin Recuperacién
Miocérdica

Asistencia

i1 Retiro Ventricular
Programado Pulsatil
de ACM Heart - Mate

Tx Cardiaco

c) Debido a que el tratamiento de estos pa-
cientes requiere grandes recursos humanos y
econémicos, se debe optimizar la indicacién
médica de este tipo de tratamiento. Se debe
prevenir el shock cardiogénico posoperatorio
mejorando las técnicas de cirugfa cardiaca ylo
de proteccién miocdrdica y limitar el uso de
estos sistemas a las situaciones de catdstrofe
intraoperatoria. En el caso de pacientes con
cuadro de insuficiencia cardfaca descompensa-
da se debe tratar de anticipar su indicacién si-
guiendo los criterios de inclusién antes men-
cionados.

d) Por dltimo enunciaremos cudl es el enfo-
que actual del Servicio de Cirugfa Cardfaca de la
Cleveland Clinic con respecto aFuso de asistencia
circulatoria: frente a un cuadro de shock cardio-
génico, luego de cirugfa cardiaca o como conse-
cuencia de un cuadro de descompensacién de
insuficiencia cardiaca, se inicia asistencia circu-
latoria extracorpbrea 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 recuperacién del miocardio atontado pos-
cirugfa, con buena respuesta hemodindmica al
disminuir la asistencia en forma gradual, per-
mitiendo el retiro del soporte circulatorio;
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b) la no recuperacién de la funcién cardfaca,
pero con un paciente hemodinimicamente es-
table; en este caso se procede al implante de
asistencia ventricular izquierda neumaitica im-
plantable (Heart-Mate), como paso previo
trasplante cardfaco.

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.

Metbod ' :

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 l/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

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 454 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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