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SOPORTE MECANICO DE LA CIRCULACION CON BOMBA DE RODILLOS
Careaga R G., Arguaero § R., Sdnchez R O.

Dmpartamentos de Cirugia Cardiotoradcica y Medicina Extra-
corpérea. Hospital General del Centro Médico "La Raza“,IM

88.

RESUMEN:

El propdésito de la presente es analizar y comunicar nusstra
eaxperiencia en pacientes con choque cardiogénico refractario
postcardiotomia. De marzo de 1988 a febrero de 199! se efectuaron
1430 cirugias a corazén abierto., S pacientas presantaron chogue
cardiocgénico refractario por lo cual se decididé tratarlos con
soporte mecdnico con bomba de rodillos. Fuercon 3 varones y 2
mujeres con una edad media de 55 afos, Los 5 fallecieron, habiendo
una duracidn maxima de 43 horas -on @l soporte. Concluimos que ee
factible @n nuastro medio implantar un mecanismo de asistencia al
vantriculo idzquierdo con una mejoria por varias horas con menos
requerimianto de medicamentos inotrépicoms, indicando el
procedimianto en base a lineamientos establecidos a nivel

internaciocnal.



INTRODUCCION:

Los avances clinicos, farmacolégicos y tecnoldgicos en la
cirugia cardiotordcica y en el tratamiento pre y postoperatorio de
pacientes cardidpatas han tenido un impacto significativo en la

evolucién, mejoria y curacidn de este tipo de pacientes.

El miocardio tiene enormes poderes da recuperacién si se le

da el tiempo suficiente para que estos operen.

Histéricamente, avances farmacolégicos en <Fforma diversas
tales como 1la digital, han sido de valor tanto para problemas
crénicos coma agudos. Haeta la introduccién de 1la derivacién
cardiopulmonar a mediados de los S50's, no habia soporte agudo
atil. AGn entonces la derivacidn cardiopulmonar daba solo pocas
horas de soporte, gengralmente tiempo insuficiente para gque se
regeanarara la funcién ventricular. Los sistemas de asistencia
cardiaca parcial, como el sistema percutianeo de derivacieén
izqulérda, introducido por Dennis en 1962 (1), inicié la era de
los mecanismos de soporte mecdnico mas prolongado. Este fue
ridpidamente seguido por la contrapulsacién arterial extarna
introducida por Clauss (2) y la contrapulsacién arterial interna
por Moulopoulos (3). E1l poco tiempo del ciclo cardiaco dié poca
aplicacién al sistama de Clauss, pero @] balén diastélico en 1la

aorta ha tenido multiples aplicaciones desde los trabajos



iniciales de Kantrowitz y posteriormante de Bregman (4), Mundth

(5), Buckley (&6}, Booloki (7) y muchos otros.

Hemos llegado a wuna etapa en la cual puede parscer algo
similar a la inmortalidad cardiaca. Con el ultimo dispositivo de
asistencia cardiaca -2l corazén mecdnico-, pusde parescer que los
humanos pusden vivir sternamente o al menos tanto comd concierna
al sistema circulatorio. Sin embargo con estos dispositivos deban
verse problemas morales, éticos y econdmicos, sin mencionar las
implicaciones socjales que trascienden a nuestras capacidades

técnicas

Las nruevas técnicas de derivacién para soporte cardiaco
mecdnico parecean restlver estos insalvables problemas dando un
mecaniemo de asistencia al corazdn del propio pacients para que el

mismo retorne a autosoportar su funci6n mecanica.

El valor dal balon intradrtico de contrapulsacidn eas evidents
por =) marcado incremento en su aplicacién como soporte temporal
después de la revascularizacion miocardica. Este mismo sistema
también ha recibido un enorme incremento en su uso con la teécnica
de introduccidn percutdnea. E]l refinamiento en materiales es
tipico de los avances cientificos en el campo del wsoports
cardiaco. En este respecto, incrementando el beneficio temporal de

las bombas péra derivacicn de corazdn izquierdo y derecho, ayudan



al miocardio enfermo a raevivir posterior a cirugia valvular o

lesiones miocardicas.

La derivacidén dm corazén izquierdo percutdnea abandonada
inicialmente. est4 raecibiendo nuevo interés. Agregado a esto se ha
aprendido acerca de la aplicacidn del corazén artificial total,

aun si{n resolver los problemas éticos y sociales.

Uno de los sistemas mecdnicos es el corazén artificial, que
tiene dos aplicaciones clinicas: la primera es el implante como
soparta temporal y puente para trasplante cardiaco, En este casc
s® usa como un procedimiento de emaergencia en pacientes con
miocardio irrecuperable mientras se obtiena un donador de corazén
adecuado. Esto daesde abril de 1949. El segundo uso es la
aplicacidén en pacientes con miocardio ventricular irrecuperable,
quienes no fueron aceptados para trasplante de corazén. En aesta

situacidén se uso un Jarvik-7 por primera veaz en diciembre de 1982.

'En  nuestro medic la indicaciér de estos sistemas se basa en
los lineamientos establaecidos a nivel internacional para manejo de
pacientes que desarrollan choque cardiogénico postcardiotomia
refractaric a todas las medidas farmacolégicas y/o0 mecdnicas
itncluido el balén intraaértico de contrapulsacién. Aungue en Ja

literatura se reportan varios dispositivos de asistencia mecdnica



de la circulacién, 8n nuestro medio s0lo se dispone de Bombas de
Rodillos. No obstante, existen reportes gque Jjustifican su uso con
los fines ya comentados (8). Se ha demostrado que @&l corazén
"aturdido" (stunned myocardium), es susceptible de recuperarse
siempre y cuando se reunan las condiciones a fin de que la enargia
digsponible se utilice en un procesc da reparacidn celular, con
ragensracién de compuestos de alta enesrgia (ATP,ADP), #n vez de
utilizar dicha energia en una pobre e ineficiente actividad

mecdnica.

El procedimianto, aungue es altamente invasivo, es capaz de
restablecer la hemodindmica de estos paclientes gravemente
deteriorados. Consideramos indispensable definir no solo cual es
@l circuito extracorpdéreo adecuado, sfno también una correcta

Indiecacién, asi{ como establecer sus contrafindicaciones. Las
complicacionas inherentes al procedimiento son mualtiples y muy
graves. Van desde infeccion, embolismo aéreo, problemas de

coagulacidn, etc.

OBJETIVO:

El objstivo o8 esta tesgsis es presentar y analizar la
experiencia de nuestro grupo de trabdajo con la Asistencia Mecdénica

de la Circulacién con Bomba de Rodillos.



MATERIAL Y METODOS:

De marzo de 1988 a fabrero de 1991, &an el Hospital General
del Centro Médico "La Raza”, se efactuaron 1430 intervenciones de
corazén con derivacidén cardicpulmonar. De estas, 5 casos (0.2%),
presantaron choque cardigogénico postcardiotomia refractario a
tratamiento farmacoldgico agresivo e incluso a la asistencia con
balén intraaértico de contrapulsacién. Los pacientes se
caracterizaron pbr presentar, al intentar separarlos de la bomba
de circulacién extracorpérea, una rdpida y progresiva caida de la
prasidn areterial media (PAM) a niveles de 30 mm Hg, elevacidén de
la presion de la auricula izguierda (PAI) aproximadamente a 40 mm
Hg, cen un deterioro evidente de la funcidén contractil del

corazén.

En virtud de que al reinstalarse la derivacién cardicpulmonar
se® observaba una recuperacidén hemodindmica franca de los pacientes
y teniendo todos ellos integridad nauroldgica, se decidié darles
asistencia mecdnica de la circulacién. Para ello se empleé Bomba
d2 Rodillos marca Gambro, asi como oxigenadores de burbuja y en

otros casos de membrana,

€1 protocolo de anticoagulacién establecido nos permitio
mantener el Etempo de coagulacién activado (TCA) entre 360 y 400

ssgundas.



Los pacientes fueron 3 de sexo masculina y 2 de sexo
femenino. La edad minima fue de 49 afos y la maxima de 66 con una
mmdia de S5 +- 3, habiéndose sometido a cirugia cardiaca con
derivacidn cardiopulmenar con los siguientes diagnésticos: 4 con
cardiopatia isquémica y | con cardiopatia reumdtica inactiva del

tipo de la doble lesién mitral (cuadro 1).

CASD SEXOD EDAD DIAGNOSTICO

I M 62 Cl

11 M 60 Cl
11t F 49 CRI (DLM)
1v F 54 =3¢

v M b6 cl

CUADRD 1. Masculinpo (M), Femenino (F), Cardiopatia isquemica (CI),
Cardiopatia reumdtica inactiva (doble lesién mitral) (CR! DLM).

En todos los casos se establecid la derivacion cardiopulmonar
(DCP), en forma convencional, se sometiaron a hipotermia moderada
y se administré solucién cardiopléjica a 4 grados centigrados
compuesta de la siquiente manera: 1000 cc de Hartmann, 40 mg de
lidocaina, 20 mEq de cloruro de potasio y 20 mEq de bicarbonato de
sodio, administrando 650 cc an dosis inicial y postaricrmente 325
cc cada 20 a 25 minutos durante el tiempo de pinzamiento adrtico.

Las madi ficaclones a las conexiones para 8l soporte
vantricular se describen en forma individual para cada uno de los

casos y se ejemplifican &n esquemnas.



Caso 13

Masculino de 62 afos con diagndstico de infarto agudo de
miocardio, ruptura deo septum interventricular, lesién de tres
vasos (DA,MD,PL), entra a cirugia de amergencia en choque
cardiogénico clasificacion 1V de Forrester. Se procede a colocarlo
en DCP. v se revasculariza con 3 hemoductos de safena, se cierra el
defecto interventricular, tomando un tiempo de pinzamianto aértico

de 106 minutos y una duracion de la DCP de 140 minutos.

Posterior al procedimiento se hicleron 3 intentos fallidos de
retirar la DCP presentando &n esos momentos cheoque cardiogénico,
se implanta baldn intraadrtico, sin obtener mejoria decidiendo dar
apoyo biventricular dajando una cdnula venosa namerc 40 en la
aurjcula derecha y una cdrnula arterial nimero 24 en la aorta
ascendente (siendo asi como se efectuan las conexiones para la DCP
estandar), las cuales se exteriorizaron por los véarticas de la

incisién de la pared toridcica {(figs 1 y 2).

El paciente presantd mejoria hemodindmica importante con
elevacién de la PAM a BO mm Hg, se pudo prescindir da inotropicos
para mantensr una contractilidad adecuada, ademds de que su uso
prolongado hubiera condicionado un mayor consumo ensrgético por el

miocardio.

El paciente fallaecid 3 horas después durante su traslado a la

Unidad de Cuidados Intensivos Coronariom.
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FIGURA 1. Derivacién Cardiopulmonar estandar



7’

Drenajes

/ Mediastinales

Tuberfa hacia la aorta /

Tuberia conectada a la
auricula derecha

FIGURA 2. Salida de drenajes del soporte ventricular
. en los vértices de la Toracotawia anterior



Caso 113

Masculino de 60 afos, con diagnéstico de cardiopatia
isquémica, con dos infartos previos, demostrdndose lesiones en las
coronarias descadente anterior (DA), coronaria derecha (CD) vy
circunfleja, con fraccién de eyeccidn conservada, prasidn
telediastélica da V1 de 10 mm Hg. Solo se revascularizé la DA por
tener lechos coronarios inadecuados en el restc de los vasos
lesionados. £l pinzamiento adrtico fue de 30 minutos y la DCP de
60 minutos. Hubo un intento fallido de destete de la DCP, por lo
cual se decide implante de balén intraadrtico y se deja en reposo
por 30 minutos, sa hace un nuevo intento fallido por lo que se
decida pasar a soporte biventricular, modificando 1la derivacién
original de la siguiente manera: se utilizaron 2 cabezales (uno
para sistema derecho y el otro para sistema izquierdno), se excluyé
el oxigemador, dejando esta funcién a los pulmones del pacie‘nta.
Se dajo una canula vencsa 34 en la auricula derecha conectada a un
cabezal que regresba la sangre a la arteria pulmonar sin pagar por
el ventriculeo deracho, a través de una cdnula arterial 23
implantada a través de un injerto vascular da 5 mm de diametro en
la raiz dael tronco de la arteria pulmonar. La sangre pasaba asi a
los pulmones y regresaba a la auricula izquierda, de donde sme
extraia a través de una cédnula anguiada por la cual pasaba  al
ssgundo cabezal que la regresaba mediante una cénula arterial 24 a

la aorta ascendente sin pasar por el ventriculo izquierdo. Asi se



obtuvo un sistema de soporte biventricular (figs 3,4 y 5).

Las primeras tres horas mantuvo niveles urinarios adecuados,
parlmatrosvhlmndinémiccs estables en rango normal, miosis pupilar
por efecto anastaésico y sangrade dentro de niveles parmisibles.

Posteriormente dismi nuye progresivamente 1a PAM, hay
oliguria, midriasis con arraflexia, deterioro de la contractilidad
miocé;dica, presentando asistolia irrecuperable a las S horas de

soporta.
Caso IIl:

Famenino de 49 aros de edad con al diagnéstico de cardiopatia
reumdtica inactiva del tipo de la doble lesién mitral sin lesi6n
en coronarias. E£s intervenida efectuando reamp}azo valvular mitral
y worejuelectomia izguierda sin complicaciones técnicas con un
tiempo de pinzamiento aértico de 40 minutos y una duracién de la
DCce de 78 wminutos. Balisé al primer intento con soporte
farmacolégico de dopamina a & gammas y dobutamina a 8 gammas,
siendo normales sus exdmenes de Qases sanguineos y electrolitos.
Estando va en Terapia Intensiva Postquirurgica, sus pardmetros
hemodindmicos se vualven inastables, presenta deterioro pragresivo
de la funcioéon m;ncérdtca por 1o que a las 1lé horas de postoperada
se implanta via <femoral derecha el baltén intraaértico de
:cntrapul.acidn; respondiendo al miemo favorablaemente solo 2 haras

al cabo da las cuales nuevaments pressenta caida de la PaM,

10



e@levacidn da la PAI, su presidén venosa central baja, teniando
antonces soporte triple inotrdpico, asistencia adecuada del balén
de contrapulsacién, a 31 horas de operada, pasa nuevamente a
quiréfanp, s5e reabre la esternotomia, 69 hepariniza y se canula la
aorta ascendenta y la auricula derscha (como el casoc 1) y se deja
@l sistema con oxigenador de membrana, manteniéndose aestable,
dindose flujo de bomba suficiente para mantansr una PAM de BO mm
Hg por 12 horas al cabo de las cuales se efectdua revisidn de la
hemostasia debids a que presenta hemorragia profusa a traves de
los drenajes mediastinales. La hemostasia &s adecuada, nuevamente
se cierra la pared tordcica. Se mantiens estable, sip smbargo ‘un
nuevo episodio hemorrdgico abliga a reoperar encontrando desgarro
en la zopa de sujecidn de la cdnula de la auricula derecha el cual
se reaepara a satisfaccién, llevando para entonces 23 horas de
soporte mecadnico. Se mantuvo estable 36 horas mas. Sin ambargo las
siguientes 7 horas presenta arritmias, cliguria, alargamiento del
llenado capilar, midriasis pupilar con arreflexia y disminucién
prograesiva de la PAM que no respondié a vasopresores ni flujos
altos e inotrdpicos, presentando asistolia irreversible a las 43

horas de soporte mecdnica.

Durante el tiempo que duré la asistencia se hicisron
medicionss de gasto cardiaco qua mostraron leve mejoria inicial vy

posteriormente detarioro progresivo (fig &).

11
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FIGIRA 3. Soporte ventricular derecho.
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FIGURA 4. Boporte ventricular izquierdo. Vista posterior



Injerto vascular
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FIGURA 5. Aspecto del canulado de la arteria pulmomar
mediante injerto vascular
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Casc 1IV:

Femenino de 54 afos de edad con cardiopatia isquémica,
mostrando lesiones da 2 vasos (coronaria derecha y marginal
obtusal, aceptada para revascularizacidn miocdrdica la cual se
efectia con hemoductos de safena teniendo un tiempo de pinzamiento
abrtico de 170 minutos y 190 de DCP. La paciente prasenta funcidn
contrdctil deficiente con un intento fallido de retiro de la bomba
con apoyo farmacoldgico inotréopico, por 1o que se implanta wvia
femoral derecha el balén intraadrtico de contrapulsacion, se hace
un nuevo intento fallido de destete de la DCP, por lo cual sa deja
an sbpnrte biventricular por 4 horas al cabo de las cuales
presenta deterioro de sus pardmetros hemodinamicos y de la funcién
contrdcti]l con asistolia precedida de bradicardia que no respondid
a medicamentps ni maniobras habituales. E1 sistema de soporte que

sa empleo fue con conexiones similares a los casos 1 y 3.

Casa V:

Masculino de 46 afos de edad, con diagnéstico da cardiopatia
isquémica con lesionas coronarias que ameritaron revascularizar la
DA, MO y CD, procedimiento que se efectud en 95 minutos  de
pinzamiento adrtico y DCP de 150 minutos. Desde que inicié el paro
cardiopléjico se detactd un  aumento del tono muscular

biventricular, Qque se corroboré al intentar salir de la OCP, lo



cual! no ge logré, catalogdndose como "stone heart”. Se implantd
balén de contrapulsacion, se intentd nuevo destete dea la OCP que
no se logrd por inmovilidad absoluta del miocardio ventricular fzq
con leve mejoria del ventriculo derecho. Se decide dsjar en
soporte ventricular con la conexién estandar para DCP por 4 horas
ai cabo de las cuales se suspende por aevidencia de lesién
nauroldégica irreversible sin mejorar las condiciones = del
mincardio, debiendo mencionar gque durante el tiempo de asistencia

s#@ intento por via farmacoldégica corregir el "stone heart".

REEULTADOS

. Fueron 1430 pacientes de los cuales solo S dasarrblfaron
choque cardiogénico refractario a medicamentos vy .anlnt-ncla
mecanica con baldn de contrapulsacién. La patologia cardiaca
preoperatoria fue isquémica en 4 casos {(80%) y solo una valvular

de causa reumdatica.

En todos @l canulado inic{al fue a la auricula derecha para
obtenar la sangre para la DCP y en la aorta ascendente para
ragrasarla ya oxigenada. Las modificaciones en las conexicnes para
hacaer del procedimiento soporte miocérdice pura, solo [ T}
afectuaron en el caso Il, donde se excluyd el oxigenador y en el
caso IIl no fué posible por tener reseccidn de la orejuela

izguisrda hacer exclusivamente un soporte ventricular izquierdo.

13



La duracién del procedimiento de asistencia ventricular fu#é
de 3 horas como minimo y 43 como mdximo, este en el caso III
(lagidén valvular mitral secundario a cardiopatia raumdtica

inactival). (cuadro 2).

CASO BALON INTRAAORTICO PREVIO DURACION DEL
AL SDPORTE SOPORTE
1 SI 3 HRS
II S1 S HRS
111 SI 43 HRS
Iv S1 R 4 HRS
v S1 4 HRS

CUADRD 2. Duracidén de la Asistencia Mecanica de la Cirgulacign.

Las mediciones de gasto cardiaco solo se pudieron realizar
por la duracién de la asistencia mecdnica en el caso [IlI, siendo
@l valor previo al soporte de 1.0 lts/min, la mejoria maxima
durante la asistencta a 1.8 lts/min vy el deterioro posterior a 0.8

1ts/min (fig 6).

Los S pacientes fallecieron. En todos el daro fue
multisistemico simultaneo, sin embargoc durante el soporte

ventricular los reaquarimientas inotrépicaos fuaron

considerablemente menores.

Ourante la asistencia mecdnica todos estuvieron en hipotarmia
de 35 grados centigrados como minimo y como mdximo de 36.5 grados

centigrados.

14



En todos 1los casos a excepcién del V hubo una mejoria
importante en la contractilidad miocdrdica durante la asistencia
macdnica evidenciada por el aumento de la PAM, con menar désis de
‘xnntrépscas, mejoria de la diuresis, obgservacion directa dal
corazén previo al cierre de la pared, aunque dicha mejoria fué de
diferente duracién, siendo mayor en el caso de la paciente sin

lesidn isquémica previa (caso 111},

La conexién ideal para 1la asistencia mecdnica de la
circulacidn es la realizada en el caso 11, dejandoc la oxigenacidn

a cargo dal paciente y solo supliando la funcion miocardica.

DISCUSION:

El sindrome de Bajo Gasto Cardiaca Postcardiotomia con
evolucién a Choque Cardiogénico refractario constituye una entidad
da baja frecuencia, que a menudo depends de la isquémia miocdrdica
prolongada que ocurre durante el pinzamiento aértico para realizar
procedimientos cardiacos es la situacién clinica en la cual ss usa
con mas frecuencia la asistencia circulatoria, aunque otras
indicaciones son: chogque postinfarto de miocardio, paro cardiaco,
ambolia pulmonar masiva, choque postangioplastia y descumpansaﬁiﬂn

de un enfermo que espera trasplante cardiaco (9).

Sa. atribuye esta +falla a gque 2zonas dea miocardio “no

isquamico” o menos afectado por la oclusién adrtica no son capaces



de sostener la funcién contriactil en forma adecuada (10).

Por otro lado es conocido que en los primeros dias
posteriores a una derivacidn cardiopuimonar, el corazén tiende a
mejorar paulatimamente debido a que se recupera de la isquemia del
pinzado de la aorta y la manipulacisdn durante la ecirugia (11), se
restituyen las reservas de fosfato da alta energia agotadas
durante el periodo de isquemia (12), se resuelve el edema
miocdrdico {13), <cede la vasoconstriccién vy al miocardio

“aturdido" vuelve a funcionar adecuadamente (14, 15,16).

Se ba observado una recuperacidn de la funcidn ventricular
darecha mas temprana (3 a S dias}, que la Ffuncidn ventricular

izquierda que es da 7 a 10 dias (17).

Por atroc lade la mayoria de estos pacientes con falla muy
grave de la funcién miocdrdica tienen integridad meurcldgica y de
otros sistemas y una vez restablecida 1a DCP, tienan una
contraccidn miocdrdica muy adecuada. Buckberg (18) ha insistido en
lo dificil que es con los medios actuales distinguir entre cuales

corazones son irrecuperables y cuales no.

Los criterios establecidos para indicar alguno de los
dispositivos de asistancia mecd4nica circulatoria se ennumeran an

®l cuadro 3 (19,



PARAMETRO EVALUADOD VALOR®

Indice Cardiaco - 2.0 its / m2.
Resist. Vasc. Sist. +2100 dinas/seg/cmS.
PAM - 20 mm HQ.
Diuresis -0.5 ml/kg/hr.

CUADRO 3, Criterios para indicar soporte ventricular,

$ Con gases arteriales y electrolitos normales, inotrépicos a
dosis tope vy balén intraadértico asistiendo adecuadamente, ademis
de aporte de liguidos adecuado.

Dentro de los sistemas de asistencia ventricular dastacans
bombas de rodillos, bombas tentrifugas, bomba de Pierce-Donachy,
digpositive de asistencia al ventriculo izq de Novacor, hasta
1lagar a los corazones artificiales tales como el Jarvik
(20,21,22,23,24). Debido a la ipaccesibilidad de este tipo de
dispositivos, nos ha parecido aln mas importante hacer expariencia
con los medios de que disponemos, O sea las bombas de rodillos,
dado que todos los sistemas, incluido estas, ya han sido evaluados
cuj dadosamente con estudios extensos en animalas e in vitro por el
Instituto Nacional de la Sangre, Corazén y Pulmén de los Estados

Unidos y estan en uso clinico dasde 1975 (25),

Aunque nuestra sobrevida mdxima fué en sclo un caso a 43
horas se dempstrd gque en nuestro megio es factible implantar un
sistema de asistencia al ventriculo izg con mejoria transitoria de
los pacientes, con menor requerimiento de inotrépicos, Vtuvlmos

complicaciones ya descritas por otros grupos, que ademas coinciden
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en que la indicacién de soporte mecdnico es menor al 1.0%

(26,27,282.

En ralacién a la técnica, vale la pena mencionar que en al
caso Il se canulo la arteria pulmenar a traves de un injerto
vascular por haberse observado que el canulado directo ocasionaba
daformidad de la valvula pulmomar, agravando la insuficiencia

vantricular derecha.

Norman (23) ha demostrado que la funcidn miocdrdica puede ser
evaluada con el monitoreo convencional durante la asistencia

ventricular, lo cual se corrobora en esta tesis.

En caso de falla ventricular izg debe tenerse en mente la
posibilidad de desarrollo posterior de falla biventricular por lo
cual debera estudiarse la necesidad de implantar de inicioc un

sistema de asistencia biventricular.

CONCLUSIONES:

1. Es factible con los recursns que Se cuenta en nuestro
medio, implantar un sistema uni o biventricular de asistancia

mecdnica a la circulacidn.

2. La evaluacién de la funcidén cardiaca se puaede hacer con la

monitorizacién empleada an forma convencional para los

18
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3. Los pacientes mostraron una mejoria evidente en sus

parametros hemodinamicos.

4. Fue posible mantenerlos vivos varias horas con

requerimiento menor de medicamentos inotrdpicos.

S. Afinamos las técnicas, y las complicaciones que tuvimos

fueron detectadas y tratadas en forma cportuna y adecuada.
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