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SOPORTE MECANICO DE LA CIRCULACION CON BOMBA DE RODILLOS 

C•re•g• R G., ArgÜero SR., S~nchez RO. 

Oepart•mentos da Cirugía Cardiotor4cica v M•dicin• EMtr•­

corpór••· Hospital General d•l Centf"o M6dico "La R•z•",lM 

SS. 

RESUMEN: 

El propóaito da la pr••ante es analizar y comunicar nue•tr• 

ewperiencia en pacientes con choque cardiog•ntco refractario 

postcardiotomia. De maYzo de 1988 a -febr"ero de 1991 &• •f•ctuaron 

1430 cirugías a corazón abierto. ~ paciente• presentaron choque 

cardiogénico raTractario por lo cual se decidid trat•rlos con 

aoporte mec4nico con bomba de rodilloa. Fueron 3 varon9• y 2 

muJerea con una edad media de 55 años. Los 5 Talleciaron, h•biendo 

una duracidn m4Mima de 43 horas =on al soporte. Concluimo• que •• 

Tactibl• en nuestro medio implantar un m•caniamo d• ••i•t•ncia •l 

v•ntriculo izquierdo con un• m•Joría por vari•& horas con ~enoa 

r•querimianto de medicamentos inotrópico•, indicando •l 

procedimiento 

internacional. 

en base • lineamientos astablacidoa • nivel 



INTRDOUCCION: 

Los avance• clínicos, Tarmacológicos y tecnológicos en la 

cirugía cardiotor~cica y en el tratamiento pre y postoperatorio de 

p•cientes c•rdiópatas han tenido un impacto significativo en la 

evolución, mejoría y cur•ción de este tipo de pacient••· 

El miocardio tiene enormes poderes de recuperación si se le 

da el tiempo suTiciente para que esto• operen. 

Hi•tóricamente. avances Tarmacológicos en Terma diversas 

tales como la digital, han sido da valor tanto para problemas 

crónicos como agudos. Hasta la introducción de la derivación 

cardiopulmonar a mediados de los 50's, no había soporte agudo 

útil. Aún entonces la derivación cardiopulmonar daba solo pocas 

hora• de soporte, generalmente tiempo ineu~iciente para que se 

reoenarara la ~unción ventricular. Los aistema• de asistencia 

cardiac• parci•l, como •l sist•ma percutárn10 de derivaciOn 

izquierda, introducido por Oennis en 1962 Cl>, inicio la era da 

los mec•nismos de eoporta mec~nico m~• prolongado. Este ~ue 

rápidamente seguido por la contrapulsación arterial externa 

introducida por Claues <2> y la contrapulaaciOn arterial interna 

por Moulopoulos CJ>. El poco tiempo del ciclo c•rdiaco diO poca 

aplicación al aiatama de Clausa, pero •l balón di•etólico en la 

Aorta ha tanido móltipl•s Aplicaciones daede loa 
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inici•les de Kantrowitz y posteriormente de Bregman <4>, Mundth 

<5>, Buckley <6>, Booloki <7> y muchos otros. 

Hemoa llegado • una etapa en l• cual pueda p•racar •lgo 

simil•r • l• inmortalidad cardi•c•. Con el último diapositiva de 

a&i•t•nci• c•rdi•ca -el corazón mac~nico-, puede p•r•c•r que loe 

humano• pu•den vivir eternamente o •l menoa tanto como conciern• 

al aistema circulatorio. Sin emb•roo con estos diapositiva• deban 

verae problam•• morales, éticos y econOmicoa, sin mencton•r l•• 

implicaciones sociales que trascienden • nuestras cap•cidadas 

técnicas 

Las nuevas técnicas de derivación para soporta cardiaco 

mecAnico parecen resolver estos insalvables problema• dando un 

mecanismo de asiatancia al corazón del propio paciente para que el 

miamo retorne a autosoportar su funciOn mecánica. 

El v•lor del balón intraórtico de contrapulsacidn •• evidente 

por al marcado incremento en su aplicacidn como •aporte tampor•l 

dmapués de la revascularización miocardica. Eata mtamo •istem• 

t•mbi•n ha recibido un enorme incremento en au uao con l• t•cnic• 

da introducción percutanea. El refinamiento en mat•ri•l•• •• 

típico de loa avances científicos en el campo del aoport• 

cardi•co. En ••te respecto, incrementando el b•,,.?icio t•MPDr•l d• 

1•• bcmb•• p•ra d•riv•ción da cor•zdn izquierdo y dar•cho, •vu~n 
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•l miocardio enfermo a revivir posterior a cirugia valvular o 

leaion•• miocArdica•· 

L• dariv•ción de corazón iZQUierdo percut~nea •bandonada 

inicialmente. est~ recibiendo nuevo inter••· Agregado a aato se ha 

aprendida acerca de la aplicación del corazón artificial total, 

•~n sin resolver los problemas éticos y aociales. 

Uno de los sistemas mecánicos es el corazón artiTicial, que 

tiene doa aplicaciones clinicasz Ja primera es el implante como 

soporte temporal y puente paya trasplante cardiaco. En este caso 

se usa como un procedimiento de emergencia en pacientes con 

miocardio irrecuperable mientras se obtiene un donador de corazón 

adecuado. Esto desde abril de 1969. El segundo uao es la 

aplicación en pacientes con miocardio ventricular irrecuperable, 

quien•• no Tueron aceptados para traaplante de corazón. En ••ta 

aituación se uso un Jarvik-7 por primera vez en diciembre de 1982. 

En nuestro medio la indicacidrr de estos sistemas &e basa en 

lo• lineamientos establecidos a nivel internacional para manejo da 

paciente• que desarrollan choque cardiog6ntco poatcardiotomia 

refractario a todas las medid•• ?armacológicas y/o mecánicas 

incluido el balón intra•drtico de contr•puls•ción. Aunqu• en Ja 

literatura •• reportan vario• diapcaitivo• de a•i•tancia mec~nica 
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da la circulación, en nuestro medio solo se dispon• d• Bombas de 

Rodillos. No obst•nte, existen report•s qua JustiTic•n su uso con 

loa Tines ya comentados <B>. Se ha demostrado qu• •l corazón 

11 aturdido" <stunnad myocardium>, es auaceptible de r•cup•rar•• 

siempre y cuando se reunan las condiciones a Tin de que l• •nerQía 

disponible se utilice en un proceso da reparación celular, con 

r•ganeracidn de compuestos de alta energía <ATP,AOP>, •n v•z d• 

utilizar dicha energía en una pobre e ineTiciante actividad 

mec~nica. 

El procedimiento, aunque ea altamente invasivo, •• c•paz de 

restablecer la hemodinámica de estos paci•nt•s grav•ment• 

deteriorados. Consideramos indispensable deTinir ne solo cual •• 

•l circuito extracorpóreo adecuado, •ino tambi~n un• correcta 

indicación, así como establecer sus contraindicacion••· Las 

complicaciones inherentes al procedimiento aon múltiples y muy 

gravas. Van deada inTeccion, embolismo aér•o, probl•maa de 

coagulación, ate. 

OBJETIVO: 

El obJ•tivo de esta tesis es presentar y analizar la 

exp•ri•nci• da nu•atro grupo de trabajo con la Aaiatancia Mec•ntca 

de la Circulación con Bomba de Rodillos. 
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MATERIAL Y METOOOS• 

De marzo de 1988 a febrero de 1991, en el Hospital General 

del Centro Médico "La Raza", se efectuaron 1430 intervenciones de 

corazón con derivación cardiopulmonar. De estas, 5 casos <0.2%>, 

presentaron choque cardiogénico postcardiotomía refractario a 

tratamiento farmacológico agresivo e incluso a la asistencia con 

balón intraaórtico de contrapulsación. Los pacientes se 

caracterizaron pOr presentar, al intentar separarlos de la bomba 

de circulación BKtracorpórea, una rApida y progresiva caida de la 

presión areterial media <PAM> a niveles de 30 mm Hg, elevación de 

la presión de la aurícula izquierda tPAI> aproximadamente a 40 mm 

Hg, con un deterioro evidente de la función ccntr"ácti l del 

corazón. 

En virtud de que al reinstalarse la derivación cardiopulmonar 

•• observaba una r•cuperación hemodin~mica Tranc• de los pacientes 

y teniendo todos ellos integridad neurológica, se decidió darlas 

asistencia m•c~nica da la circulación. Para ello se empleó Bomb• 

d~ Rodillo• marca Gambro, asá como oxigenadores da burbuja y en 

otro• ca&os ele membr•na. 

El protocolo de anticoaoulación establ•cido nos P•rmitió 

m•nt•n•r el tiempo d8 coagulación activado <TCA> •ntre 3b0 y 400 

••Qundo•· 
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Los pacientes fueron 3 de seMo masculino y 2 de sexo 

femenino. La edad mínima fue de 49 años y la maxima de 66 con una 

media de 55 3, habiéndose sometido a cirugía cardi•c• con 

derivacidn cardiopulmonar con los siguientes diagndsticos: 4 con 

cardiopatía isqu•mica y 1 con cardiopatía r8um~tica inactiva del 

tipo de la doble lesión mitral (cuadro 1). 

CASO SEXO EDAD DIAGNOSTICO 

I M 62 Cl 
¡¡ M 60 CI 

¡¡¡ F 49 CRI <DLM> 
IV F 54 Cl 

V M 66 Cl 

CUADRO 1. Masculino CM>, Femenino CF>, Cardiopatía isqu•mica <CI>, 
Cardiopatía reumática inactiva <doble lesión mitral> <CRJ DLM>. 

En todos los casos se estableció la derivacidn cardiopulmonar 

COCPl, en forma convencional, se sometieron a hipotermia moderada 

y se administró solución cardiopléJica a 4 grado• centigr•do• 

compuesta de la siguiente manera: 1000 ce de Hartmann, 40 mg de 

lidocaína, 20 mEq de cloruro de potasio y 20 mEq d• bicarbon•to da 

sodio, administrando 650 ce en dosis inicial y poateriormenta 325 

ce cada 20 a 25 minutos durante el tiempo d• pinzamiento adrtico. 

modificaciones a las conexiones para al •aporte 

ventricular se describen en forma individual para cada uno de los 

ca•o• y ••ejemplifican en esquemas. 
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Caso la 

Masculino de ó2 años con diagnóstico de inTarto agudo de 

miocardio, ruptura de ••ptum interventricular, lesión de tres 

vasos <DA,MO,PL>, •ntra a cirugía de emergencia en choque 

cardiogénico clasificaciOn IV de Forrester. Se procede a colocarlo 

en DCP. y se rev•sculariza con 3 hemoductos de safena, se cierra el 

defecto interventricular, tomando un tiempo de pinzamiento aórtico 

de 106 minutos y una duración de la DCP da 140 minutos. 

Posterior al procedimiento se hicieron 3 intentos fallidos de 

retirar la DCP presentando en esos momentos choque cardiogénico, 

se implanta balón intraaórtico, sin obtener mejoría decidiendo dar 

apoyo biventricular dejando una cánula venosa número 40 en la 

aurícula derecha y una cánula arterial numero 24 en la aorta 

ascendente <siendo asi como se efectúan la& coneMiones para la DCP 

••tandar>, las cuales se eMteriorizaron por los v6rtices de la 

incisión de la pared torácica tfigs l y 2>. 

El paciente presento mejoria hemodlnámica importante con 

•levaciOn da l• PAM a BO mm Hg, se pudo prescindir da lnotróplcos 

para manten•r una contractilidad adecuada, además de que su uso 

prolongado hubiera condicionado un mayor consumo anarg•tico por el 

miocardio. 

El P•Cienta fallaciO 3 horas despu•s durante su t~aslado a la 

Unidad de Cuidado& lntansivoa Corona~ioe •. 
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aurícula derecha 

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



Caso 111 

Masculino de bO años, con diagnóstico de cardiopatia 

i&quémica, con do& infartos previos, demostr~ndose lesiones en las 

coronarias descadente anterior <DA>, coronaria derecha <CD> y 

circunfleja, con fr•cción de eyección conservada, presión 

teledia&tólica de VI de 10 Hg. Solo se revascularizó la DA por 

tener lachas coronarios inadecuados en el reato da los vasos 

lesionados. El pinzamiento aórtico fue de 30 minutos y la OCP de 

bO minutos. Hubo un intento fallido de destete de la DCP, por lo 

cual se decide implante de balón intraaórtico y se deja en reposo 

por 30 minutos, se hace un nuevo intento fallido por lo que se 

decide pasar a soporte biventricular, modificando la derivación 

original de la siguiente manera: se utilizaron 2 cabezales <uno 

para sistema derecho y el otro para sistema izquierdo>, se eMcluyó 

el oMigenador, dejando esta función a los pulmones del paciente. 

Se dejo una c~nula venosa 34 en la auricula derecha conectada a un 

cabezal que regresba la sangra a la arteria pulmonar •in pasar por 

el ventriculo derecho, través de una cAnula arterial 24 

implantada a trav•s de un injerto vascular da 5 mm de di~matro en 

la raiz del tronco de la arteria pulmonar. LA sangra pa•aba asi a 

loa pulmones y regresaba a la auricula izquierda, de donde •e 

e~traia a través da una c~nula angulada por l• cual pasaba al 

••oundo cabezal que la regraa•ba mediante una c~nula arterial 24 a 

l• aort• ascendente sin pasar por el ventriculo izquierdo. Asi se 
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obtuvo un sistema de soporte biventricular <Tigs 3,4 y 5>. 

Las primer•& tres hor•s mantuvo nivelas urinarios adecuados, 

par~matroa hemodinámicos estables en rango normal, miosis pupilar 

por eTecto anestOsico y sangrado dentro de niveles permisibles. 

Po&teriormente disminuye prograaivamante la PAM, hay 

oliguria, midrlasia con arreTle~ia, deterioro de la contractilidad 

mioc4rdica, presentando asistolia irrecuperable a las 5 horas de 

soporte. 

Caso lll: 

Fsmanino de 49 años de edad con el diagnóstico de cardiopatía 

reumática inactiva del tipa de la doble lesión mitral sin lesión 

en coronarias. Es intervenida e~ectuando reemp;azo valvular mitral 

y oreJuelectomia izquierda sin complicaciones técnicas con un 

tiempo de pinzamiento aórtico de 40 minutos y una duración d9 la 

DCP de 78 minutos. Salió al primer intento con aoporte 

Tarmacclógico de dopamina a b gammas y dobutamina a 8 gammas, 

siendo normaies sue •~Amanes de gasas sanguíneos y eJactrolitos. 

Estando ya en Terapia Intensiva Postquirúrgica, sus parámetros 

hemodtn•micos sa vuelvan inestables, presenta deterioro progrealvo 

de la función miocárdica por lo que a las lb horas de postoperada 

•• da 

ccntr•pul••ción, reapondiendo al mismo fAvorablamante acle 2 her•• 

•l c•bo de lae cuales nuav•mente preaent• c•ída de la PA", 

10 



elevación da la PAI, su pl""e&idn venoaa central baja, teni•ndo 

entonces soporte triple inotr6pico, asiat•ncia adecuad• del b•lón 

de contrapulsacidn, a 31 horas de aparada, pasa nuevament• • 

quiró~anp, sa re•bra la eaternotomía, se hepariniz• y se c•nula l• 

•orta ascendente y la aurícula derecha Ccomo al caso IJ y sw dmJ& 

el eistema con oxigenador de membrana, manteni•ndosa ••t•bla, 

dAndose ~lujo de bomba su~iciente para mantener una PAM de 80 mm 

Hg por 12 horas al cabo de las cuales se a~ectú• revisidn da 1• 

hemostasia debido a que pr-e.aenta hamor,..agia pr-ofusa a trav•s da 

los drenajes mediastinales. L• hemostasia ea adacuada, nuavament• 

se cierr-a la paYed torAcica. Se mantiene estable, sin embaYgo un 

nuevo episodio hemol""r~gico obliga a reoperar encontrando deegarro 

en la zona da sujeción de la c~nula de la aurícula d9racha el cual 

se repaya a satisf•cci6n, llavando para entonce• 24 hora• de 

aoporte mecAnico. Se mantuvo estable 3ó horas maa. Sin ambaygo la• 

aiguiant•• 7 horas presenta arritmia&, oliguria, al•rgamiento d91 

llenado capilar, midriasis pupilar" con arr•fl•Mia y dieminuctOn 

progreaiva de la PAM que no r••pondió a v•aopr••orea ni ~luJo• 

•lto& • inotrdpicos, pre&•ntando aeistoli• irraveraibl• • l•• 43 

horas de &aporte mec~nico. 

Durante al tiampo que duró l• ••latencia •• hicieron 

m•dicion.a de gaato cardiaco que raoetr•ron leve ••Jorá• intci•l y 

poeteriorm•nta dateYioro progreetvo C~iQ 6>. 
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Caso IV: 

Femenino de 54 años da edad con cardiopatía isquém1ca, 

mostrando lesionas de 2 vasos <coronaria derecha y marginal 

obtusa), aceptada para revascularización miocárdica la cual se 

eTectúa con hemoductos de saTena teniendo un tiempo da pinzdmiento 

aórtico de 170 minutos y 190 de OCP. La paciente presenta Tunción 

contráctil deficiente con un intento fallido de retiro de la bomba 

con apoyo Tarmacológico inotrOpico, por lo que se implanta vía 

femoral derecha el balón intraaórtico de contrapulsación, se hace 

un nuevo intento Tallido de destete de la OCP, por lo cual se deja 

en sOporte biventricular por 4 horas al cabo de las cuales 

presenta deterioro de sus parámetros hemodinámicos y de la Tunción 

contr~ctil con asistolia precedida de bradicardia que no respondió 

a medicamentos ni maniobras habituales. El sistema de soporte que 

se empleo Tue con cone~iones similares a los casos 1 y 3. 

Caso V: 

Ma~culino de 66 años de edad, con diagnóstico de cardiopatía 

isquémica con lesiones coronarias que ameritaron revascularizar la 

DA, MO y CD, procedimiento que se efectuó en 95 minutos de 

pinzamiento aórtico y DCP de 150 minutos. Desde que inició el paro 

cardiopléjico se detectó un aumento del tono muscular 

biventricular, que se corroboró al intentar salir de la OCP, lo 
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cuill no se logró, catillog'1.ndose como "stone heart". Se implantd 

b•lón da contrapulsación, s• intentó nuevo desteta da l• OCP que 

no sa logró por inmovilidad absoluta del miocardio ventricular izq 

con leve mejoría del ventriculo derecho. 8• decide dmJ•r en 

•aporta ventricul•r con la coneMidn estandar pilra OCP por 4 horaa 

•l cabo da las cuales se suapende por evidenci• de le•idn 

naurol dgi ca irreversible sin mejorar las condiciones d•l 

miocardio, debiendo menciona~ que durante al tiempo da a•i•tenci• 

1u1 intentó por vía -farmacológica corregir el "&tone heart 11
• 

RE6UL TAD06: 

. Fueron 1430 pacientes de los cuales solo ~ desarrollaron 

choque cardiogénico refractario a medicamento• y ••istenci• 

mec~nica con balón de contrapulsación. La patología cardi•c• 

preoperatoria fue isquémica en 4 casos CSOY.> y solo una valvul•r 

da cau&il reum~tica. 

En todoa al canulado inicial fue a l• auricul• derach• p•r• 

obtener la sangra para la OCP y en l• •ort• •scendente p•r• 

regrasarla ya oNig•n•da. Las modi-ficaciones en l•• coneNi0098 p•r• 

h•car del procedimiento soporta mioc4rdico puro, •ole aa 

e-fectu•ron en al caso II, donde•• eMcluyd el cKigen•dor y en el 

caao III no fué posible por tener resaccidn de la oreJuela 

izquierda hacer aNclusiv•mente un •aporte ventricular izquierdo. 
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La duración del procedimiento de asistencia ventricular Tué 

de 3 horas como mínimo y 43· como mdi»<imo, este en el caso III 

( l•sión valvul•r mitral s•cundario a cardiopatía 

inactiv•>· <cuadr-o 2>. 

CASO BALON INTRAAORTICO PREVIO OURACION DEL 
AL SOPORTE SOPORTE 

1 SI :s HRS 
11 61 5 HRS 

111 SI 43 HRS 
IV SI 4 HRS 
V SI 4 HRS 

CUADRO 2. Our-ación de la Asistencia Mec~nica de la Circulación. 

Las mediciones de gasto cardiaco solo se pudieron realizar 

por la duración de la asistencia mec~nica en el caso III, siendo 

el valor previo al soporte de 1.0 lts/min, l• mejoría mdi»eima 

durante la asistencia a 1.8 lts/min y el deterioro posterior- a o.a 
lta/mln (~ig 6). 

Los 5 pacientes Tallecieron. En todos el daño 

simultaneo, &in embargo durante •1 soporte 

ventricular loa r•quer i mi en tos inotrópicoa 

considerablem•nta menores. 

Durante l• ••i•tenci• mec~nica todoa ••tuvieron en hipotermia 
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En todos los casos a excepción del V hubo una mejoría 

importante en la contractilidad miocárdica durante la asistencia 

mecánica evidenciada por al aumento de la PAM, con menor dósis de 

inotrópicos, mejoría de la diuresis, observación directa dal 

corazón previo al cierre de la pared, aunque dicha mejoría fué da 

diferente duración, siendo mayor en el caso de la P•Ciente •in 

lesión isquémica previa (caso III>. 

La cone1dón ideal para la asistencia mec.inica d• la 

circulación es la realizada en el caso 11, dejando l• oMig•nación 

a cargo del paciente y solo supliendo la función miocArdica. 

DISCUSION: 

El síndrome de Bajo Gasto Cardiaco Postcardiotomía con 

evolución a Choque Cardiogénico refractario constituye una entid•d 

de baja -frecuencia, que a menudo depende de la isquémia mioc.irdic• 

prolongada que ocurre durante el pinzamiento aórtico para re•lizar 

procedimientos cardiacos es la situación clínica en la cual &• ua• 

con m.is frecuencia la asistencia circulatoria, aunque otra& 

indicaciones son: choque postinfarto de miocardio, paro cardiaco, 

•mbolia pulmonar masiva, choque postangioplastía y descompensación 

de un enfermo que espera trasplante cardiaco (9). 

S•· atribuye esta f"al la a que zonas d9 miocardio "no 

isquémico" o menos afectado por la oclusi On aórtica no son c•p•cea 
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de sostener la función contráctil en forma adecuada <lOJ. 

otro lado es conocido que en los primeros días 

posteriores a una derivacidn cardiopulmcnar, el corazón tiende a 

mejorar paulatinamente debido a que se recupera de la isquemia del 

pinzado de la aorta y la manipulación durante la cirugía <11>, se 

restituyen las reservas de ~osfato de alta energía agotadas 

durante el periodo de isquemia <12>, se resuelve el edema 

miocoirdico <13), cede la vasoconstricción y al miocar'dic 

"aturdido" vuelve a .f'uncionar' adecuadamente <14, 15, 16>. 

Se ha observado una recuperacidn de la ~unción ventricular 

derecha más temprana <3 a S diasJ, que la funcidn ventricular 

izquierda que es de 7 a 10 dias <17>. 

Por otro lado la mayoría de estos pacientes con falla muy 

grave de la ~unción mioc~rdica tienen integridad meuroldgica y de 

otros sistemas y una vez restablecida la DCP, tienen una 

contraccidn miocArdica 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 asistencia mecAnica circulatoria se ennumeran en 

el cuadro 3 (19>. 
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PARAMETRO EVALUADO 

Indice Cardiaco 
Resist. Vasc. Sist. 
PAM 
Diuresis 

VALOR• 

- 2.0 lts I m2. 
+2100 dinas/seg/cm5. 

- 20 mm Hg. 
-0.S ml/kg/hy, 

CUADRO 3. Criterios para indicar soporte ventricular. 
e Con gases arteriales y electrolitos normales, inotrOpicos a 
dosis tope y balón intraaórtico asistiendo adecuadamente, ademA& 
de aporte de liQuidos adecuado. 

Dentro de los sistemas de asistencia ventricular dastacan1 

bombas de rodillos, bombas centrifugas, bomba de Pierce-Donachy, 

dispositivo de asistencia al ventrículo izq de Novacor, hasta 

llagar a los corazones artificiales tales como •l Jarvik 

<20,21,22,23,24>. Debido a la inacces1b1lidad de este tipo de 

dispositivos, nos ha parecido aún mas importante hacar &Mperiancia 

con los medios de que disponemos, o sea las bombas de rodillos, 

d•do que todos los sistemas, incluido estas, ya han sido ev•lu•doa 

cuidadosamente con estudios eKtensos en animales e in vitre por el 

Instituto Nacional de la Sangre, Corazón y Pulmón de los Est•doe 

Unido• y eetan en uso clínico desde 1975 <25>. 

Aunque nuestra sobrevida máxima ~ué en solo un caeo • 43 

horas se demostró que en nuestro meoio es ~actible implantar un 

eistama de asistencia al ventriculo izq con mejoría transitoria de 

los pacientes, con menor requerimiento de inotrópicos, tuvimos 

complicaciones y• descritas por otros grupos, que •demae coincidan 
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en que la indicación de soporte mecánico es menor al 1.0'l. 

C2ó,27,28l. 

En relación a la técnica, vale la pena mencionar que en el 

caso JI se canuló la arteria pulmonar a traves de un injerto 

vascular por haberse observado que el canulado directo ocasionaba 

deformidad de la valvula pulmonar, agravando la insuficiencia 

ventricular derecha. 

Norman <23> ha demostrado que la Tunción miocárdica puede ser 

evaluada con el monitoreo convencional durante la asistencia 

ventricular, lo cual se corrobora en esta tesis. 

En caso de Talla ventricular izq debe tenerse en mente la 

posibilidad de desarrolla posterior de Talla biventricular por lo 

cual debera estudiarse la necesidad de implantar de inicio un 

sistema de asistencia biventricular. 

CONCLUSIONES: 

l. Es Tactible con los recursos que se cuenta en nuestro 

medio, implantar un sistema uni o biventricular de asistencia 

mec~nica a la circulación. 

2. La evaluación de la Tunción cardiaca se puede hacer con la 

monitorización en forma convencional para los 

18 



ES1A TESIS 
SALIR íJf LA 

procedimientos da cirugía • corazón abierto. 

NU DEBE 
BIBLJDIEGA 

3. Los pacientes mostraron una mejoría evident• •n sue 

par~metros hamodin~micos. 

4. Fue posible mantenerlos vivos con 

r•querimiento menor de medicamentos inotrdpicos. 

5. A~inamoa las técnicas, y las complicacionea que tuvimoa 

~ueron detectadas y tratadas en ~orma oportuna y adecuada. 
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