Cir. Cardiov. 2009;16(2):139-45

Asistencia mecanica
ventricular de corta
duracion (shock
cardiogénico)

Los dispositivos de asistencia ventricular de
corta duracion se utilizan en aquellos pacientes
que sufren una disfuncion ventricular potencial-
mente reversible. Cualquier causa de shock cardio-
génico puede ser una indicacion para la colocacion
de una asistencia ventricular, si bien los beneficios
son mayores en aquellos de causa potencialmente
reversible tales como miocarditis, sobredosis de far-
macos, hipotermia o arritmias ventriculares malig-
nas. Son tres las principales indicaciones para la
colocacion de este tipo de asistencia: 1) fallo ventri-
cular grave potencialmente reversible en el que se
asegura soporte temporal hasta la recuperacion o
hasta la posible revascularizacion; 2) pacientes con
gran area isquémica en riesgo, en los que se pro-
porciona soporte temporal durante un procedi-
miento percutaneo o revascularizacion quirirgica,
y 3) terapéutica puente hacia una asistencia de
duracion prolongada o hacia el trasplante.

Palabras clave: Asistencia ventricular. Shock
cardiogénico. Insuficiencia cardiaca. Infarto agu-
do de miocardio.
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Short-termventricular mechanical assist (cardiogenic
shock)

Short-term ventricular assist devices are used in
patients suffering a potentially reversible ventricu-
lar dysfunction. Any cause of cardiogenic shock can
be a potential indication for mechanical support,
although higher benefits are to be expected in po-
tentially reversible causes such as acute myocardi-
tis, drug overdose, hypothermia, and ventricular
tachycardia or fibrillation. The main indications for
ventricular assist support are: 1) severe and revers-
ible ventricular failure therefore assuring tempo-
rary circulatory support until recovery or revascu-
larization; 2) patients with large ischemic areas at
risk, providing temporary circulatory support dur-
ing high-risk percutaneous or surgical revascular-
ization, and 3) bridging therapy towards a perma-
nent assist device or heart transplantation.

Key words: Ventricular assist devices.
Cardiogenic shock. Heart failure. Myocardial
infarction.

DEFINICION Y FISIOPATOLOGIA
DEL SHOCK CARDIOGENICO

El shock cardiogénico se caracteriza por un esta-
do de hipoperfusion histica debido a fallo cardiaco.
Su definicién encierra pardmetros hemodindmicos
entre los que se incluye hipotension persistente (pre-
sion arterial sistélica < 80-90 mmHg o presion ar-
terial media que disminuye 30 mmHg respecto a
la basal), con disminucién grave del indice cardiaco
(< 1,8 I/min/m? sin soporte 0 2-2,2 1/min/m? con soporte),
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todo ello con adecuada precarga (presion teledias-
télica de ventriculo izquierdo [VI] > 18 mmHg o
presion telediastdlica de ventriculo derecho [VD]
> 10-15 mmHg)".

La hipoperfusion histica puede manifestarse clinica-
mente por frialdad de extremidades, disminucién del
gasto urinario y/o alteracién del estado de consciencia.
Las alteraciones hemodindmicas varian dentro de un
rango que oscila entre la hipoperfusion leve hasta el
shock cardiogénico grave, que puede presentarse en po-
cos minutos segin la causa que lo origine.
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TABLA 1. CAUSAS DE SHOCK CARDIOGENICO

Infarto agudo de miocardio
— Disminucién de la funcién del VI
 Pérdida mayor del 40% de la masa miocardica
e Pérdida menor del 40% de la masa miocédrdica con taquiarritmia
asociada
— Complicaciones mecanicas
¢ Insuficiencia mitral aguda
» Comunicacién interventricular postinfarto
¢ Rotura de la pared libre
— Infarto de VD

Miocardiopatias
— Miocardiopatia hipertréfica
— Miocardiopatia dilatada
Enfermedades valvulares
— Estenosis mitral o adrtica
— Insuficiencia mitral o adrtica

¢ Endocarditis infecciosa

» Diseccién de aorta ascendente

¢ Traumatismo valvular

¢ Jatrogénicas
— Obstrucciones valvulares por vegetaciones, trombos o tumores
— Disfuncién valvular protésica
Miocarditis
Contusion miocdrdica
Embolismo pulmonar masivo
Taponamiento cardiaco
Circulacién extracorpdrea prolongada
Shock poscardiotomia

El diagnéstico se realiza mediante la insercién de
un catéter en arteria pulmonar que permite confirmar
los criterios hemodinamicos, si bien la utilizacion del
ecocardiograma con andlisis Doppler puede cuantificar
la elevacion de las presiones de llenado ventriculares,
y en la actualidad se considera suficiente para el diag-
néstico?.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Cualquier causa que produzca una disfuncién aguda
grave del VD o del VI puede desembocar en shock
cardiogénico (Tabla I). El infarto agudo de miocardio
(IAM) con disfuncién de VI continda siendo la causa
mds frecuente de shock cardiogénico, afectando aproxi-
madamente al 5-8% de los pacientes hospitalizados con
infarto asociado a elevacién del segmento ST y hasta un
2,5% de los casos en los que no existe elevacion de di-
cho segmento'3*.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la disminu-
cién de la funcién VI junto con la reduccién de la con-
tractilidad determinan un descenso del gasto cardiaco y
de la presién arterial. La perfusidn coronaria sufre, asi-
mismo, un importante decremento con posterior com-
promiso de la reserva coronaria. Como consecuencia, se
pondran en marcha diferentes respuestas neurohormonales

TABLA IL. DIAGNOSTICO DEL SHOCK CARDIOGENICO SEGUN
LOS PERFILES HEMODINAMICOS DEL PACIENTE

Fallo ventricular izquierdo

— Elevacién de PEP

— Bajo gasto cardiaco

— Resistencias vasculares sistémicas elevadas

Fallo ventricular derecho

— Aumento de la PVC

— Razén PVC/PEP > 0,8

Insuficiencia mitral

— Aumento de la presion capilar pulmonar

— Gran crecimiento de onda V en el registro de PEP
Comunicacién interventricular

— Gran crecimiento de onda V en el registro de PEP
— Diferencias de saturacién entre VD y VI < 5%
Taponamiento cardiaco

— Igualacion de las presiones diastélicas de ambos ventriculos

PEP: presion de enclavamiento pulmonar; PVC: presion venosa central; VD: ventriculo
derecho; VI: ventriculo izquierdo.

que incluyen la activacion de los sistemas simpético
y del eje renina-angiotensina, que producirdn vaso-
constriccidn, taquicardia y retencion de liquidos.
Estos mecanismos defensivos desembocardn en un
empeoramiento tanto de la isquemia como de la fun-
cién miocdrdica, y, por lo tanto, en un empeoramien-
to del cuadro.

MANEJO DEL PACIENTE
CON SHOCK CARDIOGENICO

Los aspectos mds importantes en el cuidado inicial
del paciente con shock cardiogénico son, por una parte,
el reconocimiento precoz del cuadro asi como la pronta
identificacién de su causa. Por supuesto, una historia
completa, un riguroso examen fisico, una radiografia
de tdrax, asi como la realizacién, lo mds pronto posi-
ble, de una ecocardiografia transesofigica que permita
identificar la etiologia y evaluar la funcién ventricular
(anomalias regionales de la motilidad ventricular y/o
anomalias valvulares) son imprescindibles para un ade-
cuado manejo del paciente.

El objetivo inicial del tratamiento médico se dirige
al mantenimiento de una presion arterial adecuada para
la perfusion histica. Son fundamentales para un adecua-
do manejo la utilizacién de un catéter intraarterial, la
medicion de presiones en arteria pulmonar, de llenado de-
recho e izquierdo, asi como del gasto cardiaco (Tabla II)°.
En pacientes con shock cardiogénico refractario al
tratamiento médico, se puede considerar el implante
de dispositivos mecdnicos que restauren de forma ra-
pida la circulacién y estabilicen la hemodinamia del
paciente (Fig. 1).
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*El implante del BIACP es opcional si se piensa directamente en una asistencia ventricular.
"La mayoria de los casos comienzan con fracaso de VI y pueden ser manejados con asistencia izquierda sola.
Si se retrasa la colocacién es mds frecuente que se necesite una asistencia biventricular.

Figura 1. Algoritmo de implante de asistencia ventricular en el shock cardiogénico.

ASISTENCIAS VENTRICULARES
DE CORTA DURACION

EN EL TRATAMIENTO

DE FALLO CARDIACO AGUDO

Los dispositivos utilizados para este fin deben re-
unir algunas caracteristicas importantes tales como ge-
nerar flujos de 5-6 1/min, descargar el ventriculo de
forma adecuada, provocar dafios minimos de los ele-
mentos sanguineos y del miocardio, no producir fend-
menos tromboembdlicos, mantener su funcionamiento
de forma adecuada al menos durante 7 dias, asi como
ser fiables, de bajo coste y faciles de montar y manejar.
En la tabla III se reflejan algunas de las consideraciones
importantes a tener en cuenta antes de indicar la colo-
cacién de un dispositivo de asistencia ventricular.

SELECCION DE PACIENTES

De una buena seleccién de los pacientes va a depen-
der en gran medida la obtencién de un resultado 6ptimo.
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Esta seleccion debe ser rdpida y no necesitar de proce-
dimientos diagndsticos cruentos. Es imprescindible tener
en cuenta una correcta evaluacion del grado de disfun-
cién orgdnica, evaluar con acierto la posibilidad de su

TABLA III. CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA ANTE
EL IMPLANTE

Cardiacas:

— Si es o no candidato a trasplante

Estado de la funcién ventricular derecha
— Existencia de enfermedad coronaria revascularizable
— Presencia de enfermedad valvular

— Presencia de cortocircuitos intracardiacos
— Arritmias malignas

No cardiacas:

— Situacién neurolégica y psiquidtrica

— Infecciones concomitantes

— Funcién hepdtica

— Funcién renal

— Enfermedad pulmonar

Técnicas:

— Superficie corporal < 1,5 m?
— Prétesis valvulares

— Presencia de trombos en VI
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recuperacion y valorar cuidadosamente el riesgo de su
implantacién. Los candidatos potenciales a recibir asis-
tencia mecanica circulatoria de corta duracion se pueden
agrupar en:

— Pacientes en shock cardiogénico, con fallo ven-
tricular grave: como soporte temporal hasta la
recuperacion o hasta la revascularizacién. Secun-
dario a IAM extenso. Complicaciones mecdnicas
del infarto: insuficiencia mitral grave, comuni-
cacién interventricular postinfarto. Miocarditis
aguda. Enfermedad valvular aguda. Insuficiencia
cardiaca crénica con deterioro hemodindmico.
Inestabilidad hemodindmica secundaria a arrit-
mias ventriculares refractarias (tormenta eléctri-
ca, taquicardia ventricular incesante). Depresion
miocdrdica secundaria a sobredosis de farmacos.
Depresion miocdrdica secundaria a hipotermia.
Intervencionismo coronario percutdneo del tronco
de la coronaria izquierda o equivalente. Cierre
percutdneo de defectos ventriculares septales se-
cundarios a IAM. Revascularizacién quirtrgica
en pacientes de alto riesgo. Tromboembolia pul-
monar grave. Miocardiopatia periparto.

— Pacientes sometidos a cirugia cardiaca y que no
pueden ser separados de circulacién extracorpérea
(CEC) a pesar de una correcta correccién quirdrgi-
ca, adecuado soporte inotrépico y la ayuda de un
balén intraadrtico de contrapulsacion (BIACP).

— Terapia puente en pacientes con shock cardiogéni-
co antes de una asistencia de mas larga duracién
o hacia el trasplante. Puente a una asistencia
permanente. Puente a una asistencia de mayor
duracion (bridge to bridge). Pacientes en lista de
espera de trasplante con descompensacién aguda
y puente a una asistencia de mas larga duracion
antes del trasplante.

TIPOS DE ASISTENCIA

La seleccién del dispositivo depende no sélo de la
situacién del paciente o de la indicacion de la asisten-
cia, sino también de las caracteristicas de la misma, de
su disponibilidad y de la experiencia del equipo qui-
rirgico.

Se utilizaran asistencias de corta duracién (horas-
dias), rdpidas y faciles de implantar con minima agre-
sién, a la espera de una recuperacién rdpida o como
puente a la implantacidn de asistencias mas prolongadas.
Podemos dividirlas en cinco tipos:

— Bal6n intraadrtico de contrapulsacion.

— Bombas catéter.

— Bombas centrifugas.

— Bombas centrifugas con levitacién magnética.
— Bombas pulsatiles.

Balon intraadrtico de contrapulsacion

Su mecanismo de accién se basa fundamentalmente
en el descenso de la poscarga del VI con la consiguien-
te reduccién del trabajo cardiaco y del consumo de
oxigeno, asi como el incremento en la presion adrtica
diastdlica, lo que va a mejorar la perfusion coronaria y
la perfusion periférica.

Oxigenacion de membrana extracorpérea

Es el procedimiento de primera eleccion para sopor-
tar neonatos, pacientes pedidtricos y pacientes jovenes
recuperables. En estos grupos de pacientes, muchos au-
tores prefieren hacer un rescate inicial empleando oxi-
genacion de membrana extracorpérea (ECMO), mientras
hacen una correcta evaluacion, ya que parecen tener la
misma supervivencia que otros dispositivos de asistencia
ventricular. Si estos pacientes mejoran su hemodindmi-
ca, la funcién de sus érganos y son aptos para trasplan-
te cardiaco, serdn soportados con otro dispositivo como
puente al trasplante. ECMO permite soporte circulatorio y
respiratorio al mismo tiempo y muchos de los sistemas
de corta duracién pueden emplearse como ECMO si se
introduce un oxigenador de membrana en el sistema.

La técnica consiste en canular al paciente a nivel
venoarterial, ya sea central (auricula derecha y aorta
descendente) o periférico (vena femoral comtn y arteria
femoral) o venovenoso. Se conecta a una bomba de
flujo continuo y se intercala un oxigenador. Es necesaria
anticoagulacion suficiente para mantener un tiempo de
coagulacion activado (ACT) de 180-220 s.

Bombas catéter

TandemHeart®
(Cardiac Assist Inc, Pittsburgh, PA, USA)

Consiste en una bomba centrifuga de baja velocidad
y flujo continuo con una menor superficie de contacto
con la sangre, por lo que se disminuye la incidencia de
trombosis y hemdlisis. Necesita un acceso venoso femo-
ral, por el cual se introduce un catéter de 21 F que se
coloca a través de un abordaje transeptal en la auricula
izquierda. La sangre retorna a la arteria ilfaca con una
canulacién femoral mediante una cdnula que se colo-
ca mediante técnica de Seldinger en arteria femoral y
que tiene un calibre 15-17 F. La bomba centrifuga pue-
de proporcionar un flujo de méas de 4 1/min. Las compli-
caciones derivadas del sistema son escasas, la puncién
transeptal parece que no deja cortocircuitos importantes
tras la retirada.
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Impella® (Abiomed Inc, Danver, MA, USA)”’

Catéter de facil implantacion que puede usarse como
asistencia derecha o izquierda. Existen dos tipos de dis-
positivos, uno de los cuales puede utilizarse por via
percutdnea (aporte maximo de 2,5 1/min). Consiste en
un catéter conectado a una bomba de flujo microaxial
con un didmetro de 6,4 mm en el cuerpo de la bomba,
que se coloca de forma retrégrada en el VI a través de
la véalvula adrtica. Dentro del aparato va instalado un
motor eléctrico por el que fluye continuamente una so-
lucidén de heparina, por lo que los pacientes no precisan
de anticoagulacién. El catéter se introduce por la arteria
femoral hasta el VI, donde extrae la sangre y lo inyecta en
la aorta. También puede utilizarse como asistencia dere-
cha, en cuyo caso empuja la sangre de la auricula derecha
y lo inyecta en la arteria pulmonar. Su coste es bajo,
puede realizar un soporte total y es francamente simple.
Como limitaciones presenta un periodo de soporte infe-
rior a 7 dias, hemdlisis, necesidad de anticoagulacion y
un implante y explante quirdrgicos en caso de asistencia
derecha.

Existen dos tipos de dispositivos disponibles:

— Impella Recover LP 2.5. Es un catéter de 12 F
que puede colocarse por via percutdnea. El flujo
méaximo que puede aportar es de 2,5 1/min).

— Impella Recover LP 5. Para su insercién es con-
veniente la diseccién de la arteria femoral.

Orquis Medical Cancion® CRS
(Orquis Medical, Lake Forest, CA, USA)

Es una nueva asistencia que consta de un circuito
percutdneo de bajo flujo que puede aportar alrededor de
1,5 I/min. Util en pacientes poscardiotomia, aunque no
aporta grandes flujos. Recientemente han sido publica-
dos los resultados del estudio Momentum, en el que se
incluyeron pacientes con shock cardiogénico que no res-
pondieron a tratamiento inotrépico adecuado. El estudio
se interrumpié cuando se llevaban reclutados 168 pa-
cientes debido al aumento del riesgo de hemorragias sin
evidencia clinica de beneficios. Aunque desde el punto
de vista hemodindmico se observaron beneficios signi-
ficativos, la mortalidad fue del 35% en el grupo que
recibid la asistencia, y similar en el grupo que no la
recibig'’.

Bombas centrifugas
Biomedicus (Medtronic, Eden Prairie, MN)"

Su principal ventaja es la disponibilidad en casi todos
los centros. Consiste en una bomba centrifuga que pue-
de ser utilizada para derivaciéon femorofemoral, CEC,
asistencia uni o biventricular o ECMO. Es relativamente
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barata comparado con otras asistencias. Su colocacién
es relativamente facil, pudiéndose realizar por via per-
cutdnea o mediante diseccion de vena y arteria femora-
les, si bien en ocasiones se realiza directamente a través
de esternotomia media. Los pacientes deben ser anticoa-
gulados, manteniendo un tiempo de coagulacién activa-
do (TCA) entre 150-200 s. Las complicaciones de este
tipo de asistencia son frecuentes, y dependen directa-
mente del tiempo de utilizacion'*"?, habiéndose publica-
do cifras de supervivencia entre un 15% en casos de
resucitacion tras parada cardiaca, y hasta un 45% en
caso de shock cardiogénico'!*.

Jostra-Magquet Rotaflow® (Maquet
Cardiopulmonary AG, Hirrlingen, Germany)

Se utiliza generalmente conectado a un ECMO. La
canulacién puede realizarse por via percutdnea median-
te canulas femorales arterial y venosa®. Los estudios
realizados parecen sugerir que esta asistencia produce
menos hemdlisis que la Biomedicus.

Bombas centrifugas
con levitacion magnética

Centrimag-Levitronix®®"”

(Levitronix LLC, Waltham, MA, USA)

Es una bomba centrifuga cuyo rotor, sustentado mag-
néticamente, es la tnica pieza mévil. Su implantacion
puede realizarse por via percutdnea: arteria - vena femo-
ral con interposicién de un ECMO o auricula izquierda
- aorta en asistencias izquierdas, auricula derecha - ar-
teria pulmonar en asistencias derechas, o ambas. La
incidencia de tromboembolia es baja, asi como la hemé-
lisis, su manejo facil y facilmente transportable. El soporte
estd aprobado para al menos 14 dias. Puede proporcionar
hasta 10 I/min de flujo. Tiene la acreditacién CE, pero esta
pendiente de la FDA. Necesita anticoagulacién mante-
niendo un TCA entre 180-200.

Bombas pulsatiles

Medos DeltaStream® DP1
(MEDOS AG, Stolberg, Germany)

Utilizado bdsicamente en nifios como asistencia ven-
tricular o como ECMO. Se trata de un dispositivo que
puede utilizarse como bomba de flujo continuo o pulsi-
til. La frecuencia de pulso puede ajustarse de cinco en
cinco entre 40-90 latidos por minuto. Puede administrar
hasta un flujo de 8 1/min. Son pocos los estudios de los
que se dispone; se han utilizado con oxigenador y todos
ellos en nifios', muy pocos en shock cardiogénico ini-
cial debido a miocarditis. Los defensores de las bombas



144

Cirugia Cardiovascular, vol. 16, Nam. 2/2009

pulsétiles se basan en que este tipo de asistencia dismi-
nuye las resistencias periféricas, atenta la respuesta ca-
tecolaminérgica, mejora la perfusién espldcnica, el flujo
cardfaco y, como consecuencia de todo ello, los resulta-
dos clinicos.

iVac 3L™ (PulseCath BV.
Amsterdam, The Netherlands)'**°

Constituye un tipo de asistencia mecdnica con cierto
efecto de contrapulsacion. Proporciona entre 2-3 1/min,
su accion es similar al balén intraadrtico con aspiracion
durante la sistole y eyeccion durante la didstole. La
principal diferencia es que iVac 3L™ de PulseCath as-
pira directamente el corazén desde el VI, disminuyendo
la demanda de oxigeno. Es un dispositivo reciente, por
lo que son pocos los casos en los que se ha utilizado.
Consiste en un catéter de 21 F que se introduce hasta el
V1 y por el que la sangre puede fluir en dos direcciones
hasta una bomba o reservorio que se activa mediante una
consola de BIACP. La bomba posee una cdmara donde
la sangre se acumula durante la aspiracién y que se vacia
durante la eyeccion hacia la aorta, no hacia el ventriculo
para prevenir la sobrecarga al ventriculo.

SEGUIMIENTO DEL IMPLANTE
DE CORTA DURACION

Una vez que ha sido instaurada la asistencia, se ha
alcanzado el soporte circulatorio 6ptimo y el paciente
estd estabilizado, se tratard de reducir o incluso retirar
los farmacos vasoactivos para disminuir el consumo
miocdrdico de oxigeno. El paciente serd sometido a una
evaluacion periddica (cada 24-48 h) para evaluar la
recuperacion tanto de su corazén como del resto de los
Organos dafiados.

Los pacientes que se encuentran bajo soporte de
asistencia ventricular pueden evolucionar de diferentes
formas:

— Recuperacion de la funcién ventricular (1-2% de
los casos)?!. El soporte debe mantenerse hasta
que el paciente recupere la funcién ventricu-
lar, la cual se evaluard cada 24-48 h mediante
ecocardiograma transesofdgico. Si consideramos
que se ha recuperado, debemos asegurarnos que
podrd mantener esa funcidon antes de retirar el
dispositivo?. Para ello:

* Se ird disminuyendo gradualmente el flujo alre-
dedor de un 25% cada 6 h, monitorizando el
gasto cardfaco las presiones de llenado y la ten-
sioén arterial, aumentando el soporte inotrépico
si fuera necesario.

* Una vez alcanzado un flujo de soporte de 1 I/min,
si el paciente se mantiene estable, se podra retirar
el sistema de asistencia.

— Utilizados como puente para tomar una decision
terapéutica (bridge to bridge): para colocacion de
otra asistencia de mayor duracién como puente
al trasplante. No todos los autores estdn a favor
de este concepto. Algunos prefieren utilizar dis-
positivos ECMO en las primeras horas mientras
se plantean la colocacién de otros dispositivos
de asistencia ventricular de mayor duracién. No
obstante, el uso de asistencias de implantacién
facil y rdpida, aunque de corta duracién, pueden
permitir evaluar al paciente mds serenamente
sin emplear recursos en ocasiones €xcesivos y
pensar en otra alternativa terapéutica (evaluar la
evolucion del tratamiento convencional, hacer
hemofiltracion, resincronizaciéon o cirugia), ha-
cer un puente para recuperar la hemodindmica,
esperar que aparezca un donante o plantear una
asistencia mecdnica crénica como tratamiento
definitivo.

— Puente al trasplante. La asistencia circulatoria me-
cdnica permite en muchos casos que los pacientes
con shock cardiogénico de cualquier etiologia
puedan sobrevivir, manteniendo un aceptable fun-
cionamiento del resto de sus 6rganos mientras
aparece un donante compatible. Los pacientes que
no manifiesten ninguna malignidad, infeccién o
defecto neuroldgico graves se incluirdn en pro-
grama de trasplantes por si no aparecieran signos
de recuperacion cardiaca. En este subgrupo, se
planteard el paso a una asistencia ventricular
crénica en caso de no disponer de un drgano
precozmente.

CONCLUSIONES

El uso de soporte mecdnico en el shock cardiogénico
ofrece una sustancial mejora en la supervivencia de pa-
cientes con fallo cardiaco o shock cardiogénico refrac-
tarios al tratamiento convencional, permitiendo en un
mayor nimero de pacientes la recuperaciéon del miocar-
dio, el trasplante o la colocacion de una terapia de des-
tino. El proceso de evaluacién y seleccién de pacientes
es el factor que influye en mayor medida en los resul-
tados. Por lo tanto, la identificacién de los pacientes
candidatos antes del comienzo de una disfuncién mul-
tiorgdnica significativa mejora la supervivencia y dismi-
nuye la morbilidad. Sin embargo, la presencia de fallo
multiorgdnico no excluye por completo a estos pacien-
tes, ya que la opcion de una asistencia ventricular de
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corta duracién debe ser ofrecida a todos aquellos enfer-
mos en los que pensemos que existe una posibilidad real
de recuperacion.
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