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La introducción clínica de los dispositivos de 
tercera generación para asistencia cardiocircula-
toria ha significado un notable avance en la terapia 
de los candidatos a trasplante cardíaco en fase de 
descompensación hemodinámica, mediante la mo-
dalidad conocida como puente al trasplante (PAT). 
La situación actual de dicha estrategia en nuestro 
país refleja una dispersión de criterios en cuanto 
a la selección de pacientes, indicación del disposi-
tivo, manejo táctico de las opciones terapéuticas y, 
especialmente, detección del momento adecuado 
del trasplante. El presente trabajo: a) analiza las 
características del régimen a flujo continuo y sus 
consecuencias sobre distintos órganos diana en el 
contexto de la estrategia PAT; b) describe de forma 
resumida las líneas de actuación cubiertas por los 
dispositivos mecánicos de uso más frecuente, y, 
finalmente, c) proporciona unas recomendaciones 
de manejo clínico antes, durante y para el momen-
to de la desconexión del dispositivo. Resulta im-
prescindible una adecuación de los distintos centros 
implicados en este tipo de terapia si se pretende 
avanzar en su aplicación y resultados.

Palabras clave: Asistencia ventricular. Puente al 
trasplante. Trasplante cardíaco.

Cardiocirculatory support as a bridge-to-transplantation: 

fundamentals and goals

Survival for decompensated patients with end-
stage heart failure has been greatly enhanced after 
third-generation devices have been introduced and 
their common use widely implemented. However, 
clinical success remains elusive, due mainly to a 
lack of applicable guidelines, incomplete knowl-
edge of the device itself and the alterations derived 
from its use on target organs. The following arti-
cle: a) analyzes rheodynamics of continuous flow 
and its implications on bodily functions; b) briefly 
describes the features and modes of action for the 
most popular types of devices in clinical use, 
and c) proposes guidelines for the applicability and 
weaning process of this advanced therapy. A 
hub-and-spokes network strategy for involved 
centres seems advisable if good results are to be 
expected in a consistent and diligent manner.
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INTRODUCCIÓN

En la última década, el número de trasplantes car-
díacos (TC) realizados en España está estabilizado en 
alrededor de 300/año, que representan la experiencia 
combinada de los 18 centros acreditados. Aunque las 
nuevas terapias polifarmacológicas han reducido sensi-
blemente el número de candidatos a TC, aún existen 

grupos de pacientes con descompensación cardíaca agu-
da y shock cardiogénico cuya mortalidad supera el 60% 
y cuya tasa de supervivencia es similar a la de los tu-
mores malignos. En estos casos, la asistencia ventricu-
lar mecánica ofrece una posibilidad de supervivencia 
hasta el momento del TC, sustituyendo temporalmente 
la acción de la bomba cardíaca y manteniendo la fun-
ción de los distintos órganos vitales.
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Desde la primera aplicación clínica en 1978, los dis-
tintos dispositivos de ayuda cardiocirculatoria han estado 
dirigidos a la reducción del daño multiorgánico y a man-
tener la vida del paciente potencialmente trasplantable, con 
ánimo de mejorar su supervivencia, en calidad y duración. 
De esta forma, el resultado final en cuanto a superviven-
cia tardía es similar a la obtenida con TC convencional.

Sin embargo, el éxito de un programa de asistencia 
cardiocirculatoria es el resultado de la múltiple interac-
ción de sus componentes, siendo así que clínicos y ciru-
janos deben conocer exactamente la población atendida y 
el(los) modelo(s) de bombas o dispositivos más indica-
dos a su situación real, según la oferta del mercado y las 
características propias de cada institución.

REO-DINÁMICA  
DEL FLUJO CONTINUO

El mecanismo circulatorio en el hombre se produce 
por la contracción cardíaca, la eyección de volumen y la 
existencia de válvulas unidireccionales, lo que exige un 
carácter pulsátil al régimen de flujo efectivo. Sin embar-
go, la experiencia previa, tanto experimental como clí-
nica, sugiere que no es imprescindible la onda pulsátil 
para la asistencia cardiocirculatoria, aunque puede acortar 
el camino hacia la recuperación del shock cardiogénico. 
Según se desprende del estudio Randomized Evaluation 

of Mechanical Assistance for the Treatment of Conges-

tive Heart Failure (REMATCH)1, la ventaja clínica de la 
asistencia cardiocirculatoria sobre el tratamiento médico 
implica conocer y resolver los fallos mecánicos del dis-
positivo con flujo pulsátil, mientras que el flujo continuo 
permite reducir el tamaño y la complejidad del disposi-
tivo y, por lo tanto, el riesgo de fallo mecánico.

La onda de pulso está prácticamente abolida a nivel 
capilar, de forma que la perfusión celular es básicamente 
no pulsátil. Sin embargo, no existen estudios comparati-
vos a largo plazo sobre la necesidad o no del flujo pulsá-
til en humanos, por lo que la respuesta a esta cuestión 
deberá basarse en modelos de experimentación animal.

Lecciones aprendidas a partir  
de la derivación cardiopulmonar

La derivación cardiopulmonar ha demostrado su apli-
cabilidad clínica en distintas situaciones desde su intro-
ducción, en la década de 1950, siendo conocidos sus 
efectos deletéreos sobre los elementos formes de la sangre 
y la perfusión pulmonar y renal, principalmente. A corto 
plazo, no parecen existir diferencias importantes entre 
flujo pulsátil y no pulsátil, lo que apoya el empleo de este 
tipo de dispositivos en cirugía cardíaca. Sin embargo, a 
medio plazo, la transición de flujo pulsátil a continuo 

produce la inhibición del reflejo vasomotor a nivel del 
seno carotídeo y la secreción de renina2, es decir, respues-
tas adrenérgicas no detectables cuando el flujo es alto y 
la presión de perfusión está en el rango fisiológico.

Además de modular el efecto catecolamínico, el flu-
jo pulsátil reduce la resistencia vascular sistémica (RVS) 
y mejora la perfusión esplácnica, cuyo efecto directo es 
la prevención de un aumento en los niveles de endotoxi-
nas, principalmente a partir del tracto gastrointestinal.

También, a nivel coronario, es detectable el efecto be-
neficioso del flujo pulsátil, tanto en condiciones normales 
como si existen lesiones significativas, permitiendo una 
disminución del soporte inotrópico –y del balón de con-
trapulsación aórtica– y mejorando la tasa de supervivencia 
en pacientes con síndrome de bajo gasto cardíaco3.

Efectos del flujo no pulsátil

– Sobre la mecánica vascular. Aunque existen in-
dicios de que la circulación no pulsátil requiere 
un 20% más de flujo para el mantenimiento de 
la homeostasis4, no parece significativa la dife-
rencia entre el consumo de O

2
 en reposo entre 

ambos regímenes. También parece que la red 
capilar mantiene una cierta capacidad de auto-
rregulación a nivel regional, incluso en ausencia 
de la onda pulsátil.

 En cuanto a la red vascular, el mantenimiento 
crónico de un sistema de flujo continuo afecta 
no sólo su función sino también su estructura. El 
comportamiento de las arterias en el hombre viene 
definido por y para un esfuerzo cíclico superior a 
las 100.000 ondas/retracciones por día, de forma 
que la abolición de la pulsatilidad provoca, en 
animales de experimentación, un adelgazamiento 
de la capa media, atrofia de la muscular lisa y 
una reducción del espesor total de la pared en 
arterias de la circulación mayor, cambios que 
pudieran estar mediados por una hiperrespuesta 
de la apoptosis celular. En cambio, el manteni-
miento relativo de las propiedades mecánicas de 
la pared arterial –contracción/relajación– ante las 
variaciones del flujo y la infusión de adrenérgi-
cos en condiciones de pulsatilidad, parece más 
relacionado con la adaptabilidad de la colágena 
y elastina a un flujo reducido, mientras que la 
disminución de la respuesta vasoconstrictora con 
el flujo continuo estaría directamente relacionada 
con una caída de las RVS, en condiciones de flujo 
continuo prolongado.

– Sobre el bloque cardiopulmonar. El metabolismo 
miocárdico no parece alterarse por el manteni-
miento de una perfusión continua, a juzgar por 
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los datos sobre consumo de O
2
 y la tasa de lactato 

y fosfatos de alta energía4. A nivel pulmonar, y 
en un modelo experimental, Sakaki, et al.5 no 
encontraron cambios hemodinámicos al sustituir 
el corazón derecho de animales adultos mediante 
derivación externa no pulsátil hasta un máximo 
de 14 días, y, lo que es más relevante desde el 
punto de vista funcional, tampoco se constató 
una elevación de la presión arterial media ni de 
la resistencia vascular pulmonar. También perma-
necieron inalterados el intercambio gaseoso y la 
estructura hística del pulmón.

– Sobre cerebro y riñón. Los efectos de la circulación 
no pulsátil en el cerebro son contradictorios, o, al 
menos, no concluyentes. Los primeros estudios 
sobre perfusión cerebral6 sugieren que, tanto el 
consumo de O

2
 como el flujo cerebral efectivo, se 

mantienen mejor con la pulsatilidad, mientras que 
trabajos posteriores como el de Tominaga, et al.7 
no muestran diferencias significativas en el trazado 
electroencefalograma (EEG), captación de glucosa 
o pruebas cognitivas efectuadas tras flujo continuo 
y pulsátil; de hecho, demostraron en terneras adul-
tas la falta de correlación entre el flujo carotídeo 
y la presión aórtica media, ratificando estudios 
previos sobre la diferente estructura y función del 
territorio arterial intracerebral con respecto a la 
aorta y arterias extracraneales. Sin embargo, el flujo 
cerebral sí dependía del flujo sistémico proporcio-
nado por la bomba extracorpórea, en rango de 90-
120 ml/kg y duración de 1 semana, en cada caso. 
Tampoco se observaron diferencias significativas 
en la respuesta flujo dependiente a la hipercapnia 
(desde 0-15 l/min de CO

2
 puro inhalado durante 

5 min) al comparar ambos regímenes de flujo.
 El riñón parece igualmente proclive a cambios 

funcionales negativos –flujo cortical, secreción 
de renina– en experimentos agudos bajo flujo no 
pulsátil. No obstante, Saito, et al.4 mostraron que 
el aclaramiento de creatinina puede mantenerse en 
los límites de la normalidad incluso en grandes 
animales sometidos a flujo continuo durante más 
de 1 año, sin observar efectos patológicos a nivel 
de las arterias corticales.

Experiencia clínica con bombas  
de flujo continuo

En el medio clínico, el paciente dependiente de un 
dispositivo a flujo continuo mantiene la presión pulsátil 
generada por el ventrículo izquierdo (VI) descargado, de 
forma que los cambios inducidos por el latido ventricu-
lar sobre la vía de entrada en la bomba provocan una 

aceleración del flujo en la vía de salida, generando una 
onda pulsada que se transmite a través del injerto en la 
aorta. Las bombas de flujo axial son muy sensibles a los 
cambios en la poscarga, lo que supone reconocer la im-
portancia del tratamiento farmacológico para el funciona-
miento del dispositivo, sobre todo, para reducir la RVS. 
Las exigencias de una adecuada monitorización del pa-
ciente son innegociables y se exponen en la tabla I.

Los determinantes del flujo real de la bomba son: la 
velocidad y la presión diferencial a su través (poscarga/
precarga). Así, el uso de vasoconstrictores puede aumen-
tar la presión arterial media pero reducir el gasto de la 
bomba ante un aumento de la RVS. Una tensión arterial 
en torno a 70-75 mmHg se considera adecuada para 
mantener la perfusión periférica, tanto en el medio hos-
pitalario como extrahospitalario (asistencia crónica), re-
sultando especialmente útil el tratamiento farmacológico 
en los casos con hipertensión arterial esencial previa. En 

TABLA I. MONITORIZACIÓN DEL PACIENTE EN ASISTENCIA 
MECÁNICA CARDIOCIRCULATORIA. MODALIDAD PAT

Antes de la asistencia:
– Catéteres y líneas:
	 •	 Catéter	arterial	(arteria	radial).
	 •	 Catéter	en	arteria	pulmonar	(monitorización	gasto	cardíaco).
	 •	 Catéter	venoso	central	(PVC).
	 •	 Ecocardiograma	transesofágico	(ETE).
	 •	 Sonda	vesical.
–  Objetivos: conseguir la estabilización del paciente lo antes posible para 

mantener una adecuada perfusión de los órganos diana.
–  Estrategia: con el catéter en arteria pulmonar y ETE se valoran los 

cambios geométricos (volumen telediastólico de ventrículo derecho 
[VD]) y dinámicos (fracción de eyección de VD), ajustando el trata-
miento al comportamiento miocárdico, según la ley de Frank-Starling. 
Por ejemplo, si el VD no está dilatado y la fracción de eyección es 
baja, se puede iniciar sobrecarga de volumen, comprobando la respues-
ta en ETE y ajustando fármacos inotrópicos según se vea conveniente, 
cuando el diámetro de la cavidad sea el aceptable.

Durante la asistencia:
–  Objetivos: mantener en todo momento el aporte necesario para la per-

fusión hística y periférica. El control en esta fase se verifica con la 
saturación venosa central (Scv0

2
) mediante catéter venoso central –no 

Swan-Ganz–, que permite calcular la extracción tisular de oxígeno 
(ER0

2
). Este índice refleja la adecuación de la oferta/demanda del 

oxígeno hístico, de forma que un índice alto supone un aporte defici-
tario (p. ej. habría que aumentar el flujo del dispositivo), y al revés 
también.

–  Estrategia: durante la asistencia, el corazón, izquierdo/derecho o am-
bos, es derivado mediante el(los) dispositivo(s) de PAT, por lo que 
depende enteramente del flujo proporcionado por la bomba. El cálculo 
del estado actual del paciente viene dado por la ecuación:

 Scv0
2
/Sa0

2

 IC 
 que permite obtener el índice ER0

2
.

Destete del dispositivo: 
–  Objetivos: desconectar al paciente del dispositivo de forma gradual y 

atraumática.
–  Estrategia: el conocimiento de la situación real del miocardio (imagen) 

la da el ETE y su efecto directo sobre el resto de órganos y tejidos, Scv0
2
 

y el índice cardíaco. Éstos son los parámetros a manejar y que deben 
guiar el proceso de separación del paciente desde el dispositivo PAT. 



150 Cirugía Cardiovascular, vol. 16, Núm. 2/2009

estos pacientes deberá mantenerse la tensión arterial en 
el rango normalizado para evitar la disfunción mecánica 
de la bomba, con el consiguiente fracaso parcial al va-
ciamiento y retención de líquidos. Una vez superado el 
periodo de fracaso inicial del VI nativo se sugiere esti-
mular su contractilidad a base de cortos periodos de 
carga progresiva (p. ej. reduciendo el aporte de la bom-
ba en cada latido), aunque no está clara la actitud a to-
mar en este sentido, especialmente en pacientes asistidos 
en el domicilio propio.

Las bombas de flujo continuo presentan varias venta-
jas respecto a las pulsátiles: menor tamaño (DeBakey < 
100 g, INCOR 200 g), mayor durabilidad y menor tasa 
de tromboembolia y disfunción mecánica, con una fiabi-
lidad similar8-10. Existen datos clínicos apoyando el em-
pleo del Berlin Heart INCOR9,11, Jarvik 200012 y MicroMed 
DeBakey12,13 con supervivencia similar (52 vs 56%, res-
pectivamente) hasta el TC y post-TC (78,3 vs 77,8%, 
respectivamente) con respecto a bombas de flujo pulsátil, 
lo que refleja el hecho de que la pulsatilidad no es requi-
sito imprescindible para el éxito de la terapia como PAT, 
ni la supervivencia después del TC. También, la facilidad 
del implante hace que este tipo de bombas se utilice con 
buenos resultados en pacientes electivos así como de «res-
cate», y también en la población pediátrica, aunque no 
es éste un aspecto a desarrollar en el presente trabajo.

DISPOSITIVOS MÁS FRECUENTES

– Bombas pulsátiles extracorpóreas. Este tipo de 
bombas está diseñado para asistencia de corto 
(10-14 días) plazo como PAT, y su papel en la 

potencial recuperación del miocardio es, por lo 
tanto, limitada. Los más comúnmente empleados 
son Thoratec VAD (Thoratec Corp, Pleasanton, 
CA, USA) y Abiomed BVS 5000 (Abiomed, 
Danvers, MA, USA). Presentan la ventaja de 
ser fácilmente reconvertidos en dispositivos para 
ayuda biventricular y están, por lo tanto, indicados 
en casos de fracaso ventricular derecho y fracaso 
primario del injerto cardíaco.

 El entorno ideal de estos dispositivos está en 
centros con escaso número de casos/año, tanto de 
asistencia ventricular como de TC (< 12-15/año), 
de forma que su implante es relativamente fácil 
y rápido, con vistas al posterior traslado del pa-
ciente a un centro de referencia con más amplia 
experiencia (bridge to bridge) (Fig. 1). 

– Bombas extracorpóreas de flujo continuo. Permi-
ten un manejo más fácil del paciente, incluso en 
edades avanzadas, y, aparentemente, con menor 
tasa de complicaciones tromboembólicas y he-
morrágicas que las bombas pulsátiles. Comparten 
la indicación hecha en el apartado anterior, y la 
más conocida es la bomba centrífuga.

– Bombas pulsátiles implantables. El concepto fun-
damental en este grupo de dispositivos es el de 
facilitar la recuperación miocárdica y la reha-
bilitación del paciente a través de un periodo 
prolongado de asistencia cardiocirculatoria. De 
forma uniforme, todos ellos son implantables 
vía esternotomía media y alojados en la cavidad 
preperitoneal o intraperitoneal, de forma que la 
cánula de entrada se coloca en la punta del VI, 
y la cánula de salida, en la aorta ascendente.

Consideración para/
implantación del dispositivo

Traslado a centro de referencia y
consideración para asistencia crónica

Posibilidad de recuperación miocárdica?

Destete Implante dispositivo
para largo plazo 

Destete Muerte 

Bomba centrífuga/Abiomed BVS

Cuestiones técnicas: 
canulación, válvula aórtica, 
prótesis valvulares, 
lesión corregible…    

Función ventricular: 
indicadores daño miocárdico, 
función renal, SNC, coagulación…   

Transición de bomba 
paracorpórea → implantable 

Figura 1. Consideraciones en estrategia bridge (corto plazo) to bridge (largo plazo)
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 El uso de estas bombas permite una tasa de su-
pervivencia combinada del 80% al primer año del 
TC. Existe la indicación de asistencia prolongada 
(> 30 días) en casos con una supervivencia espontá-
nea estimada de menos del 70% a los 6 meses, por 
lo que el periodo de soporte ventricular representa 
la posibilidad real de llegar al TC en condiciones 
adecuadas de normofunción de los órganos dia-
na. El concepto PAT prolongado o «extendido» 
es precisamente el necesario para conseguir la 
recuperación hepatorrenal y neurológica para 
encarar con éxito el riesgo operatorio, existiendo 
evidencia14,15 de una mejoría porcentual mínima 
en cinco puntos sobre el TC sin este requisito. 
Los dispositivos más comúnmente empleados son 
Thoratec (HeartMate) y Novacor (World Heart, 
Oakland, CA, EE.UU.).
•	 Thoratec	HeartMate	IP.	El	modelo	HeartMate	IP	

(implantable pneumatic) fue el primer disposi-
tivo en conseguir aprobación de la FDA para 
PAT en el año 1994. La necesidad de anticoa-
gulación es relativamente liberal, ya que toda la 
superficie del dispositivo y vías de entrada y 
salida son biocompatibles, de forma que, tras un 
periodo breve de funcionamiento, el circuito 
queda sembrado de fibroblastos, creando un 
neoendotelio que limita el número de episodios 
tromboembólicos.

  En uno de los escasos análisis pormenorizados 
de PAT con las versiones IP y VE de HeartMate16 
sobre 243 casos con periodo de asistencia com-
prendido entre 1-541 días, la supervivencia al año 
post-TC fue superior para la versión eléctrica 
(72,4 y 91,5%) que para la versión neumática 
(63,5 y 87,5%), con una tasa de disfunción me-
cánica global y de infección de 12,8 y 17,7%, 
respectivamente. El flujo medio conseguido con la 
bomba es de 5,0 l/min, y tras la distribución de 
la nueva versión eléctrica se ha mejorado la 
movilidad del paciente y su autonomía real.

•	 Thoratec	 HeartMate	VE.	 Sustituye	 el	 meca-
nismo neumático por un motor eléctrico capaz 
de generar 12 V de corriente continua, y con-
trolado por un microprocesador implantable. 
Los componentes extracutáneos son: el con-
trolador del sistema –transportable en un cin-
turón– y la batería –en una funda sobre el 
hombro–. En un estudio multicéntrico sobre 
280 candidatos a TC15 con insuficiencia cardíaca 
congestiva y tratamiento farmacológico + con-
trapulsación aórtica, el flujo medio de la bomba 
fue de 2,8 l/min/m2 y la duración de la asisten-
cia entre 1-691 días (media 112), permitiendo 

la normalización de los parámetros bioquímicos 
en el momento del TC. La tasa de tromboembo-
lia (6%) y hemorragia (11%) no fueron excesi-
vas, y la supervivencia hasta y después del TC 
(71 y 84%) mejoraba significativamente al gru-
po histórico de control. Aunque en este estudio 
no se registró una alta prevalencia de disfunción 
mecánica, no es el caso de otros centros con 
experiencia en PAT con bombas pulsátiles17 
–HeartMate VE y Novacor–, incluso si la super-
vivencia es similar para ambos.

  Sin embargo, la calidad de vida una vez supe-
rados el periodo PAT y el TC mismo es más que 
aceptable, a juzgar por los resultados obtenidos 
en cuestionarios individuales sobre rehabilitación 
ocupacional, impacto psicosocial, alivio sinto-
mático y discapacidad física18. Las modificaciones 
introducidas en la conexión de entrada permiten 
reducir aún más el riesgo de fallo mecánico y 
aumentar el periodo de asistencia libre de com-
plicaciones, aunque es prematuro aventurar resulta-
dos tardíos con esta versión eléctrica –XVE– más 
reciente. El análisis espectroscópico, ultrami-
croscópico y de luz polarizada de la onda elec-
tromecánica y de las partículas de cobre y titanio 
depositadas en la línea de alimentación revela 
que la bomba XVE tiene un comportamiento 
relativamente predecible hasta 1 año postim-
plante, con un alto índice de fiabilidad mecáni-
ca y de biocompatibilidad.

•	 Novacor	 (LVAS).	Al	 igual	 que	HeartMate	VE,	
la bomba Novacor es portátil y de alimentación 
eléctrica, aunque la necesidad de anticoagula-
ción sea algo mayor. En la experiencia de dis-
tintos grupos17,19, dos de cada tres pacientes con 
PAT llegan al TC en buena situación general, 
aunque deben observarse algunas condiciones: 
a) el implante preperitoneal se asocia con menos 
infecciones que en la vaina posterior del recto 
anterior; b) el empleo de injertos vasculares per-
meabilizados reduce las pérdidas hemáticas, y 
c) el régimen de anticoagulación debe combinar 
la terapia oral con heparina. La heparina endo-
venosa debe mantenerse durante 1 semana pos-
timplante (dosis: 500 U/h), aumentando el tiem-
po de tromboplastina parcial activada (APTT) 
hasta dos veces el control, y comenzando con 
aspirina (300 mg/día) a partir de la segunda 
semana, manteniendo el régimen combinado 
para un INR de 2,5-3,5. Con estas premisas, la 
tasa de tromboembolia (6%) es asumible, y tam-
bién lo es la de infección del sistema (11%), que 
resultan algo inferior –la primera– y superior 
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–la segunda– a las obtenidas con la bomba 
HeartMate VE17.

  También resulta interesante conocer el efecto de 
los distintos artilugios empleados como PAT so-
bre la presensibilización (anticuerpos preforma-
dos) de los pacientes, por su posible influencia 
directa en los resultados del TC. En un elegante 
estudio, Baran, et al.20 analizaron la tasa de anti-
cuerpos preformados en 39 pacientes en progra-
ma PAT con la bomba Novacor, expresando el 
resultado como porcentaje de anticuerpos reacti-
vos en ensayos de citotoxicidad complemento 
dependiente y evaluando tras el trasplante el nú-
mero de episodios de rechazo, presencia de en-
fermedad vascular del injerto y la supervivencia 
global. La comparación del grupo estudio con un 
control contemporáneo mostró ausencia de pre-
sensibilización durante el periodo PAT, y resul-
tados superponibles en cuanto al número de 
episodios de rechazo, supervivencia y enferme-
dad vascular del injerto. Otros grupos21,22 han 
llegado a conclusiones semejantes con distintos 
dispositivos, aunque sugieren una respuesta au-
mentada (> 10%) en el panel de linforreactividad 
para el grupo PAT en el momento del TC, pero 
sin influencia negativa sobre la supervivencia.

•	 Corazón	 artificial	 total	 (Cardiowest).	 Antes	
conocido como Jarvik-7 y después como Sym-
bion, el Cardiowest es actualmente el único 
modelo de prótesis cardíaca ortotópica con 
aprobación de la FDA, desde 1993. La mayor 
experiencia clínica corresponde al grupo de la 
Universidad de Arizona23, con más de 176 implan-
tes y una supervivencia post-TC superior al 80% 
en el primer año. La tasa lineal de episodios 
tromboembólicos oscila entre 0,48-0,60 even-
tos/paciente/año, y su ventaja innegable es la 
capacidad de sustituir simultáneamente la ac-
ción de ambos ventrículos.

  Su empleo no se asocia a una mayor tasa de 
hemorragia que con otros dispositivos descritos 
en este trabajo, al igual que la infección ascen-
dente desde el punto de entrada cutánea, y pre-
senta la ventaja de la mayor y más corta co-
nexión de entrada al flujo entre las distintas 
bombas de asistencia mecánica ventricular, lo 
que le confiere un mayor gasto cardíaco. Aún 
no se conoce la versión portátil para uso ex-
trahospitalario, por lo que el modelo fijo de 
alimentación neumática sigue siendo la única 
posibilidad de PAT con esta bomba.

– Bombas implantables de flujo continuo. Ya se han 
descrito más arriba las ventajas de los dispositivos 

a flujo continuo, destacando su menor comple-
jidad mecánica, mayor compatibilidad compar-
timental y, curiosamente, un menor grado de 
presensibilización, según estudios de anticuerpos 
HLA clase I y II para IgG e IgM. La principal 
diferencia entre bombas centrífugas y de flujo 
axial es que las primeras son capaces de generar 
altas presiones con flujos bajos, mientras las se-
gundas operan a mayor velocidad rotacional para 
producir altos flujos a bajas presiones.
•	 MicroMed	DeBakey.	Tras	varios	años	de	ensa-

yos preclínicos, la bomba de flujo axial Micro-
Med fue introducida para uso clínico en Europa 
(1998) y EE.UU. (2000), aportando las venta-
jas inherentes a su reducido tamaño (25 mm de 
diámetro × 75 mm de longitud), tales como 
facilidad de implante en pacientes con escasa 
superficie corporal. En el primer estudio euro-
peo sobre 44 pacientes, el número de infeccio-
nes fue bajo24 y, por primera vez, se demostró 
en clínica humana la posibilidad de mantener ade-
cuada perfusión multiorgánica con una bomba de 
flujo continuo, hasta un máximo de 4,5 meses, 
mejorando el estado general y los parámetros 
bioquímicos en la mayoría de casos. Desde el 
punto de vista de autonomía ambulatoria, se com-
probó, además, que los cambios posturales no se 
acompañaban de deterioro hemodinámico, lo que 
expresa adecuación de precarga y eyección con 
independencia de las variaciones ortostáticas.

  Su aplicabilidad para PAT en casos con hiper-
tensión arterial fija ha quedado probada, obser-
vando reducción significativa de la resistencia 
vascular pulmonar a partir de las 72 h postim-
plante. Este efecto beneficioso se mantiene en 
el tiempo (6 semanas), y favorece la posibilidad 
de TC en candidatos con contraindicación he-
modinámica para el procedimiento ortotópico 
convencional, contribuyendo a una superviven-
cia superior a 90% en el primer año postrasplan-
te. El análisis de la experiencia global25 sobre 
150 casos mostró una tasa lineal de fallo mecá-
nico de 0,13, trombosis de la bomba 0,61, epi-
sodios trombohemorrágicos 1,22, y global de 
infección 0,16. En las versiones más recientes 
se está incorporando una capa de heparina en 
toda la superficie en contacto directo con la 
sangre, con lo que se espera mejorar la biocom-
patibilidad del dispositivo.

•	 Jarvik	2000.	La	versión	última	del	modelo	im-
plantable es una bomba de flujo axial y reduci-
do tamaño (25 mm de diámetro × 55 mm de 
longitud y unos 85 g de peso), con versatilidad 
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para constituirse en terapia de destino, además 
de su valor como PAT. La posibilidad de mejo-
rar las funciones vitales fue demostrada26, obje-
tivando normalización de los niveles de creatinina, 
bilirrubina y enzimas hepáticas en 10 candidatos 
a TC, incluso tras 6 meses de ayuda cardiocircu-
latoria. La tasa de infección global (quirúrgica, 
línea de alimentación y sepsis) es 0,43 en segui-
miento superior a 400 días, y el aumento del índi-
ce cardíaco en torno al 70% a las 48 h del implan-
te, con una caída en la presión capilar pulmonar 
superior al 40%12, así como una reducción sig-
nificativa en la RVS.

•	 Berlin	INCOR.	Esta	bomba	(30	mm	de	diámetro	
y unos 200 g de peso), soportada por rodamien-
tos magnéticos, puede rotar a 8.000 rpm y pro-
porcionar flujos de 5 l/min a 100 mmHg, con 
un requerimiento de sólo 2-4 W para el motor. 
En junio de 2002 se hicieron los dos primeros 
implantes en el Deutsches Herzzentrum Berlin 
en sendos pacientes con cardiomiopatía de ori-
gen isquémico, y en ambos casos la bomba pro-
porcionó flujo superior a 5,5 l/min, sin signos 
de hemólisis, y una reducción de la presión en 
arteria pulmonar desde 70 y 45 mmHg a 44 y 28, 
respectivamente. 

  La experiencia global del registro internacional 
para el periodo 1999-2004 recoge el uso de bom-
bas pulsátiles en 1.813 casos frente a 14.514 de TC 
directo, sin diferencia significativa de supervi-
vencia al año (80 y 85%) y a 5 años (66 y 72%). 
Si se comparan las etapas 1999-2001 frente a 
2002-2004, la diferencia apoya la experiencia 
reciente, después de 1 año (82 y 86%) y 3 años 
(74 y 80%), aunque no pudo establecerse nin-
guna conclusión sobre las bombas de flujo conti-
nuo, debido a su escasa representación (42 casos). 
Es de interés resaltar el peso estadístico de la 
asistencia pre-TC como factor de riesgo para 
la mortalidad al primer año, tanto la considera-
da «temporal» (ECMO y Abiomed incluidos) 
como «crónica». En el primer caso, el riesgo 
relativo es 2,22 y 2,76, para los periodos 1994-
1998 y 2001-2004, y en el segundo, 1,41 y 1,28, 
también en los mismos periodos de tiempo. La 
contrapulsación aórtica también se asocia a un 
riesgo relativo (1,23 y 0,98, respectivamente).

EPÍLOGO

El presente trabajo está diseñado como ayuda para una 
estrategia PAT en pacientes adultos, y, por lo tanto, las 

referencias, comentarios y conclusiones parciales y totales 
mencionadas no deben extrapolarse a la población pediá-
trica. Tampoco se pretende hacer una relación comercial 
exhaustiva de los modelos disponibles, sino insinuar cada 
línea de investigación y extraer las peculiaridades que 
puedan definir su aplicación en nuestro medio. 

El TC continúa siendo la mejor opción en el trata-
miento de pacientes con insuficiencia cardíaca en Espa-
ña. Los resultados operatorios, complicaciones, mejoría 
sintomática y supervivencia tardía son conocidos, y en 
nuestro país, la espera para un corazón no es aún prohi-
bitiva. Frente a esta opción, la asistencia tipo PAT debe 
reservarse a los casos de muerte inminente, en los que 
las bombas de flujo axial son especialmente atractivas 
por ser más simples, compactas y, probablemente, más 
seguras que las bombas pulsátiles.

Quedan por resolver algunas cuestiones directamente 
relacionadas con PAT, tales como: 1) cuáles son los me-
canismos que controlan, predicen y afectan el remodelado 
inverso ventricular (recuperación miocárdica con la asis-
tencia); 2) qué estrategias terapéuticas son de aplicación 
real en nuestro medio (terapia celular, tratamiento multi-
farmacológico); 3) cuáles son los biomarcadores que pue-
dan servir de testigo sobre la evolución favorable o no del 
paciente sometido a PAT, y 4) y muy importante, cuál es 
el estado final de los órganos provenientes de pacientes 
en asistencia con bombas pulsátiles y no pulsátiles.

Actualmente no existen grandes diferencias entre los 
distintos modelos de segunda generación disponibles en 
el mercado; por lo tanto, el criterio sobre el dispositivo 
a emplear es individual de cada institución, cada grupo 
y para cada paciente individual. Los factores a conside-
rar son: 1) anticoagulación; 2) fracaso uni/biventricular; 
3) movilidad; 4) protocolo de asistencia extrahospitala-
ria, y 5) tamaño del paciente. 

CONCLUSIONES

– Aproximadamente, dos tercios de los pacientes 
con ayuda ventricular izquierda recuperan las fun-
ciones vitales como para acceder al TC, mientras 
que los restantes mueren como consecuencia de 
implantar el dispositivo demasiado tarde, y con 
el consiguiente fracaso multiorgánico.

– En el momento actual no se puede predecir la 
evolución de un paciente concreto en PAT. Los pa-
rámetros bioquímicos (BNP, creatinina, bilirrubina, 
etc.), morfológicos (sustrato miocárdico) o hemo-
dinámicos no discriminan qué pacientes podrán 
sobrevivir hasta el TC y después del mismo.

– Los distintos modelos disponibles en el mercado 
para terapia de apoyo mecánico antes del TC son 
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clínicamente efectivos, si bien esta estrategia no 
resulta favorable desde el punto de vista coste-
beneficio. A partir de este momento, la eficiencia 
de un programa similar debería estar basado en 
datos fiables sobre el beneficio real otorgado a los 
pacientes: calidad (movilidad, función) de vida pro-
porcionada, supervivencia libre de eventos (fallo me-
cánico, hemorragia, infección, tromboembolismo) y 
un riguroso análisis de los costes incurridos.
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