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Resumen

La incidencia de la insuficiencia cardiaca aumenta a pesar de disponer actualmente de
tratamientos farmacologicos mas eficaces, de dispositivos de resincronizacion cardiaca,
desfibriladores implantables y de otros procedimientos quirirgicos que mejoran la sinto-
matologia y prolongan la supervivencia en fases iniciales de esta cardiopatia (1). Sin em-
bargo, resultan ineficaces en fases mas avanzadas de la enfermedad, donde solo los dis-
positivos de asistencia mecdnica circulatoria y el trasplante cardiaco han demostrado su
capacidad para prolongar la supervivencia y mejorar la calidad de vida en este complejo
grupo de pacientes (2).

Abstract

Cardiacinsuffiencyincidencyincreases despite of having more efficient pharmacological
treatments at the time present, cardiac resynchronization devices, implanted
desfibrillators and other chirurgical procedures that improve sintomatology and
prolong survival in the inicial states of this cardiopaty (1).Nevertheless, they remain
inefficient in more advanced phases of the disease where only mechanical circulatory
support devices and heart transplantation have proved capable of prolonging survival
and improving life quality in this complex group of patients (2).

Destination
therapy.

Este articulo constituye la prolongacion de otro anteriormente publicado en los Anales de la Real Academia Nacional de
Medicina de Espaiia n° 135 (01), titulado también Asistencia Mecdnica Circulatoria, pero referido mds especificamente a las
bombas centrifugas: de rodillo, rotatorias, axiales y centrifugas magnéticas (3).

ANTECEDENTES HISTORICOS

Los dispositivos de asistencia ventricular se emplea-
ron inicialmente en situaciones de insuficiencia car-
diaca tras cardiotomia en la década de los 70 del si-
glo XX. En 1978 se utilizé por primera vez una asis-
tencia ventricular como puente al trasplante y en la
década de los 80, la FDA (Food and Drug Adminis-
tration), en EEUU aprob¢ las asistencias ventricula-
res como apoyo circulatorio en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca avanzada, utilizindose en 1984 el
primer dispositivo a largo plazo como puente al tras-
plante cardiaco. En 1996, tras explantar con éxito una
asistencia ventricular a un paciente cuya funcion car-
diaca habia mejorado sustancialmente, el concepto de
soporte como puente a la recuperacion se convirtio
en objetivo alcanzable para algunos pacientes (4). En
2001 el estudio REMATCH (Randomiced Evaluation
of Mechanical Assistence for the Treatment of Congesti-
ve Heart Failure) (5) confirmé que las asistencias ven-
triculares podian servir como tratamiento permanen-
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te (terapia de destino) en pacientes con insuficiencia
cardiaca terminal refractaria a un tratamiento médi-
co convencional.

Las asistencias ventriculares se utilizan para apoyar la
funcién del ventriculo izquierdo (LVAD), aunque tam-
bién pueden dar soporte al ventriculo derecho (RVAD)
0 a ambos, asistencia biventricular ( BiVAD) (6).
Indicaciones

o Shock cardiogénico post infarto agudo de miocardio.
« Disfuncién miocardica tras cirugia cardiaca.

o Insuficiencia cardiaca secundaria a miocarditis.

o Insuficiencia cardiaca créonica descompensada.

o Puente al trasplante, a la decisidn, a la recupera-
cién o como terapia de destino.
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Tipos de dispositivos

En relacion con la ubicacién del dispositivo:
o Extracorpédreos

o Intracorporeos

Segun el ventriculo asistido:
o Univentricular
e Biventricular

o Corazén artificial total.

Seguin el tipo de flujo:

o Flujo pulsatil
(primera generacién)

o  Flujo continuo

(segunda y tercera generacion)
Seguin la duracion de la asistencia:
o Clase I: a corto plazo
o Clase II: a medio plazo

o Clase III: a largo plazo o como terapia de destino.

A. Dispositivos de Clase I

Los dispositivos de flujo continuo (8) carecen de
véalvulas, tienen menos riesgo de tromboembolis-
mo y buena tolerancia a largo plazo. En una an-
terior presentacion ya comentada (3) describiamos
distintos tipos de bombas, como la de rodillos (si-
milar a la circulacién extracorpoérea) y las bombas
centrifugas, como los dispositivos de Clase I.

B. Dispositivos de Clase II

Dispositivos extracorpdreos
Abiomed BVS 5000 (Abiomed INC) (FIG. 1)

Se trata de un soporte mecanico externo, aprobado
por la FDA en 1993, para su utilizacién como puente al
trasplante o como asistencia postcardiotomia.
Proporciona un flujo pulsatil de hasta 6 litros por minu-
to. Posee valvulas de poliuretano y permite un soporte
uni o biventricular. Entre sus ventajas destaca su faci-
lidad de uso y disponibilidad en multiples centros car-
dioquirtagicos. Como desventajas podriamos destacar la
tromboembolia, hemorragias e infecciones que impiden
su utilizaciéon mas alla de 14 dias.
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Figura 1. ABIOMED BUS 5.000

Berlin Heart Excor (MEDIPORT) (FIG. 2)

Posee diferentes tamafos (10 a 80 ml) lo que permi-
te su utilizacion tanto en neonatos como en adultos.
Fue uno de los primeros dispositivos que incluyeron
bombas paracorpdreas miniaturizadas. Las superfi-
cies de poliuretano estan revestidas de heparina. En el
modelo neonatal los requerimientos energéticos son
grandes, ya que tienen que vencer grandes resistencias
dado el pequeio tamano de las canulas.

Existe experiencia en su utilizacion tanto como puente
al trasplante o a la recuperacion.

EXCOR VAD with the Excor meobile driving system

Figura 2. BERLIN HEART EXCOR
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Thoratec VAD (FIG. 3)

Es una asistencia ventricular extracorpérea (7) con flujo
pulsatil neumatico, que permite soporte uni o biventricular,
proporcionando flujo de hasta 7 litros por minuto.

Para la asistencia al ventriculo izquierdo la canula de
entrada se puede localizar en el apex de dicho ventri-
culo o en la auricula izquierda. La canula de salida se
conecta a la aorta ascendente. Para la asistencia al ven-
triculo derecho, la canula de entrada se coloca en la au-
ricula o mas excepcionalmente en ventriculo derecho.
La canula de salida se conecta con la arteria pulmonar.

La bomba externa, donde se encuentra la sangre, dispone
de dos vélvulas metalicas monodisco tipo Bjork-Shiley y
de una consola externa para gobernar el dispositivo.

Suele utilizarse como puente al trasplante o en la recuper-
acion e incluso como terapia de destino a largo plazo. Re-
quiere anticoagulacion sistémica durante todo el tiempo
que permanece implantado el dispositivo.

Existe una version miniaturizada, llamada Thoratec
IVAD que permite asistencia uni o biventricular de
larga duracién. Dado el reducido tamaio, el sistema
de bomba se puede colocar en la pared abdominal, fa-
cilitando una mejor movilidad, permitiendo que el pa-
ciente pueda ser trasladado a su domicilio.

Figura 3. THORATEC VAD

C. Dispositivos de Clase ITI

Dispositivos intracorpéreos para asistencia ventricular
izquierda

Los progresos en los sistemas de asistencia circula-
toria (8) han permitido fabricar dispositivos intra-
corporeos para soporte de ventriculo izquierdo, im-
plantables en el abdomen, que se conectan con el ex-
terior mediante una linea de comunicacién. Estas
bombas eléctricas de flujo pulsatil se disefiaron para
utilizacion prolongada. Permiten la movilizacién del
paciente, su deambulacién e incluso el alta hospita-
laria.

HeartMate (Thoratec Corporation) (FIG. 4)

Esta familia de dispositivos ha ido evolucionando
con los anos. El primer dispositivo, HeartMate IP,
fue inicialmente neumatico. Se alimentaba y contro-
laba desde una consola externa portatil, de funcio-
namiento neumatico. Fue objeto de discusion la apa-
ratosidad y gran volumen de estas consolas. Necesa-
riamente estas maquinarias debian ser voluminosas
porque la FDA exigia doble mecanismo de conduc-
cion del corazoén a cada consola, e incluso en ocasio-
nes llevaban incorporado un comprensor extra o un
tanque de aire comprimido como medida de seguri-
dad en caso de fallo del soporte energético.

Eléctrica 0 neumadtica

1.150 g

Hasta 10 Vmin

No requiere anticoagulacion

Largo plazo y definitivo
Unico aprobado por la FDA

Figura 4. HeartMate I

ASISTENCIA MECANICA CIRCULATORIA Il - VENTRICULOS ARTIFICIALES
Gabriel Téllez de Peralta
An RANM - Afio 2019 - ntimero 136 (02) - paginas 158 a 166



HeartMate VE, HeartMate XVE (FIG. 5)

La HeartMate VE, sustituida posteriormente por
HeartMate XVE, son dispositivos electronicos. Esta
ultima fue aprobada como puente al trasplante desde
el aino 2001y como terapia de destino desde el 2003
tras el estudio REMATCH. Las superficies internas
de las camaras tienen un revestimiento de microes-
feras de titanio que facilitan la formaciéon de una
pseudointima o pseudoendotelizacién lo que dis-
minuye la trombogenicidad y la infeccién, evitdn-
dose la necesidad de anticoagulacién permanente.
Actualmente constituye uno de los sistemas mas em-
pleados globalmente.

Figura 5. HEARTMATE XUE

Novacor (World Heart Corporation) (FIG. 6)

Es un dispositivo parcialmente implantable que per-
mite una asistencia circulatoria a largo plazo. Se ini-
cio6 su aplicacion en 1984. El sistema consiste en una
bomba de sangre que actta electromecanicamente y
en un generador de energia externo.

La superficie de contacto con la sangre es un saco
de poliuretano que se deforma simétricamente me-
diante electroimanes. Consta de vélvulas porcinas y
proporciona un flujo de hasta 8,5 litros por minuto.
La bomba se coloca en el abdomen y un cable conec-
ta con el exterior. El conducto de entrada esta situa-
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do en el dpex del ventriculo izquierdo y el conducto
de salida se conecta a la aorta ascendente. Tiene una
autonomia de hasta 7 horas. Entre sus desventajas
podemos citar, ademds de su tamafo, un 5%-7% de
tromboembolismo.

Eléctrica

1.000 g

>1.700 pacientes
Soporte >6 afios

Riesgos tromboembdélicos

Figura 6. NOVACOR

LionHeart (Arrow International) (FIG. 7)

Es el primer dispositivo de asistencia ventricular iz-
quierda diseflado exclusivamente como terapia de
destino. Todos sus componentes (bomba, canulas de
entrada y de salida, controlador del motor, cdmara
de compliance y sistema transcutaneo de trasmision
de energia) son implantables. Constan de una val-
vula mecdnica monodisco y tiene una autonomia de
una hora.
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Unico totalmente
implantable
Autonomia 1 hora

Terapia de destino

Figura 7. ARROW LIONHEART

Otros dispositivos:

Corazon artificial total JARVIK-7 (FIG. 8)

A semejanza de la mayoria de los corazones arti-
ficiales totales implantables, en una primera fase
de su desarrollo constaba de dos bombas simila-
res a los ventriculos neumaticos utilizados en otros
sistemas de asistencia circulatoria. Dispone de una
carcasa rigida donde esta contenido un saco de po-
liuretano. La expulsiéon de la sangre se consigue
mediante el aumento de la presion del aire que ocu-
pa el espacio entre la carcasa rigida y el saco de po-
liuretano.

Suelen disponer de dispositivos de conexidén rapi-
da del corazdn a las auriculas y a los grandes vasos.
Disponen de protesis valvulares tipo Bjork-Shiley
para encauzar unidireccionalmente el sentido del
tflujo sanguineo. Unas lineas de conduccién percu-
taneas conectan las bombas con la consola o uni-
dad de conduccién del aparato.

Cuando en el dispositivo los ventriculos artificiales
no estdn en posicion ortotdpica intratordcica sino
que son paracorporeos, externos (Fig.8) el sistema
recibe el nombre de Symbion, aunque todos sus com-
ponentes son idénticos al Jarvik-7.

Figura 8. JARVIK-7

Cardiowest (Syncardia) (FIG. 9)

Se trata de un dispositivo idéntico al Jarvik-7 que em-
pezd a implantarse por DeVries en Utah, Hospital Hu-
mana, como implante permanente. Debido a las com-
plicaciones detectadas, la FDA deneg6 su utilizacién
con esta modalidad de asistencia definitiva, autorizdn-
dola exclusivamente como puente al trasplante cardia-
co. En 1985, Copeland en la Universidad de Arizona
(10) reinici6 con autorizacidon de la FDA, tras algunas
pequeiias modificaciones y con un nuevo nombre co-
mercial la version modernizada de Jarvik-7, ahora de-
nominado Cardiowest.

Figura 9. CARDIOWEST



Es un corazoén artificial total implantado en posicion
ortotopica. Ambas camaras ventriculares, de poliure-
tano, se anastomosan a las auriculas nativas y los con-
ductos de salida a los grandes vasos, aorta y arteria
pulmonar, confeccionados con tejido de dacron. Cada
camara tiene dos valvulas mecdnicas, tipo Bjork-Shi-
ley y dispone de una consola externa para el manejo
del dispositivo. Necesita anticoagulacién y antiagrega-
cién plaquetaria. Se utiliza como puente al trasplante
en casos de insuficiencia biventricular.

Bombas rotatorias:

Micromed DeBakey (Micromed Tecnology Inc.)
(Fig. 10)

Es el primer dispositivo de asistencia ventricular de
este tipo utilizado clinicamente. Permite un flujo de
hasta 10 litros/m, alcanzando 1.000 revoluciones por
minuto. Se monitoriza mediante un sensor ultrasono-
grafico ubicado en la salida de la bomba. El resto de
componentes (baterias, consola de control) estan si-
tuados exteriormente.

Se utiliza como terapia a largo plazo o bien como te-
rapia de destino.

Top of the
heart (Aorta)

Outflow Tube —__ /
(cannula)

Direct /

Measurement
Flow Probe

Figura 10. MICROMED DEBAKEY
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HeartMate II (Fig. 11)

Se implanta en un bolsillo preperitoneal, anterior a
la vaina posterior del musculo recto abdominal, de-
bajo del margen costal izquierdo. La canula de en-
trada se situa en el apex del ventriculo izquierdo y
la canula de salida se conecta con la aorta ascenden-
te. Existen dos tipos: neumaticos (consola externa)
y eléctrico, con el motor dentro de la bomba. Utili-
za valvulas porcinas y la superficie de contacto con
la sangre esta recubierta con una capa de pseudoin-
tima, lo que reduce la capacidad de generar trom-
boembolismo. Entre sus desventajas estdn su gran
tamafio, la implantacién se hace dificil si la super-
ficie corporal es pequena. Hay aparicion de hemo-
rragias y en el 20%-30% de los casos aparece insufi-
ciencia cardiaca derecha existiendo también el ries-
go de infecciones. Pero a pesar de estos inconvenien-
tes (11) se estd empezando a utilizar en Espaia con
buenos resultados como terapia de destino.

Figura 11. HEARTMATE II

Incor (Fig. 12)

Este dispositivo eléctrico empezé a utilizarse el aio
2002. El rotor estd impulsado por levitacién magnéti-
ca, permitiendo un flujo de 3 a 10 litros por minuto.
Estd indicado como puente al trasplante o como tera-
pia de destino.
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Figura 12. INCOR

Jarvik 2000 ( Jarvik Heart Inc )(Fig. 13)

Este dispositivo ha sido aprobado por la FDA desde el
afio 2000 como puente al trasplante (9) pero no como
terapia de destino. La bomba, de 2,5 por 5,5 cm, pro-
porciona un flujo de hasta 6 1/min, alcanzando hasta
1.200 revoluciones. El cuerpo de la bomba se inserta
en el apex del ventriculo izquierdo conectandose me-
diante un conducto de dacron a la aorta descendente.
La unica parte movil es el rotor. Dispone de un cable
percutaneo que va desde la bateria hasta el dispositivo
dotado de un sensor de frecuencia cardiaca para
responder en funcién de la misma.

Figura 13. JARVIN 2000

Otras bombas rotatorias de levitacion magnética:

DuraHeart. 180 ml / 540 gramos /72 x45 mm.
VentraAsist. 298gr/121ml/ 60 mm. Utilizada como
puente al trasplante, a la recuperacion o definitiva en
mas de 100 pacientes.

Levacor. 440 gr, disefiada para terapia definitiva.

Bombas centrifugas de tercera generacion (12):

Anteriormente descritas en una presentacion previa
(3), la resumimos nuevamente.

HeartWare HVAD. Es una minicentrifuga de flujo
continuo y de pequeio tamafo que se implanta direc-
tamente en el ventriculo izquierdo y se aloja en el espa-
cio pericdrdico, alcanzando un flujo méximo de 101/m.
Tienen un mecanismo hibrido hidraulico-magnético,
por lo que se consigue que se reduzca la hemolisis. Ha
sido utilizado como puente al trasplante cardiaco.

COMENTARIOS

Durante la ultima década se ha desarrollado una cre-
ciente experiencia con dispositivos mds eficientes para
la asistencia ventricular izquierda, comercialmente dis-
ponibles (estudio ADVANCE) pero se necesita disponer
de mds experiencia para conocer su durabilidad y fun-
cionamiento a largo plazo (13, 14).

El talon de Aquiles de estos dispositivos radica en la po-
sible aparicién de alteraciones hematoldgicas y de infec-
cién tanto a nivel del dispositivo intracorpéreo como a
nivel de la piel en el punto de salida de los cables que co-
nectan el dispositivo interno con la fuente de energia ex-
terna. En un estudio sobre el dispositivo HeartWare los
puntos de aparicién de trombosis podian localizarse a
tres niveles: en el interior del ventriculo izquierdo, den-
tro del propio dispositivo y finalmente en la aorta ascen-
dente en el punto de implantacion de la protesis tubu-
lar que conecta el dispositivo con la circulacion general.

sQué nos deparara el futuro?

Ademas de intervenciones quirtrgicas menos agresivas
con técnicas mini - invasoras, sustituyendo la tradicional
esternotomia media por dos minitoracotomias, la mejo-
ria en los sistemas de asistencia circulatoria ya comenta-
dos en este trabajo, el avance tecnoldgico que ha supuesto
la sustitucion de flujo pulsatil por el flujo continuo, exis-
tiendo la posibilidad de utilizar bombas centrifugas mas
perfeccionadas (Fig.14) (HeartWare HVDA, DuraHeart,
HeartMate 3) o bien dispositivos de flujo axial (INCOR,
HeartMate II, HeartWare MVAD) (Fig.15), menor tama-
o de los dispositivos, sistema de control y baterias mas
reducidas pero mds eficientes, y, fundamentalmente, la
transferencia de energia transcutdnea e inalambrica, que
evitara la conexion a través de la piel del dispositivo con la
fuente de energia, desapareciendo las infecciones a nivel
del punto de salida del mecanismo de la bomba intracor-
poérea con la fuente de energia externa .
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CONCLUSIONES

Podemos, por tanto, finalizar con las siguientes
conclusiones:

o El cambio de flujo pulsatil a flujo continuo ha mejo-
rado significativamente los resultados.

o A menor tamafno del dispositivo, sera probable-
mente mds facil la anticoagulacion.

o Los mejores resultados con la asistencia mecanica
circulatoria como terapia de destino se obtiene en
pacientes no criticos (Intermacs 7 a 3) (15).

o Lasupervivencia, calidad de vida y complicaciones
empiezan a ser comparables con los resultados ob-
tenidos con el trasplante cardiaco.

o Dada la escasez de donaciones de drganos y debido

Heartware HVAD, DuraHeart, HeartMate 3 al aumento del nimero de pacientes en insuficien-
cia cardiaca, puede afirmarse que la terapia de des-
Figura 14. CENTRIFUGAS MAS PERFECCIONADAS tino con los nuevos dispositivos de asistencia me-

canica circulatoria de flujo continuo se ha desarro-
llado hasta un nivel que podria considerarse como
una alternativa real en ciertos pacientes candidatos
a trasplante cardiaco.
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