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SOPORTE CIRCULATORIO MECÁNICO CON BOMBA 
CENTRÍFUGA

MECHANICAL CIRCULATORY SUPPORT WITH CENTRIFUGAL PUMP

ALEJANDRO M. BERTOLOTTI1

RESUMEN
La insuficiencia cardíaca avanzada es una entidad compleja con prevalencia en 
aumento. Su abordaje incluye la combinación de estrategias farmacológicas, qui-
rúrgicas y, cuando se agotan las opciones terapéuticas, terapias de destino o re-
emplazo, siendo estas últimas principalmente los dispositivos de asistencia circu-
latoria mecánica y el trasplante cardíaco. Las bombas centrífugas se destacan en 
nuestro medio como una alternativa de asistencia a corto/mediano plazo como 
puente a la decisión, a la recuperación o al trasplante cardíaco, permitiendo un 
soporte uni- o biventricular a estos pacientes críticos.
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ABSTRACT
Advanced heart failure is a complex entity with an increasing prevalence. Its 
approach includes the combination of pharmacological, surgical strategies 
and, when the therapeutic options are exhausted, target or replacement thera-
pies, the latter being mainly mechanical circulatory assistance devices and car-
diac transplantation. Centrifugal pumps stand out in our area as an alternative of 
short/medium term assistance as a bridge to decision, recovery or heart trans-
plantation, allowing uni or biventricular support to these critical patients.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca avanzada es una entidad compleja con pre-
valencia en aumento. Su abordaje incluye la combinación de estra-
tegias farmacológicas, quirúrgicas y, cuando se agotan las opciones 
terapéuticas, terapias de destino o reemplazo, siendo estas últimas 
principalmente los dispositivos de asistencia circulatoria mecánica 
(ACM) y el trasplante cardíaco1.
Los dispositivos de ACM pueden clasificarse de distintas maneras to-
mando en cuenta diversas características como la durabilidad, el flu-
jo y su ubicación anatómica, entre otros2. En los pacientes con shock 
cardiogénico refractario al tratamiento médico, se prefieren los dispo-
sitivos de corto-mediano plazo para la rápida estabilización del pa-
ciente, como puente a una recuperación, a un dispositivo de largo 
plazo como terapia de destino o al trasplante cardíaco. En este gru-
po, se destacan en nuestro medio las bombas centrífugas (BC) de flu-
jo continuo.

DEFINICIÓN Y CARACTERÍSTICAS

Las bombas centrífugas son dispositivos de uso temporario de corto 
plazo, para asistencia circulatoria mecánica en pacientes con un cua-
dro de shock cardiogénico severo refractario a otras terapias. Su im-

plante requiere un procedimiento quirúrgico y permite asistir inde-
pendientemente las funciones ventriculares izquierda, derecha o am-
bas (soporte uni- o biventricular). La interposición de una membrana 
oxigenadora extracorpórea permite la conversión a sistema de sopor-
te vital con oxigenación sanguínea (ECMO).
Las BC proveen flujo de tipo radial y continuo, no pulsátil, mediante 
la generación de un diferencial de presión entre el sitio de ingreso y 
egreso de la sangre a la carcasa de la bomba, gracias a la rotación a al-
tas velocidades del propulsor central.
Estos dispositivos requieren del uso de anticoagulación y/o antiagre-
gación permanente, ya que el contacto de la sangre con elementos 
no biológicos (cánulas, tubuladuras, carcasa y propulsor) y las turbu-
lencias que se generan en la circulación de la misma favorecen los fe-
nómenos trombóticos por activación de la cascada de coagulación.

SISTEMAS DISPONIBLES

El sistema de soporte circulatorio agudo CentriMagTM, se caracteriza 
por incorporar la tecnología de flujo Full-MagLevTM mediante levita-
ción magnética del propulsor permitiendo una mejor performance 
hemodinámica al evitar puntos de contacto entre la carcasa y el pro-
pulsor (Figura 1). Esta característica de funcionamiento disminuye 
notablemente las fuerzas de corte y fricción que favorecen la hemóli-
sis y evita zonas de mayor turbulencia y estasis sanguíneas que gene-
ran mayor probabilidad de formación de trombos3,4. Este dispositivo 
cuenta con dos modelos de cabezal centrífugo, uno para niños hasta 
10 kg de peso (PediVAS CentriMagTM) y otro para pacientes con mayor 
superficie corporal, que permite generar flujos de hasta 9,9 litros/min. 
Su utilización ha sido aprobada por un período de hasta 30 días, aun-
que existen reportes de su utilización por más de 90 días sin necesi-
dad de cambios del dispositivo por complicaciones mayores o fallas 
de funcionamiento5. Esta tecnología ha sido utilizada en Argentina 
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desde el año 20076 y cuenta para su uso con aprobación mediante re-
solución de ANMAT7.
Existen otros dispositivos de BC para soporte circulatorio mecánico 
agudo disponibles en el país, como la bomba RotaFlowTM (Maquet, 
Getinge Group, US) y el sistema RevolutionTM (LivaNova PLC, UK). 
Estas BC, con características similares de funcionamiento y soporte 
hemodinámico, no utilizan la tecnología de levitación magnética.

TÉCNICA QUIRÚRGICA DE IMPLANTE

El implante de las BC para soporte ventricular derecho, izquierdo o 
biventricular requiere de un procedimiento quirúrgico cardiovascular 
central, mediante esternotomía mediana y utilización de circulación 
extracorpórea (CEC) para permitir las maniobras necesarias de canu-
lación sin generar mayor compromiso hemodinámico en pacientes 
con shock cardiogénico.
Los sitios de colocación de las cánulas de egreso e ingreso varían se-
gún el tipo de soporte a implementar.
Para asistencia ventricular izquierda (AVI), la cánula de drenaje (o de 
ingreso al dispositivo) puede ser colocada directamente en la aurícu-
la izquierda o en el ápex del ventrículo izquierdo (VI). La elección del 
sitio de canulación dependerá de la estrategia definida (p. ej.: puen-
te a la recuperación con posible explante posterior, puente a la deci-
sión o puente al trasplante), de la patología de base y causa del shock 
cardiogénico (p. ej.: miocardiopatía con ventrículo izquierdo restricti-
vo que limite el acceso a la cavidad ventricular, miocarditis aguda po-
tencialmente recuperable, infarto agudo de miocardio) y/o antece-
dentes del paciente (p. ej.: cirugía cardíaca previa). Se han descrito 
nuevas técnicas para un implante seguro y hemostático en el ápex8. 
La cánula de infusión (o egreso del dispositivo) se implanta en la aor-
ta ascendente directamente o mediante interposición de una próte-
sis vascular. Se han descrito estrategias de AVI mediante técnicas qui-
rúrgicas miniinvasivas que evitan el uso de CEC, accediendo al ápex 

del VI por una toracotomía mínima anterior izquierda. Para acceso de 
la aorta se realiza una esternotomía mínima parcial o canulación en 
alguna rama arterial central como las arterias axilares/subclavias de-
recha o izquierda.
Para asistencia ventricular derecha (AVD), la cánula de drenaje se im-
planta en la aurícula derecha (AD) por acceso directo a través de la 
pared libre de la misma. Otra opción es llegar a la AD por vía percutá-
nea a través de los sistemas de venas cava superior o inferior, median-
te punción de venas femorales o yugulares internas. La cánula de in-
fusión, se implanta en el tronco de la arteria pulmonar.
Para asistencia biventricular (ABiV), se emplea la combinación de am-
bas técnicas de AVI y AVD.

OBJETIVOS DE LA ACM Y MANEJO HEMODINÁMICO

Los objetivos de la ACM con BC son:
• Lograr una adecuada perfusión y oxigenación de todos los sis-

temas orgánicos ajustado a la superficie corporal (60 ml/kg de 
peso en adultos) y al cuadro actual del paciente.

• Lograr una adecuada descarga de las cavidades cardíacas afecta-
das (VI, ventrículo derecho [VD] o ambos) y disminución del es-
trés parietal del miocardio.

Todos los pacientes requieren monitorización invasiva con catéteres 
arteriales y venosos centrales de Swan Ganz para obtener informa-
ción respecto de la precarga y la poscarga del VD e indirectamente 
la presión de precarga del VI mediante la presión de enclavamien-
to pulmonar. La presión venosa central idealmente debe mantener-
se en un rango entre 10 y 15 mmHg tanto para AVI, AVD o ABiV, 
de manera de asegurar una precarga adecuada. Las presión arte-
rial media debe estar idealmente entre 60 y 70 mmHg con precar-
ga adecuada y resistencias vasculares entre 800 y 1200 dyn·s·cm−5. 
La monitorización de la presión de la arteria pulmonar permite es-
tablecer estrategias de vasodilatación pulmonar (uso de óxido ní-
trico inhalatorio; o drogas inodilatadoras como milrinona o dobu-
tamina) a los fines de disminuir la poscarga del VD y asegurar el co-
rrecto llenado de la AI. Esta estrategia favorece tanto el soporte de 
la función del VD en caso de AVI, como el correcto funcionamiento 
de la AVD o ABiV.
La utilización de ecografía cardíaca transesofágica (ETE) intraope-
ratoria es mandatoria para la correcta evaluación de la hemodina-
mia del paciente bajo soporte con ACM. Es necesario valorar el co-
rrecto posicionamiento de las cánulas de drenaje tanto en cavida-
des auriculares como en VI, ya que podrían originarse obstrucciones 
mecánicas del drenaje por inadecuado posicionamiento que deben 
ser corregidas en el quirófano (p. ej.: succión de las valvas de las vál-
vulas auriculoventriculares, succión y obstrucción del extremo de 
las cánulas por cercanía de las paredes de las cámaras drenadas). El 
ETE permite además la valoración de la precarga (llenado y/o vacia-
do) de las cámaras cardíacas asistidas. La rectificación y posiciona-
miento central del septum interventricular es un indicador de ade-
cuado drenaje de las cámaras, además de favorecer la función sistó-
lica del VD en caso de AVI. Una cánula implantada incorrectamen-
te o un llenado inadecuado de las cámaras drenadas pueden oca-

Figura 1. A. Dispositivo de asistencia biventricular y bomba con rotor. B. Consola con dos ro-
tores electromagnéticos para asistencia biventricular. C. Bomba centrífuga. Modificado de 
Bertolotti AM et al. Experiencia con bomba centrífuga magnética en pacientes con shock car-
diogénico (INTERMACS 1). Rev Argen Cardiol 2014;82(3):205-10.
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sionar problemas de funcionamiento, succión y colapso de la cáma-
ra, aumento de las presiones negativas generado por el dispositivo 
y formación de burbujas por el fenómeno de cavitación; con conse-
cuencias graves de embolia aérea. La evaluación de la función ven-
tricular por ETE permite establecer estrategias de asistencia univen-
tricular o biventricular. Los parámetros más utilizados para valorar 
la función del VD son el desplazamiento sistólico del plano del ani-
llo tricuspídeo (siglas en inglés, TAPSE), la integral velocidad tiem-
po (siglas en inglés, VTI) y el grado de suficiencia de la válvula tri-
cuspídea. La confirmación de suficiencia valvular aórtica e indemni-
dad de los septum auricular y ventricular es necesaria para asegurar 
un correcto soporte circulatorio mecánico, evitando la recirculación 
y/o posibles embolias paradójicas.

INDICACIONES DE ACM

Las guías de la Sociedad Europea de Cardiología para el diagnóstico 
y tratamiento de la insuficiencia cardíaca aguda y crónica publica-
das en 2016, describen las indicaciones actuales para el uso de ACM 
en pacientes con diagnóstico de falla cardíaca (Tabla 1)9.
Las guías para soporte circulatorio mecánico de la Sociedad 
Internacional de Trasplante Cardíaco y Pulmonar establecen que to-
dos los pacientes candidatos a ACM deben tener determinada su 
CF (NYHA) y ser clasificados según los perfiles hemodinámicos del 
registro INTERMACS (Recomendación Clase I, Nivel de evidencia: 
C)10. Si bien estas recomendaciones fueron establecidas fundamen-
talmente para dispositivos implantables de largo plazo, son apli-

cables al manejo integral de pacientes candidatos a ACM con dis-
positivos de corto plazo. En Argentina el acceso a este tipo de tec-
nología se encuentra muy limitado, fundamentalmente debido al 
alto costo que conlleva su aplicación en un complejo sistema de 
salud basado en multipagadores. Situación similar se presenta en 
otros países de la región Latinoamericana, por lo que los dispositi-
vos de menor costo como las BC se han transformado en una alter-
nativa válida. Se han reportado experiencias favorables de ACM con 
CentriMagTM en Argentina6,11,12, Chile13,14, Colombia15 y Brasil16 como 
puente a la recuperación, puente a la decisión y puente al trasplan-
te/retrasplante cardíaco.

COMPLICACIONES DE LA ACM CON BC

Las complicaciones y efectos adversos en pacientes bajo soporte 
circulatorio son comunes a todos los dispositivos de ACM, ya sean 
temporarios o permanentes, y están relacionados con:
• El procedimiento de implante y canulación, ya sea central o 

accesos vasculares periféricos (taponamiento, sangrado au-
mentado posoperatorio, isquemia distal a la canulación en 
miembros).

• La necesidad de anticoagulación y/o antiagregación plaqueta-
ria que favorece los procesos hemorrágicos y/o tromboembóli-
cos, fundamentalmente los eventos neurológicos.

• Las infecciones asociadas a la interfase de la piel con la exterio-
rización de cánulas.

• Fallas mecánicas y la hemólisis provocada por los dispositivos.

En un metaanálisis de la tasa de eventos adversos en pacientes bajo 
soporte con BC CentriMagTM publicado por Bosizenko et al., la me-
dia de ocurrencia de sangrado fue del 28% (IC95%: 23-32), de trom-
bosis 7% (IC95%: 5-11%), hemólisis 3% (IC95%: 1-6%), complicacio-
nes neurológicas 7% (IC95%: 4-11%), infecciones 24% (IC95%: 19-
30%), complicaciones renales 28% (IC95%: 22-36%) y falla del dis-
positivo 0,08% (IC95%: 0,0-0,5%; 3 casos sobre 512 pacientes). La 
comparación de estos eventos entre las poblaciones adulta y pe-
diátrica demostró que la tasa de eventos hemorrágicos (23 vs. 46%) 
y trombosis (4 vs. 22%) fue significativamente mayor en los pacien-
tes pediátricos17.

CONCLUSIÓN

Actualmente, la insuficiencia cardíaca avanzada es una entidad 
compleja que requiere de un enfoque integral, siendo a veces ne-
cesario el sostén hemodinámico mediante dispositivos de asisten-
cia circulatoria mecánica de corto o mediano plazo como puente a 
la decisión, a la recuperación o al trasplante cardíaco. Las BC consti-
tuyen una alternativa válida en nuestro medio que permiten un so-
porte uni o biventricular a estos pacientes críticos.

TABLA 1. Indicaciones de ACM. 

Puente a la decisión/
puente al puente

Uso a corto plazo de la ACM (como SVE o ECMO) 
en pacientes con shock cardiogénico hasta 
que se estabilice el estado hemodinámico y la 
perfusión de órganos finales; se excluyen las 
contraindicaciones de la ACM a largo plazo (daño 
cerebral tras reanimación) y se pueden evaluar 
otras opciones terapéutica, como el DAV o el 
trasplante cardíaco. 

Puente a la candidatura
Uso de la ACM (normalmente DAVI) para mejorar 
la función de órganos vitales y conseguir que un 
paciente no apto para trasplante lo sea.

Puente al trasplante

Uso de la ACM (DAVI o BiVAD) para mantener con 
vida al paciente que tiene alto riesgo de muerte 
antes del trasplante hasta que haya disponible un 
donante de órganos.

Puente a la recuperación
Uso de la ACM (típicamente DAVI) para mantener 
con vida al paciente hasta que la función cardíaca 
se recupere lo suficiente para retirar la ACM.

Terapia de destino

Uso de la ACM a largo plazo (DAVI) como alterna-
tiva al trasplante para pacientes con IC terminal no 
aptos para trasplante o que se encuentran largo 
tiempo en lista de espera para trasplante.

ACM: asistencia circulatoria mecánica; BiVAD: dispositivo de asistencia biventricular; DAV: 
dispositivo de asistencia ventricular; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; 
ECMO: oxigenador extracorporeo de membrana; IC: insuficiencia cardíaca; SVE: soporte 
vital extracorporeo; TD: terapia de destino.
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