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Bertolotti y colaboradores, del Hospital Universitario 
Fundación Favaloro, (1) presentan en este número de 
la Revista resultados excelentes con la bomba centrí-
fuga CentriMag Levitronix en pacientes con shock 
cardiogénico. Con esta bomba centrífuga, cuyo rotor 
sustentado magnéticamente es la única pieza móvil, el 
implante puede realizarse por vía arteria-vena femoral 
interponiendo un oxigenador de membrana extracor-
pórea (ECMO) o aurícula izquierda-aorta, aurícula 
derecha-arteria pulmonar. Su aplicación clínica ha 
despertado gran interés: manejo simple y fácilmente 
transportable que representa una alternativa excelente 
para hospitales sin programa de trasplante cardíaco, 
asistencia univentricular o biventricular, altos flujos 
que pueden alcanzar hasta 10 L/min, mínima hemólisis, 
baja tromboembolia, aunque precisa anticoagulación, y 
costo reducido. (2) En mi experiencia personal durante 
el período 1987-2011, de 102 asistencias implantadas, 
32 han sido con bomba CentriMag Levitronix, que a 
partir de 2006 se ha convertido en la asistencia más 
implantada. Aunque está autorizada como asistencia 
Clase I hasta 30 días, nosotros la utilizamos también 
como asistencia Clase II, recambiando la bomba cada 
cuatro semanas.

Los resultados del trabajo de Bertolotti y colabo-
radores (1) muestran una mortalidad del 40%. Es un 
resultado excelente y sería más representativo describir 
una supervivencia del 60% porque todos los pacientes 
presentaban shock cardiogénico refractario, INTER-
MACS 1, a pesar de soporte inotrópico, de modo que 
la supervivencia sin asistencia hubiese sido nula. ¿Está 
justificada la asistencia si consideramos el costo y que 
la sanidad no puede ofrecer prestaciones ilimitadas 
con recursos limitados? La supervivencia nula de este 
grupo de pacientes sin asistencia justifica el tratamien-
to. Por otra parte, el costo reducido de la asistencia 
CentriMag, comparado con otras de Clases II y III, 
la justifica como puente a la decisión en pacientes que 
precisan una asistencia de largo plazo, ganando un pe-
ríodo precioso hasta conocer la viabilidad del paciente.

¿Están justificadas las relaciones costo-beneficio 
y costo-utilidad, especialmente como terapia defini-
tiva? A cualquier nuevo tratamiento se le pide que 
mejore la supervivencia y la calidad de vida. Estos 
logros pueden modificar el costo, reducir los ingresos 
y las exploraciones. El costo anual de un paciente con 
insuficiencia cardíaca en Europa es de 6.000 € y las 
hospitalizaciones representan el 70% del gasto. (3) 
Sin embargo, en la insuficiencia cardíaca de grado 
D, el costo anual se incrementa a 20.000 €, (4) simi-
lar al de una asistencia Clase II y equivale al 70% 
del costo de un marcapasos de resincronización y al 
30% del de una asistencia ventricular Clase III. El 
beneficio de la asistencia es mayor que el obtenido 
con la resincronización cardíaca y el desfibrilador, 
(5) cuya aplicación es aceptada para un grupo sig-
nificativo de pacientes en espera de trasplante, el 
35% en mi experiencia. En el estudio REMATCH, el 
costo medio por paciente fue de 250.000 $US (inclui-
dos los 65.000 $US del sistema), competitivo con el 
costo en los Estados Unidos del trasplante cardíaco 
(205.000 $US), del trasplante hepático (250.000 $US) 
y del tratamiento médico en los pacientes en Clase 
IV de la NYHA.

La lectura del artículo de Bertolotti y colabora-
dores (1) es una excelente oportunidad para realizar 
varias reflexiones y plantearnos varias preguntas cuyas 
respuestas no tenemos todavía totalmente resueltas:

A. ¿Cuándo implantar la asistencia y cuánto tiempo 
se debe mantener? La principal causa de muerte, tanto 
en el artículo de Bertolotti y colaboradores (1) como 
en el Registro Español de Asistencia Circulatoria y 
Respiratoria de la SECTCV, es la falla multiorgánica 
a pesar de altos flujos, consecuencia de la insuficiencia 
cardíaca y el shock cardiogénico preimplante. De ahí 
la importancia del momento del implante, ni dema-
siado pronto ni demasiado tarde, porque los recursos 
desesperados suelen terminar en fracaso y descargar 
la conciencia del cardiólogo no debe ser un criterio 
suficiente para el implante. Una estrategia que suele 
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dar buenos resultados es indicar la asistencia en cuanto 
pensemos que el paciente la puede necesitar.

En el trabajo de Bertolotti y colaboradores, (1) el 
tiempo medio de asistencia fue de 6 días. En nuestra 
serie, este tiempo medio ha sido de 22 días en el grupo 
de puente al trasplante, a pesar de que la asistencia 
implica código urgente y alta probabilidad de realizar 
el trasplante en los días siguientes, y de 48 días en el 
grupo de puente a la recuperación. (2) Mientras que 
en las décadas de los ochenta y los noventa se incluía 
al paciente en lista de espera inmediatamente después 
del implante, a partir del año 2000 cambiamos la estra-
tegia, dándole prioridad a la resolución de la disfunción 
multiorgánica bajo asistencia y realizando el trasplante 
después de la recuperación de las funciones hematoló-
gica, hepática, renal y neurológica. El período medio de 
asistencia como puente a la recuperación, que repre-
senta 17 de los 102 pacientes de nuestra experiencia, 
ha sido de 48 días, porque mientras que la recuperación 
en los pacientes con miocarditis puede producirse en 
pocas semanas, los que han sufrido un infarto agudo 
de miocardio con shock cardiogénico necesitan más de 
un mes y aquellos con miocardiopatía dilatada, varios 
meses antes de la desconexión de la asistencia.

B. ¿Deben aumentar las indicaciones de asistencia 
como puente a la recuperación? ������������������������La asistencia para recu-
peración estaba reservada para pacientes con miocar-
ditis, miocardiopatías etílicas y casos seleccionados de 
falla primaria del injerto. La evidencia de recuperación 
en pacientes con asistencia como puente al trasplante, 
su correlación con los estudios de biología molecular y el 
desarrollo de las técnicas de recuperación han generado 
un interés creciente. La posibilidad de recuperación 
justifica la evaluación periódica de los pacientes en 
lista de espera para trasplante.

C. ¿Asistencia univentricular o biventricular? La 
asistencia biventricular se ha implantado en el 50% 
de los pacientes del Registro Español de Asistencia 
Circulatoria y Respiratoria de la SECTCV y en el 95% 
de los pacientes en el estudio de Bertolotti colabora-
dores. (1) Los pacientes con disfunción ventricular 
derecha o hipertensión pulmonar precisan asistencia 
biventricular. Otros pacientes necesitan el implante de 
una asistencia derecha temporal en el posoperatorio 
precoz después del implante de la asistencia izquierda, 
como consecuencia de los cambios en la circulación de-
recha generados por el funcionamiento de la asistencia 
izquierda. En nuestra serie, el porcentaje de pacientes 
con asistencia biventricular es del 32% y se ha reducido 
aún más en la última década. (2) Esto se debe a que 
evitamos la sobrecarga precoz a través de flujos limi-
tados durante los dos primeros días, es decir, iniciamos 
la asistencia con un flujo reducido que se incrementa 
gradualmente hasta alcanzar el gasto cardíaco ideal a 
las 48-72 horas de la asistencia.

D. ¿Aporta ventajas la pulsatilidad en el sistema 
de asistencia? La asistencia con bomba centrífuga 
CentriMag Levitronix y las nuevas asistencias Clase 
III HeartMate y HeartWare no son pulsátiles. Nuestro 

grupo ha demostrado experimentalmente que la asis-
tencia con bomba centrífuga pulsátil preserva mejor 
la estructura y la función de los pulmones, el hígado y 
los riñones que la asistencia no pulsátil. (5-8) Por ello, 
en los pacientes con bomba centrífuga CentriMag 
nosotros hemos mantenido durante varios días el ba-
lón de contrapulsación intraaórtico preimplante. Sin 
embargo, estudios recientes con asistencias Clase III 
sugieren que la reversión de la hipertensión pulmonar 
es más eficaz con bombas de flujo continuo que pulsáti-
les. (9) La reducción de la hipertensión pulmonar es la 
consecuencia de la reducción de la presión de llenado 
del ventrículo izquierdo. Las bombas de flujo pulsátil 
reproducen la fisiología del ciclo cardíaco, mientras que 
las bombas de flujo continuo reducen la presión del 
ventrículo izquierdo durante todo el ciclo, mejorando 
la restauración de la geometría del ventrículo.

E. ¿La asistencia ventricular es una alternativa al 
trasplante cardíaco? La asistencia ventricular como 
puente al trasplante ha representado hasta la actuali-
dad la mayoría de las indicaciones. La desproporción 
donantes-receptores, la reversibilidad de la insuficien-
cia cardíaca, la integración de tratamientos y el desa-
rrollo de nuevos sistemas de asistencia deben cambiar 
este panorama, ampliando las indicaciones de la asis-
tencia y reduciendo el protagonismo de la asistencia 
como puente al trasplante: a) La asistencia definitiva 
en pacientes con contraindicación para el trasplante es 
una realidad. Los resultados de los sistemas HeartMate 
y HeartWare compiten, en cuanto a supervivencia y 
calidad de vida, con el trasplante cardíaco en pacientes 
de riesgo alto. b) La asistencia ventricular izquierda 
con bombas axiales y centrífugas Clase III durante 3-6 
meses reduce la hipertensión pulmonar fija y es una 
estrategia aceptada para la inclusión de los pacientes 
en lista de espera para trasplante. c) La posibilidad 
de recuperación y la asistencia como tratamiento 
definitivo amplía las indicaciones de la asistencia y no 
descarta el implante de la asistencia en pacientes con 
contraindicación para el trasplante cardíaco.

El interés creciente de la reversibilidad de la insufi-
ciencia cardíaca y la aplicación de nuevas alternativas 
han generado estrategias terapéuticas diseñadas para 
integrar la biología y las tecnologías médicas y actuar 
así sobre los mecanismos biomecánicos, moleculares y 
neurohormonales de la insuficiencia cardíaca. (10) El 
tratamiento debe considerar el modelo biomecánico de 
la insuficiencia card�����������������������������������í����������������������������������aca, así como el abordaje terapéu-
tico de la activación neurohormonal, la apoptosis y los 
cambios de la matriz extracelular. La optimización de 
nuevas técnicas quirúrgicas de restauración, la cons-
tricción pasiva y la asistencia ventricular como terapia 
definitiva o puente a la recuperación requiere la confir-
mación del modelo cardíaco de Torrent-Guasp. (11, 12) 
Las mejoras en la resolución espacial de las imágenes 
médicas y las técnicas computacionales deben ser 
capaces de responder preguntas sobre la dinámica de 
líquidos en el corazón con insuficiencia cardíaca y en 
las asistencias ventriculares. (13)
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La asistencia ventricular ha iniciado una nueva 
era a través de las enseñanzas aprendidas durante 
las tres últimas décadas y de la incorporación re-
ciente de nuevos sistemas de asistencia Clase I y III, 
menos agresivos, simples y de reducido tamaño. A la 
indicación tradicional de puente al trasplante se ha 
sumado y genera un interés creciente la indicación 
como puente a la recuperación del corazón nativo y 
la asistencia como terapia definitiva. (14) Sin embar-
go, para que los sistemas de salud acepten y apoyen 
este tratamiento, es necesaria la participación de los 
cardiólogos en los ensayos clínicos y potenciar los 
estudios costo-beneficio y costo-utilidad con series 
más amplias y con menor morbilidad asociada de 
los pacientes.
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