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ABSTRACT

	 Introduction: Heart failure affects more than 64 million people globally. Heart transplantation remains a challenging alternative and left ventri-
cular assist devices (LVADs) are no longer limited to serving as a bridge to transplantation, now there is also a destination therapy. Perioperative 
challenge: The increasing number of patients with LVAD as destination therapy and their survival rate means that a significant number require 
noncardiac interventions. In these interventions, monitoring, hemodynamics, and hemostasis are three critical areas to supervise, generally invol-
ving cardiac anesthesiologist. Conclusions: Regardless of the number of subspecialists, it is likely that in the not too distant future all healthcare 
professionals will have to manage mechanical circulatory support. Therefore, it is essential to understand its limitations and perform an appropria-
te perioperative risk assessment to define specific management measures or adjustments based on available resources.

Keywords: Advanced heart failure, heart-assist devices, mechanical circulatory support, noncardiac surgery, left ventricular assist device.

RESUMEN

	 Introducción: La insuficiencia cardíaca globalmente afecta a más de 64 millones de personas, el trasplante cardíaco continúa siendo una 
alternativa no exenta de dificultades y los dispositivos de asistencia ventricular izquierda (LVAD, por sus siglas en inglés) ya no solo se restringen 
a ser puente al trasplante, siendo también una opción de larga data. Desafío perioperatorio: El aumento de pacientes con LVAD de larga data 
y su sobrevida, hace que un número importante deba someterse a intervenciones no cardíacas, en las que la monitorización, la hemodinamia y 
hemostasia constituyen tres áreas críticas a supervisar, vinculándose por lo general a cardioanestesia. Conclusiones: Independiente del número 
de subespecialistas, probablemente en un futuro no muy lejano todo personal sanitario deba enfrentar la asistencia circulatoria mecánica, siendo 
perentorio conocer sus salvedades y realizar una adecuada evaluación del riesgo perioperatorio para definir las medidas específicas o adecuacio-
nes de manejo con los recursos que se dispongan.

Palabras clave: Falla cardíaca avanzada, dispositivos de asistencia cardíaca, soporte circulatorio mecánico, cirugía no cardíaca, dispositivo de 
asistencia ventricular izquierda.
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Introducción

La insuficiencia cardíaca (IC) afecta a más de 64 millones de 
personas a nivel mundial, la mitad tendría una fracción de 
eyección reducida y el trasplante cardíaco continúa sien-

do una alternativa definitiva en pacientes sintomáticos con IC 
avanzada, en los que la tasa de mortalidad es entre 30% a 80% 
si sólo reciben tratamiento médico[1],[2].
	 Situaciones subyacentes al incremento en la prevalencia de 
IC son la inversión de las pirámides poblacionales hacia una 
mayor proporción de adultos mayores, la alta carga de morbi-
lidad cardiovascular y su génesis multifactorial; la optimización 
en el tratamiento y supervivencia de la cardiopatía isquémica; 
además de las dificultades inherentes al proceso de donación 
de órganos[1],[3].
	 Ante este escenario, la asistencia circulatoria mecánica 
(ACM) se posiciona como una opción terapéutica, de hecho, 
en Estados Unidos, el establecimiento de protocolos ha contri-
buido a ordenar las indicaciones de dispositivos de asistencia 
ventricular izquierda (LVAD, por sus siglas en inglés), registrán-
dose al 2017 cerca de 20.000 implantes en un período de 10 
años[4].
	 Cabe destacar, que al comparar a los pacientes usuarios de 
LVAD con aquellos recibiendo solo tratamiento médico, ade-
más de un impacto significativo en la sobrevida, también se ha 
observado la contribución de la ACM a una mejor capacidad 
funcional, especialmente en aquellos pacientes en los que no 
se espera hasta una modalidad paliativa[5],[6].

Asistencia circulatoria mecánica (ACM)

Generalidades

	 La ACM se traduce en dispositivos capaces de suplir la fun-
ción cardíaca parcial o totalmente, contribuyendo a mantener 
una perfusión tisular adecuada (con eventual oxigenación san-
guínea en algunos casos) y su funcionamiento básico involucra 
la extracción de sangre desde el ventrículo izquierdo (precarga) 
con su posterior expulsión hacia la aorta proximal[7].
	 Sus posibles clasificaciones radican en la duración de su uso; 
la cavidad asistida (izquierda, derecha o biventricular) o la inten-
ción terapéutica, siendo ejemplares de corta duración al balón 
de contrapulsación intraaórtico; la oxigenación por membrana 
extracorpórea y sistemas de acceso percutáneo para asistencia 
ventricular tales como TandemHeart® e Impella®; otras opcio-
nes comerciales son CentriMag®, HeartMate II® (Abbott, Ab-
bott Park, IL), HeartWare HVAD® (Medtronic, Dublín, Irlanda) y 
HeartMate3 (Abbott), estos tres últimos pudiendo considerarse 
como ejemplares para uso de larga data[7],[8].
	 Respecto a la intención de uso de los dispositivos conside-
rados de larga data, estos ya no solo se restringen a propiciar 
el puente al trasplante, sino que también han pasado a ser úti-
les para un eventual candidato a trasplante (respaldo mientras 
se optimiza al paciente para su eventual habilitación), terapia 
de soporte (puente a la recuperación) y como terapia de desti-
no, siendo múltiples las variables a incluir en la elección de los 
candidatos a ACM, por lo que han surgido escalas en base a 
registros formales como INTERMACS (Interagency Registry for 
Mechanically Assisted Circulatory Support) que contribuye a 

objetivar el requerimiento de soporte en base al perfil de cada 
paciente[2],[7],[9].

Evolución de los dispositivos de asistencia ventricular de 
larga data

	 Desde el 2006, se ha observado un aumento progresivo de 
los implantes para ACM y también una expansión de su uso 
como asistencia de larga data, siendo entre los años 2008 a 
2017, gradualmente aprobados por la administración de ali-
mentos y medicamentos estadounidense, como puente al tras-
plante y luego como terapia de destino[4],[8].
	 En primera instancia los sistemas tipo “corazón artificial to-
tal”, basados en mecanismos de propulsión neumática bicame-
rales, con cojinetes y mayor número de partes móviles se vin-
cularon a una mayor tasa de complicaciones, abriéndose paso 
la primera generación de LVAD (inicialmente paracorpóreos), 
hasta desarrollarse el HeartMATE XVE®, dispositivo intraperito-
neal (Figura 1), que si bien confería una mayor portabilidad, 
podía llegar a pesar más de 2 kg y su flujo pulsátil generaba 
tanto hemólisis como trombosis, por lo que con su desconti-
nuación definitiva en 2010, paralelamente surgen los LVAD de 
segunda generación, Heart MATE II®, dispositivos también in-
traperitoneales, pero de menor tamaño y un funcionamiento 
tipo turbina de configuración axial y flujos de carácter continuo 
(Figura 2)[2],[10].
	 Las modificaciones de ingeniería continuaron con el desa-
rrollo de HeartWare HVAD®, primer dispositivo de localización 
intrapericárdica y con un funcionamiento rotor sustentado por 

Figura 1. Esquema de dispositivo HeartMate XVE®. Nótese la propor-
ción y ubicación intraperitoneal del impulsor neumático de flujo pulsátil 
(ilustración digital por Guillermo Silva).
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Figura 2. Esquema de dispositivo HeartMate II®, con turbina también 
intraperitoneal pero de configuración axial y flujo de carácter continuo 
(ilustración digital por Guillermo Silva).

Figura 3. Esquematización de LVAD intrapericárdico, adosado al ventrí-
culo izquierdo y en el que el flujo continuo es generado por una turbina 
con levitación magnética (ilustración digital por Guillermo Silva).

levitación magnética (Figura 3), logrando la movilización de la 
sangre mediante la acción de múltiples canaletas, con el objeti-
vo de una mayor indemnidad del carácter laminar de los flujos. 
En base a este mismo mecanismo rotacional/levitacional, apa-
rece HeartMate 3®, que se incluye en estos dispositivos de asis-
tencia ventricular izquierda de flujo continuo (CF-LVAD), en los 
que también cánulas de salida de mayor tamaño contribuyeron 
a disminuir la alteración de la reología del flujo y en consecuen-
cia la tasa de trombosis[2],[8].
	 La levitación magnética de un impulsor con aspas anchas 
permite un compartimiento más hidrodinámico y limita el con-
tacto entre el impulsor y la carcasa de la bomba, siendo posible 
flujos de hasta 10 lt/min, pero manteniéndose habitualmente 
rangos de 4 a 6 lt/min[8]. En general, la evidencia consolidó el 
concepto de que la generación centrífuga de un flujo continuo 
con una turbina que levita magnéticamente y con espacios de 
flujo sanguíneo más amplios, mitiga los efectos adversos aso-
ciados a la ACM[11],[12].
	 Se entiende entonces los CF-LVAD modernos tienen 3 com-
ponentes esenciales: una cánula de entrada a la bomba que se 
implanta en el vértice del ventrículo izquierdo (VI); una bomba 
o impulsor (axial en el caso de HeartMate II® o centrífuga en 
los modelos posteriores) y una cánula de salida que conecta la 
bomba a la aorta ascendente; de este modo se descarga sangre 
desde el VI para luego efectuar su propulsión al flujo sistémico 
(ante la imposibilidad de carga inalámbrica aún existente, debe 
considerarse también el requerimiento de un bolsillo y puerto 
transcutáneo en el paciente para las conexiones a una fuente 
de poder)[2],[8].
	 Elementos externos a destacar y propios de cada modelo, 
son un monitor que muestra los parámetros de funcionamien-
to y eventuales alarmas; consolas específicas de control y pro-
gramación (microprocesadores); baterías externas de litio con 
su respectivo cargador (capaces de brindar respaldo por 12 a 

17 h); adaptadores de corriente alterna y de corriente conti-
nua para automóviles; cabiendo destacar que estos dispositivos 
también cuentan con una batería interna de emergencia capaz 
de mantener un flujo fijo por algunos minutos y guardan un 
historial de alarmas y datos de rendimiento[8].

Complicaciones asociadas

	 Casi 80% de todos los pacientes experimentan algún efecto 
adverso importante dentro del primer año luego del implante, 
dentro de las principales complicaciones reportadas se tienen 
los sangrados (especialmente gastrointestinales y que podrían 
afectar a un tercio de los pacientes con LVAD de flujo con-
tinuo); infecciones (en su mayoría relacionadas a los accesos 
percutáneos); trombosis de la bomba; accidentes cerebrovas-
culares (ACV); arritmias y falla cardíaca derecha hasta en un 
35%[2],[13].
	 La interferencia hemostática puede adjudicarse a la terapia 
anticoagulante o antiagregante que requieren estos pacientes; 
la mayor incidencia de malformaciones arteriovenosas a nivel 
de las mucosas cuya génesis aún no ha sido bien dilucidada y 
los cambios conformacionales que experimenta el factor de von 
Willebrand producto de las fuerzas de cizallamiento generadas 
por la bomba[8],[14].
	 La patogenia en los ACV es compleja y está relacionada con 
las características del flujo sanguíneo en la bomba, la activación 
de la cascada de la coagulación ante el contacto con el sistema, 
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la succión de trombos desde el ventrículo nativo y la anticoagu-
lación necesaria para prevenir la trombosis del dispositivo[15].

Consideraciones anestésicas para cirugía no cardíaca

Contextualización

	 Considerando el aumento de pacientes portadores de dis-
positivos de asistencia ventricular de larga data y según repor-
tes estadounidenses tasas de supervivencia a 4 años cercanas 
al 50%, resulta esperable de 18% a 29% de estos pacientes 
requiera una cirugía no cardíaca en algún momento de su vida, 
la que puede o no estar vinculada a las complicaciones inheren-
tes de la ACM (Tabla 1)[8],[16].
	 Dentro de las intervenciones a destacar, se pueden incluir 
endoscopías gastrointestinales, procedimientos de otorrino-
laringología, urología y neurocirugía, reportándose casos de 
hemorragia intracraneal en 2,5% a 10% de los pacientes con 
LVAD, por lo que ante el mayor riesgo de complicaciones, a 
menudo se requieren servicios de anestesiología cardiotorácica 
cuando estos pacientes requieren una cirugía no cardíaca[17].
	 Tanto la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) como el 
Colegio Americano de Cardiología y la Asociación Americana 
del Corazón (ACC/AHA), recomiendan en sus últimas guías de 
evaluación cardiovascular para cirugía no cardíaca 2022 y 2024 
respectivamente, un enfoque multidisciplinario al enfrentarse a 

estos pacientes, incluyendo directrices perioperatorias específi-
cas en cada período[18],[19].

Evaluación preoperaoria y parámetros de funcionamiento

	 Como en toda oportunidad anestésica es importante con-
templar el riesgo perioeperatorio en base a la magnitud de la 
intervención y las condiciones basales de los pacientes, por lo 
general usuarios de múltiples medicamentos, un registro hos-
pitalario importante y programaciones específicas de asistencia 
ventricular.
	 El carácter continuo de los flujos proporcionados por los dis-
positivos actuales se traduce en una asistencia constante duran-
te todo el ciclo cardíaco pero con variaciones esperables duran-
te la sístole y la diástole, teniéndose entonces la pulsatilidad de 
flujo o índice de pulsatilidad dependiendo del modelo, según 
el cual también varían los rangos tanto de velocidad como de 
consumo de energía, a través de los cuales cada fabricante cal-
cula el flujo mediante un algoritmo, prescindiendo de un sensor 
específico para ello[8].
	 El adecuado funcionamiento de los CF-LVAD puede vigilar-
se entonces mediante parámetros básicos correspondientes al 
flujo de bomba, su velocidad, el consumo de energía y el índice 
de pulsatilidad o pulsatilidad del flujo, reflejando este último el 
grado de contribución a la contractilidad del VI. La visualización 
de estos parámetros resulta en una interfaz adicional de moni-
torización que es perentorio conocer de manera anticipada jun-

Tabla 1. Principales consideraciones perioperatorias para cirugía no cardíaca en pacientes con
dispositivos de asistencia ventricular

Preoperatorio

- Involucración de equipo multidisciplinario

- Eventual optimización médica previa en caso de ser posible o necesario

- Estudios basales (electrocardiograma, ecocardiograma y análisis de laboratorio)

- Corroborar estado correcto de los otros dispositivos cardiacos que pueda tener el paciente

- Eventual tomografía computada si el dispositivo interfiere en el campo quirúrgico

- En coordinación con el equipo, mantener, reemplazar o revertir la anticoagulación

Intraoperatorio

- Monitorización estándar según Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA)

- Oxigenación tisular cerebral, electroencefalograma abreviado, línea arterial con guía ecográfica, cateterización venosa central en caso de 
preverse cambios de volemia, cateterización de arteria pulmonar sólo en casos de hipertensión pulmonar severa, ecocardiograma transtorácico 
disponible

- Contar con la consola de control del dispositivo

- Parches de desfibrilación externa in situ

- Vigilar la precarga, la función del ventrículo derecho y evitar los aumentos de postcarga

- Insuflaciones peritoneales y cambios de posición graduales

Posoperatorio

- No es obligatorio sea en unidad de cuidados intensivos

- Los criterios de extubación no se modifican

- Evitar la hipoventilación y optimizar la oxigenación

- Reanudar la infusión de heparina cuando el riesgo de sangrado sea aceptable. 

Modificada a español desde guía 2022 de evaluación y manejo cardiovascular de pacientes sometidos a cirugía no cardíaca de la Sociedad 
Europea de Cardiología (ESC), sección enfermedades específicas, falla cardíaca crónica[18].
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to a la coordinación estrecha con el encargado del seguimiento 
de estos pacientes, a fin de asegurar el correcto funcionamien-
to del dispositivo[20].
	 Las velocidades del impulsor son programadas al momento 
del implante, buscándose evitar la succión y la hemólisis o la 
estasis sanguínea con la consecuente trombosis; la velocidad 
además impacta en el consumo de energía, que también puede 
aumentar o disminuir ante un respectivo aumento o disminu-
ción de la precarga y/o postcarga del VI[8].
	 Dentro de las evaluaciones habituales, los análisis de labo-
ratorio deben contemplar con especial énfasis la hemostasia del 
paciente, siendo también importante conocer en ecocardiogra-
mas posteriores a la implantación del LVAD la función ventri-
cular derecha así como eventuales valvulopatías que dificulten 
el manejo hemodinámico u otros estudios imagenológicos en 
caso de interferencias anatómicas del dispositivo al campo qui-
rúrgico[21].

Consideraciones intraoperatorias

Planificación y monitorización

	 Con la alteración de la hemostasia de estos pacientes, rara 
vez se opta por la anestesia regional como primera alternativa, 
prefiriéndose anestesia general en la mayoría de los casos[8]. 
Las particularidades basales del comportamiento hemodinámi-
co en estos pacientes junto a la repercusión anestésica sobrea-
gregada, conllevan además disponer de un respaldo vasoactivo 
e inotrópico (este último con especial enfoque en la actividad 
ventricular derecha) y es recomendable el uso de electroen-
cefalografía abreviada considerando una hipnosis o analgesia 
inadecuadas podrían transcurrir sin mayores repercusiones he-
modinámicas[8],[17].
	 Enmarcándose siempre en la monitorización estándar de la 
Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA), se debe consi-
derar la naturaleza no pulsátil del flujo sustentado por estos 
dispositivos afecta la oximetría de pulso y suele conllevar que 
en la mayoría de los casos se prefiera la monitorización invasiva 
de la presión arterial, siendo también la espectroscopia cerebral 
cercana al infrarrojo una opción adicional de monitoreo al no 
depender de un flujo pulsátil[8].
	 La pertinencia de otros accesos vasculares invasivos así 
como de ecocardiografía transesofágica dependerá del proce-
dimiento a realizar y su disponibilidad. De hecho, en revisiones 
sobre procedimientos no cardíacos en pacientes con LVAD, se 
ha reportado que hasta en 77% no se utilizó monitorización 
invasiva de la presión arterial[17].

Control hemodinámico y eventos de succión

	 Configurada la complejidad del escenario con las eventua-
les valvulopatías del paciente y las disrupciones específicas que 
tendrán tanto al acto anestésico como quirúrgico, el sustentar 
una precarga óptima del VI es esencial para mantener flujos 
adecuados con el LVAD, previniendo eventos de succión por 
una descarga ventricular excesiva y las eventuales arritmias 
ventriculares que se les asocian, debiendo también tenerse en 
cuenta que presiones elevadas pueden reducir los flujos, promo-
viendo la estasis en la bomba y en consecuencia los fenómenos 

trombóticos, sumándose además la eventual interrupción de la 
terapia anticoagulante que puede involucrar la cirugía[22],[23].
	 Como ya se mencionó, es relevante conocer la función del 
ventrículo derecho, evitando aquellas situaciones que puedan 
sobrecargarlo y en consecuencia disminuir la precarga del VI, 
tales como: hipoxia, hipercapnia, sobrecarga circulatoria, hi-
pertensión pulmonar, analgesia inadecuada o acidosis, consi-
derando también la eventual disminución del retorno venoso 
secundaria a pérdidas sanguíneas, cambios posicionales, el 
neumoperitoneo y la ventilación mecánica a presión positiva, 
pudiendo adoptarse de manera preventiva la administración 
cautelosa de volumen o el uso precoz de drogas vasoactivas 
como fenilefrina o noradrenalina[20],[24].
	 Además de los eventos de succión, una hipovolemia im-
portante también podría gatillar arritmias ventriculares si la 
cánula de entrada del LVAD termina estimulando al tabique 
interventricular, otro fenómeno específico a considerar en estos 
pacientes, que además del LVAD, también podrían tener otros 
dispositivos de manera simultánea como resincronizadores o 
desfibriladores automáticos implantables, con las salvedades 
adicionales que ello conlleva[25].

Equilibrio hemostático

	 Las alteraciones de base en la coagulación de estos pacien-
tes se traducen en un aumento de la necesidad de transfusión 
de hemoderivados, con la eventual interferencia de ello en la 
resistencia vascular pulmonar y el volumen circulatorio[26].
	 No existen directrices específicas respecto a los esquemas 
de anticoagulación y su suspensión perioperatoria, debiéndose 
incluir en las decisiones el riesgo de sangrado de la intervención 
así como del paciente y su perfil trombótico en base a sus an-
tecedentes, resultando de utilidad para contemplar el riesgo de 
sangrado estratificaciones según procedimiento como la pro-
puesta en la ya mencionada guía europea de evaluación cardio-
vascular para cirugía no cardíaca, sección suspensión preopera-
toria de agentes antitrombóticos[18].
	 Las complicaciones hemorrágicas son un riesgo latente en 
este contexto, reportándose incidencias de hasta 44%, por lo 
que deben tomarse las precauciones necesarias, equilibrando 
el riesgo trombótico con el de sangrado[27]. En la Figura 4 se 
incluye un diagrama con las principales áreas de planificación 
intraoperatoria en pacientes con LVAD sometidos a cirugía no 
cardiaca. 

Experiencia en hospital Dr. Gustavo Fricke

	 El hospital Dr. Gustavo Fricke (HGF) localizado en Viña del 
Mar, Chile, es un centro de alta complejidad y punto de refe-
rencia para la resolución quirúrgica de cardiopatía compleja, en 
el que entre los años 2013 al 2016, de manera pionera en La-
tinoamérica se implantaron nueve LVAD de bomba centrífuga 
con flujo continuo[28]. A la fecha de la presente revisión, dos 
pacientes de este grupo lograron finalmente ser trasplantados 
y de los restantes en seguimiento, también dos de los pacientes 
se han sometido a cirugías no cardíacas, debido a patologías 
concomitantes y también a las complicaciones secundarias del 
implante. Puntos a destacar en dichas intervenciones se resu-
men en la Tabla 2.
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Figura 4. Diagrama con los ejes principales de planificación intraopera-
toria en pacientes con LVAD sometidos a cirugía no cardíaca.

Tabla 2. Intervenciones no cardíacas en pacientes con dispositivos de asistencia ventricular izquierda del
Hospital Dr. Gustavo Fricke

Paciente 1. Hombre con LVAD desde los 60 años por miocardiopatía dilatada idiopática (implante en 2014)

Intervención Monitorización Datos perioperatorios relevantes

Facoeresis más implante de lente intraocular 
por catarata en ojo derecho (2024)
Aseo quirúrgico de ifema en ojo derecho (2024).

Estándar según lo recomendado por la Sociedad 
Americana de Anestesiólogos (ASA)
Estándar ASA

Ecocardiograma 6 meses antes (además de los 
hallazgos esperables a la miocardiopatía de base) 
con insuficiencia aórtica leve, insuficiencia mitral 
moderada y cavidades derechas sin dilatación
Realización en pabellón general con anestesia 
local
Modalidad cirugía mayor ambulatoria (CMA)
Realización en pabellón general con anestesia 
local
Modalidad CMA

Paciente 2. Hombre con LVAD desde los 57 años por miocardiopatía dilatada idiopática (implante en 2015)

Intervención Monitorización Datos perioperatorios relevantes

Cauterización arterial por epistaxis severa (2024)
Dos intervenciones en un mes
En pabellón de cardiocirugía y anestesia general. 
Embolización mediante angiografía de ramos 
distales de arteria maxilar interna (2024)
Traslado de cardioanestesiólogo y coordinadora 
del seguimiento LVAD
Retiro de tapón nasal posterior (2024)
Colecistectomía vía videolaparoscopia (2024)
Prostatectomía vía transvesical por hiperplasia 
(2025)
Bloqueo interfascial del plano transverso 
abdominal al terminar la intervención.
Exploración vesical mediante cistoscopia por 
hematuria (2025)

Estándar ASA y presión arterial invasiva (PAI)
Estándar ASA y PAI
Estándar ASA
Estándar ASA y PAI
Estándar ASA y PAI
Estándar ASA y PAI

Ecocardiograma previo de hace un año con 
insuficiencia mitral leve sin otras valvulopatías 
y cámaras derechas sin alteración
Realización en sala de angiografía bajo anestesia 
general (centro distinto al de referencia)
En pabellón de cardiocirugía bajo sedación 
con propofol
Realización en pabellón general bajo anestesia 
general (supervisión por cardioanestesiólogo)
Realización en pabellón de cardiocirugía bajo 
anestesia general
Realización en pabellón de cardiocirugía bajo 
anestesia espinal tras test viscoelástico (ROTEM®) 
y tiempo de coagulación activado (ACT)

	 Como puede observarse en la Tabla 2, uno de los pacientes 
registra múltiples procedimientos no cardíacos y la mayoría de 

estos se relacionan con la alteración de su hemostasia. El perio-
peratorio en este caso se realizó en la unidad de tratamiento 
intermedio cardiovascular, donde se sostuvo anticoagulado con 
una infusión continua de heparina no fraccionada y los paráme-
tros de asistencia preoperatorios consignados en los protocolos 
anestésicos oscilaron entre 3,9 a 4,2 lt/min de flujo y 5,2 a 5,3 
vatios de consumo energético. En cada oportunidad el aporte 
de hemoderivados intraoperatorio se supeditó a la vigilancia es-
trecha con analizadores de sangre en el punto de atención.
	 En todas las intervenciones exhibidas la enfermera a car-
go del seguimiento de estos dispositivos en el hospital estuvo 
presente en el quirófano, no se registraron incidentes y a la 
fecha los pacientes involucrados en estas intervenciones no han 
requerido nuevas hospitalizaciones.

Discusión

	 Con una población mundial que envejece y una carga de 
morbilidad cardiovascular progresiva, la insuficiencia cardíaca 
es una amenaza global que se mantiene y el trasplante cardía-
co, independiente del nivel de desarrollo de los países, continúa 
siendo una alternativa no exenta de dificultades, teniéndose en 
primera instancia tasas de donación de órganos por debajo de 
lo necesario. Chile en particular, entre el 2020 al 2024 ha mos-
trado tasas de 7,2 a 10,6 donantes por millón de habitantes y el 
financiamiento público para el implante de dispositivos de asis-



486

Artículo Original

tencia ventricular de larga data ha sido esporádico y acotado, 
por lo que apremia conocer la situación de la ACM en el mundo 
y la experiencia local de los pacientes en seguimiento[28],[29].
	 Desde sus inicios a la actualidad, la ACM ha evolucionado 
vertiginosamente, desde dispositivos de gran peso limitados a 
pacientes cuya antropometría lo permitía a turbinas intraperi-
cárdicas en las que la propulsión de la sangre se sustenta por 
levitación magnética. Del mismo modo, la intención de uso de 
estos dispositivos ha virado desde restringirse como puente al 
trasplante a considerarse como una terapia de destino u op-
ción de larga data, impactando de manera significativa en la 
sobrevida de los pacientes con falla cardíaca avanzada y masifi-
cándose su uso a tasas de 2.000 implantes por año en Estados 
Unidos[2],[4],[5]. La ACM ya se ha consolidado como una op-
ción terapéutica viable, constituyendo también una ventana de 
oportunidad para el desarrollo de nuevas terapias como las que 
involucran células madre[30]. En consecuencia, es importante 
considerar las complicaciones a las que se exponen los pacien-
tes con estos implantes, así como las diversas intervenciones no 
cardíacas que pueden requerir, vinculadas o no a estas compli-
caciones.
	 Las especificaciones tecnológicas y las complejidades subya-
centes a la asistencia ventricular de larga data se traducen en 
diversas consideraciones perioperatorias, que pese a correspon-
der a una intervención no cardíaca, obligan a conocer los meca-
nismos involucrados y enfrentar situaciones específicas que los 
pacientes con LVAD experimentan. Lo anterior ha conllevado 
que la mayoría de los centros coordinen la supervisión intraope-
ratoria de cardioanestesiólogos, cuya presencia fluctuaría desde 
un tercio al 100% de los casos, participación preponderante 
que también se ha observado en las cirugías no cardíacas de 
pacientes con LVAD incluidas en esta revisión[17].
	 Si bien la prudencia es fundamental en el acto anestésico 
y la subespecialización es un fenómeno transversal a toda área 
médica, paralelamente el rápido desarrollo y masificación de 
los dispositivos, así como su creciente impacto en la sobrevida, 
hace probable que en un futuro no muy lejano diversos pro-
fesionales se deban enfrentar a estos pacientes y conocer los 
principios básicos de la ACM, siendo cruciales para enfrentar el 
desafío una adecuada estratificación del riesgo perioperatorio 
junto a la coordinación de los recursos que se dispongan en la 
red de salud en la que se esté.
	 Planificar de manera adecuada el perioperatorio en base al 
riesgo quirúrgico y estado basal de los pacientes, manteniéndo-
se siempre el contacto con los responsables de su seguimiento, 
puede permitir intervenirlos incluso en un pabellón general y 
en modalidad ambulatoria como se expuso en esta revisión, así 
como requerir el traslado del subespecialista a un centro que no 
cuenta con la experiencia pero sí con otras herramientas más 
idóneas de manejo. La telemedicina probablemente también 
sea una de las herramientas asociadas que tenga un rol impor-
tante a desarrollar, especialmente en aquellos lugares donde 
el número de cardioanestesiólogos y pacientes con LVAD es 
acotado.

Conclusiones

	 La ACM es una opción terapéutica viable en falla cardía-
ca avanzada que se masifica en el mundo e independiente del 

nivel de desarrollo de los países, el personal sanitario debe es-
tar al tanto de su existencia y principales salvedades ya que 
su progreso tecnológico ha impactado en la sobrevida de los 
pacientes y en consecuencia en las probabilidades de que estos 
requieran cualquier tipo de intervención durante su vida. La in-
clusión de un impulsor mecánico con flujo continuo en la circu-
lación, involucra un desafío extra al acto anestésico, siendo aún 
tema de debate a qué nivel de subespecilización corresponde 
derivar la supervisión de dicho acto.
	 La monitorización, la hemodinamia y la hemostasia son tres 
áreas críticas a planificar al realizar una intervención no cardíaca 
en los pacientes con LVAD, siendo importante superponer la 
complejidad del procedimiento a realizar con el estado basal del 
paciente para así definir las medidas perioperatorias específicas 
en cada área. Las realidades locales, por lo general acotadas 
tanto para los servicios de cardioanestesia como para el gru-
po de pacientes con LVAD de larga data, obliga a optimizar 
los recursos humanos y tecnológicos, observándose que con 
una adecuada coordinación y manteniendo siempre el contacto 
con los encargados del seguimiento de estos pacientes; sería 
posible, incluso, intervenirlos en modalidad ambulatoria en un 
pabellón general.
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