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Introducciéon

La insuficiencia cardiaca avanzada es una enfermedad de ele-
vada prevalencia y mal pronéstico, asociada al deterioro funcional
significativo y a la alta mortalidad. En los tltimos afios, el desarrollo
de dispositivos de asistencia ventricular izquierda (DAVI) ha mejo-
rado la supervivencia y ha estabilizado a los pacientes en situacién
terminal, ya sea como puente al trasplante cardiaco o como terapia
de destino.

El HeartMate 3™ es un DAVI de flujo continuo con tecnologia
centrifugay levitacién magnética completa, disefiado para minimi-
zar riesgos como la trombosis y la hemodlisis, frecuentes en modelos
previos.

Sin embargo, este dispositivo no esta exento de complicacio-
nes. Entre las mecanicas destacan el fenémeno de succién del
inflow y la estenosis del conducto de salida (outflow), que pueden
comprometer gravemente su funcionamiento, y requerir abordajes
terapéuticos complejos.

Este articulo presenta 2 casos clinicos tratados en nuestro cen-
tro con dichas complicaciones. Se describe el enfoque terapéutico
aplicado y la evolucién clinica, en el contexto de una revisiéon de la
literatura.

Presentacion de casos clinicos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de 2 pacientes
varones con insuficiencia cardiaca terminal, portadores de asis-
tencia ventricular izquierda tipo HeartMate 3™, Se analizaron sus
antecedentes clinicos, técnica de implante, evolucién, complicacio-
nes mecdanicas presentadas, intervenciones realizadas y evolucién
clinica posterior.

* Autor para correspondencia.
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Caso clinico 1

Paciente varén de 63 afios con miocardiopatia dilatada de origen
isquémico en fase terminal de insuficiencia cardiaca. Presentaba
enfermedad coronaria avanzada, disfuncién severa del ventri-
culo izquierdo, fraccién de eyeccioén del 20%, fibrilacién auricular,
hipertensién arterial y un deterioro progresivo de su capacidad fun-
cional. Permanecia en lista de espera para trasplante cardiaco en
clase funcional Il (NYHA), con episodios sincopales recurrentes y
dificultades para encontrar un donante compatible debido a sus
caracteristicas antropométricas.

En junio de 2019, los estudios mostraron un ventriculo derecho
ligeramente dilatado con funcién sistélica conservada y un ven-
triculo izquierdo severamente dilatado con hipoquinesia global y
fraccién de eyeccion del 20%. El gasto cardiaco era de 4,14 1/min y
el indice cardiaco de 1,9 ml/min/m?2. La presién arterial pulmonar
media fue de 23 mmHg y la presion capilar pulmonar de 15 mmHg,
con resistencias pulmonares de 1,69 UW. La coronariografia no
mostré lesiones nuevas y el stent previo en la circunfleja estaba per-
meable. Se valoré como candidato adecuado para soporte mecanico
de larga duracién con un dispositivo HeartMate 3™, como posible
puente al trasplante.

El implante del dispositivo HM3™ se llevé a cabo el 10 de
septiembre de 2019, siendo el primer procedimiento de este tipo
realizado en el centro y marcando el inicio del programa de asis-
tencia ventricular de larga duracién. La cirugia se realizé siguiendo
la técnica estandar y la evolucién postoperatoria fue favorable,
sin complicaciones inmediatas y con buena adaptacién al soporte
mecanico.

Durante el seguimiento, la ecocardiografia transtoracica del 11
dejulio de 2023 mostraba un remodelado ventricular izquierdo con
fraccién de eyeccion del 10%, pero sin signos de descompensacion.
Se le practic6 una cardioversién eléctrica por arritmia auricular per-
sistente, y el dispositivo mantenia un funcionamiento adecuado.
Sin embargo, a lo largo del tiempo presentd varios ingresos por
insuficiencia cardiaca congestiva. El1 27 de mayo de 2024 ingres6 de
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Figura 1. Reconstruccién multiplanar de la TAC, que confirma la obstruccién critica del flujo en el conducto de salida del dispositivo.

forma urgente por un cuadro de congestion grave que no respondi6
adiuréticos. El angioTAC toracico (fig. 1), evidencié una importante
reduccién de la luz en el conducto de salida del dispositivo (out-
flow),lo que dificultabala descargadel ventriculoizquierdo, imagen
que se evidenci6 en la angiografia realizada al paciente (fig. 2). Esta
situacién fue compatible con un cuadro de External Outflow Graft
Obstruction (EOGO), una complicacién infrecuente pero descrita
en la literatura reciente, caracterizada por compresién dindmica
o estructural del injerto de salida, con repercusién hemodinamica
significativa. Ante la disfuncién del DAVI, se incluyé en alarma 0 A
para trasplante cardiaco urgente.

El 14 de junio de 2024 se realizé en el quiréfano hibrido un pro-
cedimiento conjunto entre cirugia cardiovascular y los radiélogos
vasculares, siendo este el primer caso en Espafia en el que se plan-
tea tratamiento endovascular para la resolucién de una obstruccién
critica del conducto de salida de un dispositivo HeartMate 3™, Se
accedi6 a través de la arteria femoral derecha, con un introductor
de 8Fr, y se avanz6 una guia de alto soporte tipo Amplatz Super
Stiff™ de 0,035”, que proporciond estabilidad para el despliegue
de los dispositivos sin interferir con el rotor del DAVI. Se implant6
un stent BeGraft de 20 x 48 mm en la porcién distal del conducto, y
mas proximalmente, en direccién a la bomba, se colocaron 2 stents

recubiertos VBX® de 11 x79mm y 11 x 39 mm. Todo el proce-
dimiento fue guiado por fluoroscopia y finalizé con un control
angiografico que confirmé la adecuada expansién de los stents y la
restauracion del flujo a través del outflow graft, sin complicaciones
inmediatas.

No obstante, 2 semanas mas tarde, se detecté una nueva caidaen
el flujo del dispositivo, acompaifiada de un soplo sistolo-diastélico,
confirmado posteriormente por la TAC. Se evidencié un colapso del
stent previamente implantado, comprometiendo mas del 90% de la
luz del injerto a nivel retroesternal, probablemente por compresién
dindmica externa entre el ventriculo derecho y la ap6fisis xifoides.

Ante esta situacién, el 28 de junio de 2024 se llevé a cabo
un nuevo procedimiento hibrido. Esta vez se realiz6 un abordaje
quirargico mediante exposicion de la arteria subclavia izquierda,
donde se introdujo un introductor arterial de 8 Fr y se avanzé nue-
vamente una guia de alto soporte tipo Amplatz Super Stiff™™ de
0,035”. Tras la navegacién cuidadosa del trayecto estenético, se
practicé una angioplastia progresiva con balones de 8 a 12 mm.
A continuacién, se implantaron mdltiples prétesis endovasculares
recubiertas tipo BeGraft (14 x 49 mm, 14 x 39mm y 12 x 49 mm),
algunas de las cuales presentaron migracion parcial. Para asegurar
la estabilidad y la expansién homogénea del conducto, se colocé



G Model
CIRCV-922; No.of Pages6

L. GarciaAlcalde, J.A. Sarralde Aguayo, M. Ferndndez Gutiérrezetal.

Figura 2. Imagen angiografica previa al procedimiento, donde se identifica una
estenosis severa del outflow con paso restringido del contraste.

Figura 3. Resultado final tras angioplastia percutdnea con implantacién de stents,
mostrando adecuada permeabilidad del conducto de salida y mejora del flujo.

finalmente un stent venoso autoexpandible tipo Sinus Venous de
18 x 80 mm, que solap6 todo el montaje previo (fig. 3). El resultado
angiografico final fue satisfactorio y se constaté una mejoria hemo-
dindmica significativa, con incremento del gasto cardiaco de 3,5 a
5,41/min/m?2.

Cirugia Cardiovascular xxx (XXXx) XXX—XXX

Figura 4. Imagen radiol6gica que muestra la incorrecta posicién del dispositivo
HM3™, con orientacién hacia el septo interventricular medio. Se observa colapso del
ventriculo izquierdo y signos sugestivos de fendmenos de succién, que motivaron
la reintervencién quirdrgica.

Finalmente, el 11 de julio de 2024 se realiza trasplante cardiaco
ortotépico sin incidencias intraoperatorias. La técnica se efectia
mediante esternotomia media con técnica bicava. Tras el trasplante,
el paciente presenta un episodio de fallo primario del injerto leve,
resuelto con soporte inotrépico. Posteriormente desarrolla hema-
toma femoral izquierdo tras la retirada de un catéter arterial, que
requiere intervencién quirirgica por el servicio de cirugia vascular.
El paciente es dado de altael 20 de agosto de 2024, con evolucién cli-
nica favorable, buena funcién del injerto y seguimiento ambulatorio
en consulta de trasplantes.

Caso clinico 2

Se presenta el caso de un paciente varén de 67 afios
con antecedentes de miocardiopatia isquémica severa, multiples
revascularizaciones coronarias y diversos factores de riesgo cardio-
vascular. Se encontraba en estado terminal de insuficiencia cardiaca
(clase funcional IV segtin la NYHA), a pesar de recibir tratamiento
médico 6ptimo, con ingresos frecuentes por descompensacion.

Ante el fracaso del tratamiento convencional, se decidié
implantar un dispositivo de asistencia ventricular izquierda tipo
HeartMate 3™ como terapia de destino. El ecocardiograma mostré
un ventriculo izquierdo dilatado, con fraccién de eyeccién menor
al 20%, disfuncién biventricular y signos clinicos de bajo gasto. Los
andlisis reflejaban una insuficiencia renal moderada y niveles de
NT-proBNP superiores a 15.000 pg/ml.

El 31 de julio de 2023 se realiz6 el implante del HeartMate 3™
mediante esternotomia media, con asistencia circulatoria extracor-
péreay sin complicaciones intraoperatorias. La evolucién inicial fue
favorable con aparente buen posicionamiento del HM3™ (fig. 4).

Sin embargo, 3 meses después de la intervencién (el 16 de
octubre de 2023), el paciente acudié a urgencias con sintomas
compatibles con bajo gasto cardiaco. Los andlisis no mostraban alte-
raciones relevantes, salvo un ligero aumento en el nivel de lactato.
El controlador del dispositivo registraba oscilaciones en el flujo,
con episodios transitorios de caida, pero sin alarmas por trombosis
o fallo del rotor.

El ecocardiograma transtoracico revel6 un colapso dinamico del
ventriculo izquierdo, con la canula de entrada (inflow) orientada
hacia el tabique interventricular, sin presencia de trombos, insufi-
ciencia valvular ni dilatacién de cavidades derechas. La fraccién de
eyeccién continuaba muy deprimida y se detecté una malposicién
del inflow, con orientacién anterior y lateral, generando fenémenos
de succién y reduciendo el flujo del dispositivo a valores entre 1,8
y 2,2 1/min.

La radiografia de térax confirmé que el cuerpo del DAVI estaba
correctamente posicionado, sin desplazamientos ni signos de
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Figura 5. Detalle intraoperatorio del protocolo de reposicionamiento del HM3™
mediante sistema de anclaje con cintas de cérvix. Estas se fijan a nivel de la quinta
costilla en el espacio intercostal posterior, proporcionando estabilidad y adecuada
orientacién del dispositivo.

neumotoérax o derrames. La TAC toracica corrobor6 que la entrada
aértica del dispositivo estaba bien situada, y la canula de inflow se
encontraba dentro del ventriculo izquierdo, dirigida hacia el septo
medio.

Los parametros registrados por el HeartMate 3™ mostraban un
flujo variable entre 3,2 y 4,5 1/min, con velocidad de rotor constante.
Las caidas intermitentes del flujo eran compatibles con eventos de
succion.

Ante esta situacion, el 19 de octubre de 2023 se decidi6 realizar
una reintervencion quirdrgica a través de una toracotomia subma-
maria izquierda en el quinto espacio intercostal. No fue necesario
utilizar circulacién extracorpérea, ya que se opté por una técnica
extra-cardiaca para corregir la posicion de la canula, evitando la
manipulacién intracavitaria. Durante la intervencién, se identific6
una orientacién septal del inflow, que estaba afectando el llenado
del ventriculo izquierdo. Se liber6 cuidadosamente el dispositivo,
sin desmontar el anillo de sujecién ni intervenir el outflow. Como
solucién, se aplicaron 2 cintas de cérvix alrededor del driveline a
la altura de su salida toracica. Estas se fijaron con sutura directa a
la pared costal, anclandolas sobre la costilla inferior, lo que permi-
ti6 traccionar el inflow de forma controlada hacia el centro de la
cavidad ventricular (fig. 5).

A diferencia de otras técnicas mads invasivas descritas en la
literatura, como las cintas de Dacron® en forma de «U» ancla-
das directamente al miocardio, esta variante evit6 la manipulacién
intra-cardiaca y redujo los riesgos quirtrgicos. Las costillas no se
cerraron completamente para mantener cierto margen de flexibi-
lidad en la traccién de las cintas. Al finalizar, se coloc6 un drenaje
pleural derecho.

Durante el postoperatorio, el paciente evolucioné de forma
favorable, sin nuevos episodios de succién ni complicaciones meca-
nicas. El ecocardiograma posterior mostré una posicién correcta del
inflow, con flujo laminar y un adecuado drenaje ventricular (flujo
medio de 4,21/min, indice de pulsatilidad 5,5, velocidad del rotor
52.00 rpm). Se redujo progresivamente la necesidad de inotrépicos
y se optimiz6 el tratamiento médico. El drenaje pleural se retir6 al
tercer dia.

En las pruebas de control, el inflow se mantuvo bien orientado y
no se observaron colapsos del ventriculo izquierdo. Los pardmetros
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Figura 6. Radiografia de control tras la reintervencién quirdrgica, donde se aprecia
la rotacién del HM3™ con correcta alineacion del inflow hacia el apex del ventriculo
izquierdo, confirmando el éxito del reposicionamiento.

del dispositivo se estabilizaron, con flujo constante de 4,5 1/min. El
paciente fue dado de alta a los 10 dias, en clase funcional II de la
NYHA. Las imagenes de seguimiento como la radiografia (fig. 6)
y la TAC tordcica, confirmaron una orientacién adecuada del dis-
positivo. El Gltimo control, realizado en febrero de 2025, mostré
el HeartMate 3™ correctamente implantado en el dpex cardiaco,
con orientacién 6ptimay sin evidencia de estenosis ni presencia de
materiales residuales (biodebris) en el outflow.

Ambos casos reflejan la diversidad y la potencial gravedad de
las complicaciones mecanicas asociadas al dispositivo HeartMate
3™ subrayando la importancia de una deteccién precoz mediante
la realizacion de pruebas de imagen de control y de una estrategia
terapéuticaindividualizada basada en un abordaje multidisciplinar.

Discusion

El HeartMate 3™, tercera generacién del DAVI, ha demostrado
una clara ventaja respecto a modelos anteriores en términos de
seguridad y eficacia.

Diversos registros y estudios clinicos, como el ensayo MOMEN-
TUM 3, han confirmado su superioridad, especialmente con una
menor incidencia de complicaciones como la trombosis de la
bomba, el ictus y el fallo del dispositivo. Estos beneficios se atri-
buyen principalmente a su tecnologia de levitacion magnética
completa y su disefio centrifugo’. A pesar de estos avances, el
HeartMate 3™ no esti exento de riesgos. Se siguen describiendo
complicaciones mecanicas significativas, como el fenémeno de
succién en la canula de entrada (inflow) o la estenosis del con-
ducto de salida (outflow graft). Estas complicaciones pueden tener
consecuencias clinicas relevantes y requieren un abordaje indivi-
dualizado y especializado.

Una de las complicaciones menos frecuentes, pero potencial-
mente graves, es el fendmeno de succién del inflow. Este puede
generar inestabilidad hemodinamica y suele estar relacionado con
factores como la hipovolemia, un mal posicionamiento de la cdnula,
o cambios estructurales en el ventriculo izquierdo. Por ejemplo, se
ha descrito un caso en el que un exceso de tejido fibrético en el VI
obstruia la canula, lo que obligé a realizar una miectomia y una val-
vuloplastia mitral para su resolucién?. Estudios como los de Loforte
et al.> y Milwidsky et al.* subrayan la utilidad de la ecocardiogra-
fia, especialmente la transesofagica, para diagnosticar con precisién
esta complicacién y guiar un tratamiento eficaz, que puede incluir
el reposicionamiento quirtrgico del inflow. Nuestro equipo trat6é
un caso similar mediante toracotomia y re-anclaje de la cinula con
reorientacion septal, con buenos resultados.

La malposicién de la canula de entrada del DAVI, aunque infre-
cuente, puede aparecer tanto en el postoperatorio inmediato como
diferido. Diversos factores pueden contribuir a este desplaza-
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miento, incluso si el implante inicial fue técnicamente correcto.
Entre ellos destacan la pérdida ponderal significativa, que altera
la disposicién toracica y el anclaje del dispositivo?; la paralisis dia-
fragmatica unilateral, ya sea por lesién quirtrgica u otras causas
que pueden modificar la posicién del diafragma y, en consecuen-
cia, afectar la orientacién de la canula; y el remodelado ventricular
progresivo, bien sea por dilatacién o por hipertrofia®. Para prevenir
esta complicacion, se recomienda: una técnica quirtrgica meticu-
losa, asegurando una adecuada alineacién de la canula orientandola
hacia el centro de la cavidad ventricular y evitando su contacto con
el septo interventricular o la pared libre; una fijacién segura del dis-
positivo durante el implante’; un seguimiento estricto mediante
imagen seriada (radiografias de térax o ecocardiografias); y la con-
sideracién de maniobras quirdrgicas adicionales (como la plicatura
diafragmatica) en los pacientes seleccionados?.

Otra complicacién importante es la obstruccién del conducto
de salida, una condicién que puede tener multiples causas: desde
torsiones o compresiones externas por estructuras anatémicas cer-
canas, hasta defectos en el trayecto del injerto o acumulacién de
material trombético.

El estudio multicéntrico de Wert recopilé mas de 25 casos en
los que se resolvi esta complicacién mediante angioplastia y colo-
cacion de stents. La prevalencia de obstruccién externa del outflow
en los pacientes con HeartMate 3™ alcanza el 3%, con mayor inci-
dencia a partir del primer afio de soporte. Un diagndstico precoz,
usando técnicas de imagen como la TAC y la angiografia, es clave
para actuar a tiempo. Dependiendo de la causa y la gravedad, el
tratamiento puede ser quirdrgico o percutineo®.

En nuestro caso, optamos por un abordaje endovascular, que
en principio fue eficaz, aunque posteriormente fue necesaria una
segunda intervencién debido al colapso parcial del stent, un pro-
blema también descrito en la literatura reciente'?, Este tipo de
complicacién se engloba dentro del concepto de EOGO, entidad
recientemente reconocida y asociada a factores como compresién
extrinseca por estructuras anatémicas (como puede ser el esternén
o el ventriculo derecho), angulacién anémala del injerto o defectos
en la técnica quirdrgica. En este contexto, se han propuesto estra-
tegias preventivas que podrian minimizar el riesgo de aparicién
de este evento adverso. Entre ellas, destaca la multiperforacion del
bend relief, componente de alivio de curvatura que recubre el injerto
de salida'!. Esta técnica, recomendada por la propia casa comer-
cial y respaldada por publicaciones recientes, consiste en realizar
miltiples fenestraciones durante la implantacién del dispositivo
para facilitar la evacuacién de fluidos o biodebris que pudieran
acumularse entre el injerto y el bend relief. Algunos estudios han
demostrado que la ausencia de perforaciones en este componente
se asocia a una mayor incidencia de obstruccién extrinseca del graft,
mientras que su fenestracién ofrece una proteccién mecanica mas
eficaz frente al colapso. Estas recomendaciones han sido incorpo-
radas en las guias actualizadas de implante del HeartMate 3™ y su
aplicacién podria contribuir de forma significativa a la prevencion
de esta complicacion.

Aunque el disefio del HeartMate 3™ ha reducido notable-
mente la incidencia de trombosis de bomba, las complicaciones
hemorragicas y tromboembdlicas contintian siendo una preocu-
pacién significativa. La necesidad de anticoagulacién crénica en
estos pacientes, fundamental para prevenir eventos tromboembo-
licos, incrementa el riesgo de sangrado, lo que exige un equilibrio
terapéutico delicado. Recientemente, se ha investigado el uso de
anticoagulantes orales directos, como apixaban, en portadores
de DAVI, con resultados prometedores en cuanto a hemocompa-
tibilidad, aunque su aplicacién clinica ain no estd plenamente
estandarizada'2. Se debe realizar un equilibrio cuidadoso en la ges-
tién de la anticoagulacién es fundamental para minimizar ambos
riesgos.
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El manejo de las complicaciones mecanicas asociadas al Heart-
Mate 3™ requiere de un trabajo coordinado entre distintas
especialidades. La experiencia clinica ha demostrado que la cola-
boracién entre cardiélogos, cirujanos cardiovasculares, expertos en
imagen cardiaca e intervencionistas estructurales es esencial para
detectar precozmente cualquier signo de disfuncién y aplicar tra-
tamientos de forma rapida y eficaz'.

El seguimiento periédico mediante técnicas de imagen como
la ecocardiografia transtoracica y la TAC toracica (realizado anual-
mente en nuestro centro), junto con la valoracion clinica continua,
permite optimizar el manejo terapéutico y mejorar la calidad
de vida del paciente. Diferentes registros han reforzado esta
idea, mostrando que una colaboracién estructurada e interdisci-
plinar favorece la toma de decisiones clinicas individualizadas y
oportunas'4,

Desde el punto de vista pronéstico, la aparicion de complica-
ciones mecanicas se asocia con un mayor riesgo de hospitalizacién
prolongada, infecciones relacionadas con el dispositivo y, en algu-
nos casos, un retraso o contraindicacion para el trasplante cardiaco.
Por eso, es fundamental establecer protocolos de seguimiento
estructurado, combinando valoraciones clinicas, ecocardiograficas
y tomograficas de forma regular.

La coordinacién entre las unidades de insuficiencia cardiaca
avanzada, imagen cardiaca, cirugia cardiovascular e intervencio-
nismo estructural es clave para garantizar una atencion integral y
ofrecer la mejor oportunidad de éxito terapéutico.

Conclusiones

Las complicaciones mecanicas del HeartMate 3™, aunque infre-
cuentes, pueden comprometer gravemente la eficacia del soporte
circulatorio. En nuestra experiencia, la succién del inflow y la este-
nosis del outflow representan retos que requieren intervenciones
adaptadas.

La deteccién precoz mediante imagen y el manejo coordinado
por equipos multidisciplinares son fundamentales para mejorar
resultados clinicos. Protocolos de seguimiento estructurado permi-
ten anticipar disfunciones y ajustar terapias, ya sea en los pacientes
en lista de trasplante o en terapia de destino.
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