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Este trabajo resume las recomendaciones existentes sobre el 
flujo pulsátil. La realización de recomendaciones responden a 
la necesidad o cuestionamiento del  beneficio de determina-
do procedimiento, son el consejo que se la da a una persona 
por considerarse ventajoso o beneficioso,  la mayoría de veces 
soportado por la experiencia y/o la revisión de literatura.  Es 
importante decir que ante cualquier recomendación el juicio 
clínico siempre impera y es necesario que el lector conozca tres 
conceptos básicos: no son estándares, ni guías, ni un requisito 
absoluto; no garantizan una evolución específica; pueden ser: 
adoptadas, modificadas y/o rechazadas.
El flujo pulsátil es una técnica que ha estado un poco olvidado y 
esta revisión trata  no de convencer al lector sobre una técnica, 
sino más bien de valorar la utilidad del flujo pulsátil durante 
la circulación extracorpórea. Se trata de un concepto que se 
llama perfusión a la medida, individualizada o personalizada, 
donde basado en el recurso existente tanto humano como de 
equipamiento, factores propios del paciente y tipo de cirugía,  se 
optimice la conducción de la circulación extracorpórea.
Palabras clave: flujo pulsátil, circulación extracorpórea, cirugía 
cardíaca.

¨La sangre en los animales pulsa dentro de las venas. Las venas pulsan como un todo de manera sincrónica y exitosa de manera tal que ellas 
dependen del corazón.  El corazón sigue moviéndose y ellas también” Aristóteles (384–322 D.C.)

This paper summarizes the existing recommendations on the pul-
satile flow. The recommendations respond to the needs or questions 
of the benefit of a particular procedure, they are the advice given to 
a person because it is considered advantageous or beneficial, most 
times supported by the experience and / or literature review. It is 
important to say that with any recommendation the clinical judg-
ment always prevails and it is necessary that the reader knows three 
basic concepts: they are not standards, nor guides, nor an absolute 
requirement; they do not guarantee a specific evolution; they can be: 
adopted, modified and / or rejected.
The pulsatle flow is a technique that has been somewhat forgotten 
and this review tries not to convince the reader about a technique, 
but rather to assess the use of pulsatile flow during extracorporeal 
circulation. It is a concept called customized, individualized or 
personalized perfusion, where, based on the existing human and 
equipment resource, patient’s own factors and type of surgery, the 
conduct of the extracorporeal ciculation is optimized.
Keywords: pulsatile flow, extracorporeal circulation, cardiac 
surgery.
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RESUMEN summary

Flujo pulsátil, una “técnica olvidada”. ¿Opción o elección?
Pulsatile flow, a “forgotten technique”. Option or choice?

El interés en el flujo pulsátil (FP) no es algo nuevo y se ha reconoci-
do su importancia desde hace muchos años.1,2 La primera máquina 
de CEC diseñada por el Dr. John Gibbon Jr. no utilizaba un FP dado 
la complejidad que para ese momento representaba poder construir 
un dispositivo capaz de hacerlo.  Pasaron 20 años y a finales de los 
70´s se lanza un sistema (Figura 1)  de bomba de rodillo pulsátil por 
Stockert,  de hecho su funcionamiento no dista mucho de las siste-
mas actuales. Ha existido un interés creciente por ésta técnica ya 
que es considerada más fisiológica y beneficiosa que el flujo no 
pulsátil o continuo (FNP).  El FP no es ampliamente utilizado y  
una de las razones es la falta de datos objetivos o convincentes 
de la efectividad de este método,  aunado a algunas controver-

introducción

Figura 1.  Bomba de rodillo pulsátil por Stockert (Munich, Germany).

ARTÍCULOS DE REVISIÓN
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La Figura 2 muestra como a medida que avanza la onda pulsátil la 
presión generada es menor y por ende la configuración varia.  El 
rodillo tiene un función aspirante e impelente, al impeler el flujo 
este genera una onda a una determinada presión. Existes varios 
obstáculos que provocan un efecto negativo a la pulsatibilidad por 

Los componentes de la curva son:
- La velocidad de cambio de presión en el tiempo (dP/dt)
- Presión sistólica (PS).  Máxima presión registrada durante el ciclo 
pulsátil.
- Presión diastólica (PD). Presión mínima registrada durante el ciclo 
pulsátil.
- Presión de  pulso (PP).  Resultado de la resta de la PS menos la PD.
- Presión arterial media (PAM). PD menos 1/3 de la PP o el prome-
dio de las presiones registradas durante el ciclo. 
- Frecuencia. Número de ciclos por minuto. 

El flujo biomimético ideal o fisiológico debe de tener las siguien-
tes características: un volumen latido completo enviado dentro 
de una arteria elástica de calibre apropiado en un tiempo sistólico 
adecuado y a una frecuencia apropiada.  La combinación de estas 
características proveen un flujo cíclico normal,  a una presión de 
propagación a través de un árbol arterial hasta los diferentes tejidos 
y además permite un flujo diastólico durante cada ciclo.   Lo anterior 
garantiza un acoplamiento del DO2, VO2 y el mantenimiento de la 
homeostasis celular.   Las bombas capaces de dar FP tratan de imitar 
lo anteriormente expuesto.  Existen dos tipos de bombas: centrífuga 
y de rodillo. La mayoría de  bombas de rodillo tiene un módulo des-
tinado al FP,  pero pocas bombas centrífugas lo hacen.  Clínicamen-
te las de rodillo son la única opción disponible para FP, sin embargo 
esto probablemente vaya a evolucionar y a mediano plazo se cuente 
con más y mejores opciones. 
Para estudiar el FP hay que partir de un concepto básico, este nunca 
es igual a la generación del pulso fisiológico y el flujo generado por 
un rodillo es solamente una aproximación para su estudio.  La con-
figuración de la onda generada  es una relación entre el dispositivo 
mecánico y el medio en el cual se distribuye la onda (oxigenador, 
filtros, tubuladura, cánulas, vasos sanguíneos, etc).  

Entendiendo el flujo pulsátil

sias del manejo de la técnica propiamente dicha muchas veces 
por la poca experiencia existente.
Tiene múltiples beneficios tales como: mejorar el movimiento  
del fluido tisular alrededor de la célula, mejorar la microcir-
culación e incrementar la difusión, disminuir las resistencias y 
mejorar el consumo celular. En resumen un mejor acoplamien-
to del aporte (DO2) y consumo metabólico (VO2).3

Figura 2. Cambios de la onda pulsátil en los diferentes componentes del 
circuito CEC.
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la caída en la presión del flujo que generan (oxigenador, filtro arte-
rial, tubuladoras, cánulas, etc),  a menor caída de presión mejor es 
la pulsatibilidad. Es importante conocer la caída de presión que ge-
neran los oxigenadores utilizados y escoger aquel que provoque una 
menor caída de la presión. Las cánulas arteriales son las que causan 
una caída de presión más significativa del circuito y afectan la pulsa-
tibilidad.  La variaciones geométricas de las mismas (ángulo, diáme-
tro interno, longitud, material, etc) provocan grandes cambios en la 
resistencia al flujo.  Siempre se debe de escoger una cánula adecuada 
independientemente de si es FP o FNP.  Existen otros factores, no 
menos importante que los anteriores,  que causan variaciones a la 
calidad de la pulsatibilidad como son: hematocritos, resistencias 
sistémicas, fármacos vasoconstrictores, temperatura, velocidad del 
flujo, duración de la perfusión, diámetros, elasticidad y materiales 
de las tubuladuras entre otras. 
La determinación de presiones y características de la onda a nivel 
de la línea arterial son un indicador muy valido de la efectividad 
del FP.4 La onda generada tiene una serie de componentes  que se 
pueden comparar con los vistos en el monitor (Figura 3).

Figura 3. Características de las ondas de FP.
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El FP se cuantifica por medio de la PP o la presión equivalente 
de energía (PEE).  En la primera se toma en cuenta el gradiente 
de presión durante cada ciclo y en la segunda se represente al 
gradiente de energía hemodinámica. No existe una definición 
precisa o ampliamente reconocida de lo que es pulsatibilidad y 
como se cuantifica el FP. 
Tradicionalmente, la PP que representa el gradiente de presión 
durante cada ciclo, se utiliza para cuantificar la pulsatibilidad.  
Se considera  FP cuando la PP  generada es mayor de 15 mmHg, 
si es menor es un flujo no pulsátil (FNP).  En la Figura 3 la PP 
es de 21 mmHg, que clínicamente corresponde a un FP bastante 
adecuado. La PP es la manera también como se evalúa clínica-
mente la pulsatibilidad ventricular nativa, pero puede que no 
sea adecuado para cuantificar la pulsatibilidad en los pacientes 
en CEC, dado que la presión arterial y la onda de flujo de estos 
dispositivos en los pacientes es significativamente diferente de 
aquellos generados por el corazón.  El flujo de sangre depende 
en última instancia de los gradientes de energía para su movi-
miento, tal vez sea más apropiado expresar la energía hemodi-
námica.5  La energía hemodinámica total (EHT), es el total de 
energía llevada por la sangre y está dada por la fuerza del flujo 
de sangre que actúa en una área de la sección de corte  en un 
momento dado.  Se expresa en erg/cm3 o dinas/cm3. Shepard 
describió un concepto de PEE desde 1966 y es lo que se utiliza 
hoy en día para evaluar la efectividad de la pulsatibilidad.6 El 
concepto de PEE y energía hemodinámica excedente (EHE) ha 
sido introducido como una manera más adecuada de cuantifi-
car la energía hemodinámica durante el FP, la cual correlaciona 
el flujo de sangre enfocado en los gradientes de energía más que 
en los gradientes de presión tal y como se conduce las fuerzas 
del flujo sanguíneo.7 Estos valores son más difíciles de utilizar 
en la clínica pero son la base de la mayoría de estudios. La PEE 
es la relación del área bajo la curva del poder hemodinámico 
y el área bajo la curva del flujo de bomba y se calcula como la 
relación de la integral bajo la curva del gradiente de flujo y de 
presión (ʃQPdt/ʃQdt (mmHg)), donde Q es el flujo sanguíneo en 
un momento dado (ml/s), P es la presión en un momento dado 
(mmHg) y T es el tiempo (segundos).  La PEE debería ser igual 
a la PAM en un FNP y más alto que la PAM en un FP.  La EHE 
se calcula como 1,332 x (PEE-MAP) (ergs/cm3) y se refiere a la 
energía extra  creada por la pulsación. 
Este método es más preciso y clínicamente relevante, desde que 
la generación del pulso por sí solo no necesariamente resulta 
en una transmisión de energía extra relacionada a bombas no 
pulsátiles. 
Se cree EHE es el mecanismo que mejora la perfusión tisular en 
el FP. Cuando la PEE es igual a la PAM (circulación no pulsátil),  
la EHE se convierte en 0 ya que la EHE indica cuanta más ener-
gía es dada a la circulación con la misma PAM. 8,9

Tal vez lo que más interesa al perfusionista es la programación 
del FP.  Observe la Figura 4 los diferentes componentes de la 
curva de bombeo pulsátil. 

Recordemos que un ciclo de pulso consiste de un periodo de 
alta velocidad y un periodo de baja velocidad del flujo.  Básica-
mente la mayoría de bombas dan tres parámetros a configurar: 
ancho del pulso, flujo de base y frecuencia del pulso.  El ancho 
del pulso es el cantidad de tiempo que el ciclo de pulso esta en 
alta velocidad o es el tiempo que tarda la bomba en enviar un 
volumen determinado. El ancho esta determinada por el tiem-
po desde el inicio del flujo pico y el regreso al flujo de base.   
El ancho se determina porcentualmente, si se disminuye el por-
centaje esto acorta el tiempo y la velocidad para entregar un 
volumen determinado tiene que ser mayor lo cual genera una 
onda pulsátil de mayor amplitud.  El flujo base o simplemente 
la base, es el flujo continuo sin el componente pulsátil expre-
sado en porcentaje del volumen en cada ciclo o dicho de otra 
forma,  el tiempo que el ciclo de pulso esta en baja velocidad.  
Por ejemplo si la base es de 0% todo el volumen en cada ciclo 
corresponde a un FP, esto implica que la bomba se detiene por 
completo en cada ciclo.  Si la base es de 100%, no existe un FP 
es decir es continuo en el 100% del ciclo.  De esta manera a 
mayor porcentaje de base menor FP y a menor porcentaje de 
base mayor FP.  Usualmente los dispositivos en modo pulsátil 
no permiten flujos bases, ni ancho del pulso menores de 30% 
para un óptimo desempeño.
La frecuencia define cuantos ciclos ocurren por minuto. La 
frecuencia interna es programada por el perfusionista basada 
en características propias del paciente (por ejemplo: edad, etc). 
La frecuencia es usada durante el FP asincrónico durante el 
clampeo de aorta.  Cuando se usa FP sincrónico la frecuencia 
esta relacionada a la frecuencia del electrocardiograma.  
Algunos dispositivos permiten sincronizar los ciclos con la 

Figura 4. Curva de bombeo pulsátil.
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onda R del electrocardiograma es por eso que se reconocen al-
gunos otros parámetros como son el tiempo de inicio y el tiem-
po de parada.  El tiempo de inicio es el momento en que inicia 
el FP desde el flujo base. El tiempo de parada es el momento en 
que el flujo regresa al nivel del flujo de base.  El tiempo de inicio 
y de parada de la bomba reflejan el tiempo entre las dos R de las 
ondas del electrocardiograma.
Prácticamente todos los dispositivos hoy en día pasan de FPN a 
FP de manera gradual y automática.  La máquina de CEC inicia 
desde una base de 100%, es decir FNP, y disminuye a razón de 
un 5% la base por cada ciclo hasta llegar al flujo fijado. 
La programación de los parámetros de flujo son importantes 
porque ello incide directamente en la calidad de la pulsatibilidad 
generada. Por ejemplo un flujo base bajo y un corto tiempo del 
ciclo o ancho del flujo generan una mejor pulsatibilidad,  pero 
las altas velocidades de aceleración incrementan la hemólisis. 
Si la base es alta y el ancho es alto generan pulsatibilidad no tan 
buena con menor lesión a los componentes formes de la sangre. 
El flujo asincrónico solo se aconseja durante el pinzamiento de 
la aorta,  a la salida de CEC se recomienda un flujo sincrónico 
con el EKG del paciente o reiniciar el flujo continuo.  

Este apartado esta basado en estudios significativos estadísticamen-
te, de una vigencia aceptable y realizado en humanos. La mayoría 
de las investigaciones relacionadas al FP  parten de dos grandes hi-
pótesis:
1. Superioridad del FP sobre el FNP
2. Ambos tipos producen resultados clínicos similares y no se de-
muestra superioridad de una sobre la otra. 
Existen pocos trabajos que digan que el FP sea deletéreo o  inferior 
al FNP. Por lo tanto la mayoría de revisiones concluyen a favor de 
una de las dos opciones mencionadas o que no existe superioridad 
alguna. Eso sí, algunos trabajos están dirigidos a evaluar el  efecto 
específico del FP sobre algún órgano o sistema específico y en ese 
sentido se enfoca la discusión. Existe basta evidencia de la superio-
ridad del FP y poca que dice no serlo.  En una revisión hecha en la 
base de datos de PudMed hasta abril de 2014 cita que actualmente 
no existen estudios que demuestren una peor evolución con la uti-
lización de FP, solo estudios que muestran una mejor o igual evolu-
ción al FNP.10   Los resultados no son tan consistentes porque:
1. Muchas veces no se han podido reproducir los resultados de es-
tudios previos y esto hace  que no se pueda generar una recomen-
dación.
2. Las ventajas usualmente son más notorias en pacientes de alto 
riesgo de comorbilidades.  Es por eso que la selección de pacientes 
que se haga es fundamental para poder reproducir los estudios. 

La disfunción de órganos y el tiempo de recuperación luego de la 
cirugía cardíaca es atribuida a factores relacionados a la CEC y no 
relacionados a ella.  Los relacionados a ella incluyen:  activación de 
la inflamación y coagulación dado por el contacto de la sangre con 
materiales artificiales, pérdida de la pulsación fisiológica, daño is-
quémico, embolismo, hipotermia entre otros.  La pérdida de la pul-
sación fisiológica con el FNP es considerado uno de los factores más 
importantes de disfunción de órganos y recuperación prolongada.11  

A continuación se citan algunas de las ventajas asociadas al FP.12,14 

1. Existe una leve  mejoría en la relación VO2 y extracción de oxí-
geno.
2. Reducción del síndrome de respuesta inflamatoria y respuesta en-
docrina asociada a la CEC. 
3. Mejor perfusión cerebral.
4. El FP muestra una recuperación más rápida de la microcircu-
lación a la salida de CEC. Pero sin mejoría en la evolución clínica 
demostrada. 
5. Disminución de la necesidad de inotrópicos.
6. Mejor función miocárdica, relacionado a la mejoría en la post-
carga debido a disminución de sustancias endógenas vasoconstric-
toras. 
7. Menor edema pulmonar y tiempos de intubación.
8. Mayor gasto urinario.
9. Niveles de lactato inferiores posterior a la CEC.  Mejor perfusión 
periférica y de órganos que implica una mejor extracción de oxíge-
no y por eso una menor producción de lactato.
10. Mejoría en los marcadores de función renal, hepática, pulmonar, 
hemostasia y endotelial.
Dos de las desventajas que más se discuten son las microembolias 
gaseosas y el trauma a componentes sanguíneos. 

Perfusión basada en la evidencia

generalidades

La fisiopatología de la disfunción renal asociada a la CEC es 
multifactorial e involucra la exposición de la sangre a superfi-
cies extrañas, hemodilución, hipotermia y “el flujo sanguíneo 
no pulsátil”.  El riñón es uno de los órganos más impactados por 

riñón
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3. La mayoría de estudios solo cuantifican la suma  de energía pul-
sátil administrada por medio de la PP, lo que ha demostrado ser un 
pobre marcador de la EHE.  Es por eso que estudios que fallaron 
en demostrar el efecto del FP simplemente no administraron una 
adecuada pulsatibilidad. 
A continuación se analizan los diferentes escenarios donde se ha 
discutido la utilidad del FNP.



EN BOMBA VOLUMEN i, N°2 59

La superioridad del FP sobre el FNP es principalmente basado 
en el hecho de que la pulsatibilidad imita el estado hemodiná-
mico normal al producir una onda más fisiológica y crear una 
transmisión de EHE al endotelio vascular. El estrés de cizalla-
miento cíclico endotelial resultante hace que  aumente la libe-
ración de sustancias vasodilatadoras apropiadas, disminución 
de las  resistencias vasculares periféricas generando una mejor 
perfusión a órganos y una mejor microcirculación.19 La EHE 
tiene un impacto directo en la microcirculación y la arquitec-
tura de la onda tiene un impacto indirecto. La generación de 

La respuesta inflamatoria  es uno de los fenómenos inherentes 
a la CEC.  El FP tiene un efecto positivo que incluye: reducción 
de la respuesta inflamatoria asociada a la CEC, disminuye las 
necesidades de soporte inotrópico, disminuye la estancia hospi-
talaria y permite una mejor preservación de los órganos.25, 26 Este 
tema es controversial ya que algunos autores citan que no existe 
una ventaja en cuanto a la respuesta inflamatoria, perfusión de 
órganos y además existen una mayor hemolisis y probabilidad 
de fuga capilar con el FP.  Es decir no recomiendan su uso.27

EL FP es superior al FNP en lo que respecta a la preservación de 
la microcirculación, lo cual probablemente refleje la atenuación 
en la respuesta durante la CEC. Se sugiere la implementación 
del FP para optimizar la perfusión microvascular, lo cual puede 
mejorar la evolución de los pacientes de alto riesgo para cirugía 
cardíaca  sobretodo si requieren tiempos de CEC prolongados.28 
El efecto sobre la microcirculación ha sido difícil de evaluar, sin 
embargo existe una tecnología promisoria para poder demos-
trar esto como lo es la imagen espectral polarizante ortogonal.  
Estas permiten analizar en tiempo real, cuantificar y registrar la 
microcirculación en una amplia variedad de escenarios clíni-
cos. El FP disminuye la heterogeneidad en la microcirculación 
durante la CEC y preserva la perfusión en la microcirculación 
en el período temprano del postoperatorio.25, 28

función endoteliaL

respuesta inflamatoria

microcirculación

un volumen cíclico pulsátil y la onda de presión resultante que 
se propaga a través del árbol arterial elástico causa una efecto 
natural de constricción y relajación que afecta los barorrecep-
tores arteriales, ayuda a las células endoteliales que revisten el 
árbol arterial a mantener una producción normal de secreción 
de sustancias vasoactivas normales y prevenir los agentes  va-
soactivos anormales.  En otras palabras,  solo la generación de 
un volumen cíclico biomimético (parecido, fisiológico) produ-
ce un relajación adecuada del árbol arterial durante la diástole. 
La utilización de FNP nunca permite una adecuada relajación 
del árbol arterial.  Esto crea un estado constante y atípico de 
estrés endotelial que interfiere con las señales simpáticas y pa-
rasimpáticas de los barorreceptores naturales,  provocando una 
disrupción en la homeostasis corporal.20,22 La extravasación de 
fluidos durante la cirugía cardíaca es el resultado de la altera-
ción en los gradientes de presiones hidrostáticas y oncóticas 
atribuidas a la administración de cristaloides y coloides, la pér-
dida de la integridad de la membrana basal y del glucocálix y 
a la disfunción de la barrera. Algunos trabajos consideran que 
todo se ve favorecido por la utilización de un FP,  sin embar-
go in vitro esto no se ha demostrado.23 La controversia sobre el 
tema continúa y algunos trabajos citan que no existe una dife-
rencia significativa en la tasa de extravasación de fluidos entre 
el FP y el FNP en CEC de manera experimental.24
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el FNP, esto tiene varias explicaciones:
1. La secreción de renina aumenta con el FNP, lo cual incremen-
ta las resistencias vasculares sistémicas durante la CEC y esto 
causa un redistribución del flujo intrarrenal.
2. Existe una liberación de catecolaminas, vasopresina y vaso-
constrictores locales, lo cual resulta en vasoconstricción y au-
mento de la postcarga.  
3. Hay una disminución en los reflejos vasomotores en el arco 
aórtico y en los senos carotideos con el FNP,  lo que causa au-
mento de las RVS.  
4. Se cree que existe un aumento de la liberación de la endote-
lina por medio de la vasculatura en el músculo liso causada por 
el FNP,  la disminución del flujo pulmonar, el estrés quirúrgico 
y la liberación de tromboxano de las plaquetas activadas.
El FP tiene bastante evidencia favorable.  El FP mejora el aclara-
miento de creatinina (ACr) y reduce los niveles de lactato post-
operatorio comparado con el FNP, mejora la preservación renal  
y mejora el DO2. Esto  es más beneficioso en pacientes que per 
se tienen un riesgo aumentado de daño renal con el objetivo de 
utilizar un técnica que ayude maximizar el flujo renal. Existen 
una serie de marcadores de daño renal como lo son la Inter-
leukina-18 (IL-18) y la lipocalina relacionada con gelatinasa de 
los neutrófilos (NGAL) los cuales se ven disminuidos con el FP 
y ello resulta en una mejor protección renal.15,16 Otros traba-
jos ratifican el efecto positivo del FP como nefroprotector en 
pacientes con disfunción renal leve preexistente.17 En pacientes 
de más de 75 años el FP muestra una mayor seguridad en la 
fisiología renal, resultando en un mejor mantenimiento de la 
filtración glomerular y disminución del daño tisular renal.16  A 
pesar de que el FP presenta niveles más altos de ACr  y meno-
res niveles de Cr,  muestran una incidencia de daño renal agu-
do menor pero la incidencia de falla renal aguda fue similar.18 
Existe una gran variabilidad en los métodos para generar y 
abordar la efectividad del FP en las diferentes revisiones, pero el 
FP es ventajoso en la preservación renal y debería considerarse 
cuando se pueda, sobretodo en pacientes seleccionados de alto 
riesgo de complicaciones renales luego de la CEC para maximi-
zar el flujo sanguíneo renal. 



Un metánalisis sugiere que el FP durante la CEC resulta en una 
mejor función pulmonar postoperatoria y estancias hospitalaria 
y en unidad de cuidados intensivos menores.29 Aunque no es 
tan evidente el beneficio sobre la función pulmonar en el post-
operatorio, esta no causa un efecto negativo sobre la función 
pulmonar.30

Las concentraciones plasmáticas de hormona tiroidea se en-
cuentran dramáticamente reducidas durante y después de la 
CEC. Se menciona que el FP puede tener un efecto protector 
sobre la homeostasis de la hormona tiroidea.37

La CEC tiene riesgo de daño cerebral y las generación de mi-
croembolias gaseosas (MEG) juegan un papel importante en la 
fisiopatología. Las microburbujas presentan un potencial au-
mento de la respuesta inflamatoria y de alteraciones cognitivas 
postoperatorias. Muchos de los oxigenadores existentes tiene 
filtros arteriales integrados para reducir la carga de microbur-
bujas y mejorar la capacidad de filtración de la sangre, pero sin 
duda los más utilizados actualmente son los circuitos clásicos 
sin el filtro integrado.  Se ha evidenciado que el FP disminuye 
las propiedades de filtración de microburbujas en los circui-
tos sin filtro integrado,  pero no en los que el filtro esta incor-
porado al oxigenador.38  Los trabajos existentes no evalúan la 
implicación en la evolución clínica  neurológica de aquellos 
pacientes en los que no se utiliza filtro integrado al oxigenador.  
El número de MEG es significativamente mayor durante el FP, 
pero que esto no provoca diferencia en cuanto al volumen o 
el número de sobrecarga de burbujas cuando se utiliza filtro 
arterial incorporado. No existe una diferencia significativa en 
cuanto al número de MEG, volumen o sobrecarga de burbujas 
a nivel del  postarterial al filtro.39

Es importante mencionar que se ha intentado realizar FP con 
el balón de contrapulsación intraórtica en automático y sin-
cronizado con la bomba de CEC durante el clampeo. Con este 
se puede mejorar la respuestas multiorgánica, mejorar la pro-
tección endotelial, la perfusión general y la función de los  ór-
ganos durante la CEC sin agregar un riesgo para el paciente.40

No se encontró diferencia entre los tipos de flujo de bomba para 
disfunción cognitiva postoperatoria, ni diferencia en los marca-
dores de daño neurológico.31  No existe evidencia en pacientes 
con o sin estenosis carotidea de la  superioridad del FP sobre el 
FNP para prevenir complicaciones neurológicas.32

En este grupo etario el uso de FP  mejora la microcirculación, 
disminuye la respuesta inflamatoria y provee una mejor pro-
tección de órganos.  Se ha observado un efecto positivo en la 
evolución clínica, en la preservación de la homeostasis y dis-
minución de la morbilidad asociada a la CEC.33 Otros trabajos 
han demostrado que el daño a órganos se ha visto significati-
vamente atenuado,  es por eso que el FP se recomienda ya que 
se ha  relacionado a una mejor evolución.34 En neonatos la uti-
lización de FP se relaciona  con menor necesidad de inotrópi-
cos, niveles de lactato menores, mayor gasto urinario y niveles 
de albúmina mayores.  Además presentan una menor estancia 
en la unidad de cuidados intensivos y hospitalaria. De manera 
que se concluye que el FP se considera una mejor opción en este 
grupo etario.35

El flujo sanguíneo placentario es un factor importante en la pre-
vención del daño placentario.  Se ha  demostrado que el flujo 
placentario es significativamente mayor durante el FP. El FNP se 
relaciona con alteración en las velocidades del flujo en la arteria 
uterina lo cual puede provocar que no se alcance a cumplir con 
las demandas de la circulación feto-placentaria.  El FP previene 
la caída de la perfusión placentaria y limita el aumento de las 
resistencias vasculares que se observan con el FNP.  Además los 
niveles de lactato durante el FP se muestran muy estables, mien-
tras que en el FNP se observa in incremento. El FP preserva la 
síntesis de oxido nítrico endotelial y disminuye la activación de 
las vías de renina-angiotensina fetal, lo cual mejora el flujo pla-
centario en la unidad feto-placentaria. 

• Es importante el monitoreo de la presión del circuito.  
La energía rotacional es trasmitida a todo el circuito a presio-
nes altas,  no solo pueden romper el circuito sino también cau-
sar trauma a los componentes sanguíneos. 
• Se recomienda la verificación de placas de ateroma ideal-
mente por ecocardiografía epiaórtica o transesofágica antes 
de iniciar con el FP.  Existe una advertencia sobre flujo pulsá-
til y placas de ateroma significativas (más de 5mm). La ener-
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Es recomendable la utilización de FP durante la CEC en pacien-
tes embarazadas para favorecer el flujo  como un técnica más 
para mejorar la evolución de la unidad feto-placentaria.36
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gía trasmitida puede provocar un fenómeno conocido como 
sandblasting (chorro de arena) que no solo es exclusivo el FP, 
pero existe una mayor probabilidad de que ocurra.41 Las altas 
velocidades pueden desprender partículas y estas migrar a pe-
queños vasos causando obstrucción del flujo con una principal 
preocupación sobre el sistema nervioso central. 
• No existe una clara contraindicación del FP en canulación 
femoral. Usualmente las resistencias son mayores al flujo y esto 
puede provocar un mayor trauma sobre la arteria, no es del 
todo recomendable.
• El escritor de este trabajo no quiere obviar una utilidad del 
FP que no se toma en cuenta durante las revisiones bibliográ-
ficas y es la determinación de la saturación arterial de oxígeno 
indirectamente por la curva generada en el oxímetro de pulso.  
Si se observa de nuevo la Figura 3 podemos ver como en ama-
rillo se visualiza la onda de pulso (con excelente amplitud), 
saturación 100% y la correlación perfecta con la frecuencia de 
flujo pulsátil (65 latidos por minuto).  El oxímetro de pulso se 
coloca en la falange distal, ver reflejada la onda de pulso en 
este sitio es un dato bastante fiel de una adecuada perfusión en 
el resto de los tejidos.  Existen muchos centros con monitoreo 
de las variables de presión arterial de oxígeno y saturación en 
línea, pero también existen aquellos que solo lo hacen a inter-
valos prefijados.  El FP se convierte indirectamente en un dis-
positivo de monitoreo de la saturación arterial muy fidedigno 
para el perfusionista y que ayuda a fijar la fracción inspirada 
de oxígeno adecuada. 

Sí el FP o FNP es mejor,  es la discusión más antigua en ci-
rugía cardíaca. El debate se origina por lo contradictorio de 
algunos resultados del beneficio clínico de una técnica sobre 
la otra. 
La mayoría de autores consideran que el FP tiene alguna su-
perioridad sobre el FNP,  pero existen algunas argumentos 
que mantiene el debate: 
1. La definición y cuantificación de la presión arterial y la 
onda de flujo es imprecisa. Se sabe que la cuantificación de-
pende más del gradiente de energía que del gradiente de pre-
sión.  El método más preciso utilizado es la PEE. Niveles ade-
cuados de EHE excedente mantienen una microcirculación 
a niveles más fisiológicos, disminuyen la respuesta inflama-
toria y mejorar la recuperación de órganos vitales llevando a 
una mejor evolución clínica.  Todos estos métodos de cuanti-
ficación permiten establecer la comparación entre modos de 

¿FLUJO PULSÁTIL O CONTINUO?

perfusión  y componentes del circuito. 
2. La selección de los componentes del circuito de CEC tiene 
un efecto muy importante sobre la pulsatibilidad.  El resul-
tado de la variaciones geométricas y características únicas, 
el oxigenador de membrana, filtro arterial, cánula aórtica y 
tubuladura,  crean una caída en la presión en el circuito que 
afecta la calidad de la pulsatibilidad.  Una menor caída de la 
presión significa menor trauma sanguíneo y una reducción 
en la respuesta inflamatoria sistémica. 
3. Para que la evolución sea medible esta debería ser utilizada 
en un tiempo suficiente.  El mayor beneficio del FP ha sido 
establecido en pacientes de riesgo de daño a órgano blan-
co, por ejemplo el riñón. En pacientes sin riesgo de falla, el 
beneficio del FP puede ser que ocurra a niveles subclínicos, 
haciendo que la selección de los pacientes sea un factor signi-
ficativo en la comparación de los resultados. 
El FP no es una panacea para resolver los problemas asocia-
dos a la CEC,  pero retomando el concepto de “perfusión in-
dividualizada, personalizada o a la medida”,  existen algunas 
condiciones y/o escenarios donde se puede recomendar: 
• Pacientes con daño renal prexistente o de riesgo de daño 
renal.
• Tiempos de CEC prolongados.
• Perfusión en la paciente senil, pediátrico o gestante
• Pacientes con riesgo de respuesta inflamatoria aumentada, 
como en procesos sépticos tales como endocarditis. Con el 
fin de no promover una mayor respuesta inflamatoria. 
• Pacientes con resistencias vasculares periféricas disminui-
dos o vasopléjicos. 
• Pacientes con edemas importantes de tejidos, usualmente 
en situaciones de emergencias donde existe una gran extrava-
sación de líquidos asociado al aumento en la permeabilidad 
capilar preexistente.  Con el objetivo de no promover un ma-
yor paso de fluidos al extravascular. 
• Cualquier otra recomendación o uso puede resultar válida,  
siempre que exista evidencia de mejoraría en una situación 
específica y sobretodo no este asociado a un daño. 
Este debate va a continuar y probablemente termine el día 
que la tecnología logre reproducir de manera confiable el FP 
producido por el corazón,  con la misma calidad y sin mayo-
res efectos adversos sobre los componentes formes de la san-
gre. Por ahora el FP se debe convertir en una opción más que 
una elección durante la CEC.  Todos los perfusionistas deben 
de conocer y estar listos para que con criterio administren la 
mejor opción de flujo a sus pacientes. 
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