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cardiaco.
Material y método: Del 2015 al 2021 se implantaron 60 dispositivos de asistencia ventricular como puente
a trasplante cardiaco: 53 Centrimag (8 fueron biventricular y 1 derecho, siendo el resto izquierdo) y
7 Impella para asistencia izquierda. De ellos, 20 casos estaban asistidos con ECMO previamente y se
implanté el dispositivo como puente-al-puente (eran pacientes que se encontraban en INTERMACS 1,
estando el resto en 2-3). La edad media fue de 50,8 afios. La mayoria eran hombres (86,7%). La etiologia
de la insuficiencia cardiaca predominante fue isquémica (43,3%), seguida de idiopatica (30%).
Resultados: De los pacientes asistidos previamente con ECMO y posteriormente con dispositivo como
puente-al-puente, llegaron al trasplante cardiaco 5 de 20 (éxito de la estrategia del 25%). En cambio, de
los pacientes asistidos directamente con Centrimag o Impella llegaron al trasplante cardiaco 31 de 40
pacientes (éxito de la estrategia del 77,5%). La mortalidad global de los pacientes que se trasplantaron
fue del 16,7% (siendo la mortalidad del total de la serie del 50%).
Conclusion: La escasez de donantes y el tiempo en lista de espera estd aumentando el nimero de candida-
tos a trasplante cardiaco asistidos con dispositivos de asistencia ventricular. Encontramos unos resultados
aceptables en los pacientes asistidos con dispositivos directamente, en INTERMACS 2-3. En cambio, la
asistencia previa con ECMO conlleva mayor mortalidad hospitalaria.
© 2022 Sociedad Espafola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Publicado por Elsevier Espafia,
S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Results of the use of short-medium duration ventricular assist devices as a
bridge to heart transplantation

ABSTRACT

Keywords: Introduction and objective: To evaluate the results of the use of short-medium duration ventricular assist
Heart traqsplantgtion devices, such as Centrimag and Impella, in patients in INTERMACS 1-3, as a bridge to heart transplantation.
Heart-assist devices . Material and method: From 2015 to 2021, 60 ventricular assist devices were implanted as a bridge to
Extracorporeal membrane oxygenation heart transplantation: 53 Centrimag (8 were biventricular and 1 right, the rest being left) and 7 Impella
for left assist. Of these, 20 cases were previously assisted with ECMO and the device was implanted as a
bridge-to-bridge (these were patients who were in INTERMACS 1, while the rest were in 2-3). The mean
age was 50.8 years. Most were men (86.7%). The predominant aetiology of heart failure was ischemic
(43.3%), followed by idiopathic (30%).
Results: Of the patients previously assisted with ECMO and subsequently with a bridge-to-bridge device,
5 out of 20 underwent heart transplantation (25% strategy success). In contrast, of the patients directly
assisted with Centrimag or Impella, 31 out of 40 patients underwent heart transplantation (77,5% success
of the strategy). The overall mortality of the patients who underwent transplantation was 16.7% (with
the mortality of the total series being 50%).
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Conclusion: The shortage of donors and the time on the waiting list is increasing the number of heart
transplant candidates assisted with ventricular assist devices. We found acceptable results in patients
directly assisted with devices, in INTERMACS 2-3. In contrast, previous assistance with ECMO carries a

higher risk.

© 2022 Sociedad Espafola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).

Introduccién y objetivo

La incidencia y la prevalencia de la insuficiencia cardiaca ter-
minal estdn aumentando considerablemente, siendo el trasplante
cardiaco la terapia de eleccién!. No obstante, dada la escasez de
donantes, en los Gltimos afios se ha producido un aumento del
tiempo en lista de espera para trasplante cardiaco, aumentando
el namero de pacientes con necesidad de soporte ventricular como
puente a trasplante en cédigo urgente en Espafia. Se pueden utilizar
dispositivos tipo oxigenador de membrana extracorpérea (ECMO
[extracorporeal membrane oxygenation]) o dispositivos de asisten-
cia ventricular de corta-media duracién tipo Centrimag (Abbott,
Chicago, IL) e Impella (Abiomed, Danvers, MA) para la inclusiéon en
c6digo urgente para trasplante cardiaco. En algunos casos asistidos
con ECMO es necesaria la transferencia como puente-al-puente a
un dispositivo de asistencia ventricular de corta-media duracién
para llegar al trasplante cardiaco en cédigo urgente?.

El objetivo del estudio es evaluar el resultado del uso de dis-
positivos de asistencia ventricular de corta-media duracién, tipo
Centrimag e Impella, en pacientes en INTERMACS (INTEragency
Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support) de 1 a 3, como
puente al trasplante cardiaco, en nuestro centro.

Material y método

Se recogieron los datos de los pacientes a los cuales se les habia
implantado un dispositivo de asistencia ventricular de corta-media
duracién, como puente al trasplante cardiaco, en nuestro centro.
Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo del resultado del
uso de estos dispositivos. Se quiere valorar el éxito de la estrate-
gia del uso de dispositivos de asistencia ventricular, directamente
o0 como puente-al-puente con el uso previo de ECMO, para llegar
al trasplante cardiaco. Se utiliza la herramienta estadistica SPSS.

Las variables cuantitativas se expresan como media y las variables
cualitativas como porcentaje.

Desde junio de 2015 hasta diciembre de 2021 se implantaron
un total de 60 dispositivos de asistencia ventricular como puente
al trasplante cardiaco: 53 Centrimag (8 biventricular y 1 derecho,
siendo el resto izquierdo) y 7 Impella izquierdo. La edad media fue
de 50,8 afios (con un minimo y maximo de 15y de 69 afios, respecti-
vamente). La mayoria fueron hombres (52 casos, que representaba
el 86,7%). La etiologia de la insuficiencia cardiaca predominante
fue la isquémica (26 casos: 43,3%), seguida de la idiopatica (18
casos: 30%), siendo mas infrecuente la hipertréfica (4 casos: 6,7%),
la miocarditis (4 casos: 6,7%) y la arritmogénica (4 casos: 6,7%).

Resultados

De los 60 casos tratados con dispositivo de asistencia ventricu-
lar de corta-media duracién como puente a trasplante cardiaco, 20
casos (33,3%) estaban asistidos con ECMO y se implant6 el dispo-
sitivo como puente-al-puente. Estos pacientes se encontraban en
INTERMACS 1. Los otros 40 casos (66,7%), a los cuales se implanté el
dispositivo de asistencia ventricular directamente, se encontraban
en INTERMACS 2 y 3. De los pacientes asistidos previamente con
ECMO y posteriormente con dispositivo como puente-al-puente,
llegaron al trasplante cardiaco 5 de 20 (éxito de la estrategia del
25%), con una mortalidad posterior de 2 casos (siendo la supervi-
vencia total de 3 casos: 15%). En cambio, de los pacientes asistidos
directamente con Centrimag o Impella, llegaron 31 de 40 pacien-
tes al trasplante cardiaco (éxito de la estrategia del 77,5%), con una
mortalidad posterior de 4 casos (siendo la supervivencia total de
27 casos: 67,5%) (fig. 1).

Las diferencias entre ambos grupos se resumen en la tabla 1. La
asistencia media con dispositivo fue de 15,8 dias, con desviacién
tipica de 20,1 (mediana de 9dias, con un maximo y un minimo

Cédigo urgente para trasplante cardiaco con IMPLANTE DE DAV (n = 60)

Con ECMO puente-al-puente (n = 20)

‘>| Mortalidad de 15 casos |

_TRASPLANTE CARDIACO en 5:
Exito de la estrategia del 25%

ﬂ Mortalidad de 2 casos ‘

| SUPERVIVENCIAen 3: 15% |

\>| Mortalidad de ? casos

]’RASPLANTE CARDIACOen 31:
Exito de la estrategia del 77,5%

ﬂ{ Mortalidad de 4 casos ‘

| SUPERVIVENCIA en 27: 67,5% |

Figura 1. Resultados de ambas estrategias de cédigo urgente para trasplante cardiaco.ECMO: oxigenador de membrana extracorpérea; DAV: dispositivo de asistencia

ventricular.
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Tabla 1
Diferencias entre ambos grupos
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ECMO puente-al-puente (n=20): 5
trasplantados (éxito del 25%)

DAV directamente (n=40): 31
trasplantados (éxito del 77,5%)

Media de dias de asistencia DAV =+ desviacién tipica (global
15,8 dias +20,1)

22,54 28,3 dias (min 1, max 120)

12,54+ 13,7 dias (min 1, max
79)

ECMO postrasplante cardiaco 0 casos (0%) 5 casos (16,1%)
Media de dias de ECMO postrasplante cardiaco - 3 dias (min 1, max 5)
Mortalidad pretrasplante cardiaco (global del 40%) 15/20 (75%) 9/40 (22,5%)
Mortalidad postrasplante cardiaco (global del 16,7%) 2/5 (40%) 4/31(12,9%)
Mortalidad total (global del 50%) 17/20 (85%) 13/40 (32,5%)

ECMO: oxigenador de membrana extracorpérea; DAV: dispositivo de asistencia ventricular.

mTrasplantados (6)

Accidente cerebrovascular (10/30 = 33,3%)
Fallo multiorgdnico (9/30 = 30%)

Sepsis (7/30 = 23,3%)

Parada cardiacay TV (2/30 = 6,7%)
Hemorragia digestiva (1/30 = 3,3%)

Pancreatitis (1/30 = 3,3%)

No trasplantados (24)

0
I 3
I

I

Figura 2. Causas de muerte en trasplantados y en no trasplantados.TV: taquicardia ventricular.

de 1 y de 120dias, respectivamente). Fue mayor la duracién del
tiempo de asistencia en el grupo asistido previamente con ECMO
como puente-al-puente respecto al grupo asistido con dispositivo
directamente (22,5 dias de media, con desviacién tipica de 28,3,
y 12,5dias de media, con desviaciéon tipica de 13,7, respectiva-
mente). Ningin caso de los asistidos previamente con ECMO como
puente-al-puente requiri6 asistencia con ECMO tras el trasplante
cardiaco; en cambio, del grupo con asistencia ventricular directa
como puente al trasplante, en 5 pacientes se implant6 ECMO tras el
mismo. La mortalidad global de los pacientes que se trasplantaron
fue del 16,7% (siendo la mortalidad del total de la serie del 50%).
La causa mas frecuente de muerte fue el accidente cerebrovascular
(10 casos, siendo todos ellos previamente al trasplante cardiaco),
seguido del fallo multiorganico (9 casos) y la sepsis (7 casos) (fig. 2).

Conclusiones

La incidencia y la prevalencia de la insuficiencia cardiaca ter-
minal estin aumentando considerablemente, y con ello el uso de
dispositivos de asistencia circulatoria. El trasplante cardiaco sigue
siendo el tratamiento de eleccién en pacientes en insuficiencia car-
diaca avanzada'?3. Los dispositivos de asistencia ventricular son de
utilidad, tanto como terapia de destino o terapia a la candidatura
en el caso de dispositivos de larga duracién, como en puente al tras-
plante cardiaco o también a la candidatura con el uso de dispositivos
de corta-media duracién temporales*. No obstante, hay situacio-
nes clinicas en que es imposible el implante de un dispositivo
de asistencia ventricular para mejorar la situacién hemodindmica,
como en el shock cardiogénico, donde se hace imprescindible el
uso del ECMO?. Los pacientes asistidos en ECMO deberian tener
una recuperacion de la disfuncién organica antes de ser conside-
rados para trasplante cardiaco. El manejo de los pacientes que se
recuperan del shock cardiogénico, con necesidad posterior o no de

puente-al-puente con un dispositivo tras la asistencia circulatoria
en ECMO para el trasplante cardiaco, sigue siendo un reto®*°.

Es controvertido el trasplante cardiaco directo tras asistencia
con ECMO, por la posibilidad de disfuncién organica no recu-
perada, asi como por los efectos deletéreos de este tipo de
asistencia®. En Espafia, en este escenario, dadas las particularida-
des econdémicas y la disponibilidad de donantes, se suele optar
por el puente-al-puente con el uso de dispositivos de asisten-
cia ventricular temporal de corta-media duracién para llegar al
trasplante cardiaco, en lugar de usar dispositivos de asistencia ven-
tricular de larga duracién. Se usan tanto como puente-al-puente
en pacientes asistidos previamente con ECMO en INTERMACS 1,
como puente directo al trasplante cardiaco en pacientes en INTER-
MACS2 y3, para disminuir los tiempos en lista de espera al
trasplante?. La estrategia como puente-al-puente con el uso de
dispositivos de asistencia ventricular tras asistencia con ECMO per-
mite una tedrica recuperaciéon completa de la disfuncién organica
del shock cardiogénico en este tipo de pacientes mas comple-
jos y de mayor riesgo, pero con un potencial aumento de las
complicaciones??.

En conclusién, los dispositivos de asistencia ventricular de
corta-media duracién pueden ser usados en pacientes candida-
tos a trasplante cardiaco cuando clinicamente lo requieran para
disminuir los tiempos de lista de espera a trasplante. En nuestra
serie, los pacientes en INTERMACS 1 fueron asistidos con terapia
tipo ECMO, mientras que en los pacientes en INTERMACS2 y 3 se
opt6 en su mayoria por una asistencia ventricular de corta-media
duracién directa tipo Centrimag e Impella. Con las limitaciones
que presenta el nimero de casos analizados en un solo centro,
mientras que encontramos resultados aceptables en los pacientes
asistidos con dispositivo de asistencia ventricular de corta-media
duracién directamente (éxito del 77,5%), la asistencia previa con
ECMO y transferencia a dispositivo de asistencia ventricular como
puente-al-puente conlleva mayor mortalidad hospitalaria (éxito
del 25%).
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