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6033-419. EMPLEO DEL BALON INTRAAORTICO DE CONTRAPULSACION COMO
TERAPIA PUENTE A TRASPLANTE CARDIACO. ¢FIN DE UNA ETAPA?
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Francisco Delgado Jiménez, Héctor Bueno Zamoray Fernando Arribas Y nsaurriaga del Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Resumen

Introduccién y objetivos. EI nUmero de candidatos a trasplante aumenta a medida que se ha reduce el
numero de donantes, por lo que el tiempo de espera para trasplante ha aumentado. Esto ha condicionado €l
desarrollo de distintas terapias como puente al trasplante. Tras la publicacion del "IABP-Shock 11 tria”, la
utilidad del bal6n intradrtico de contrapulsacion (BIAoC) en pacientes con shock cardiogénico esta
cuestionada. No obstante, siguen existiendo dudas sobre su utilidad en algunos escenarios, siendo e puente a
trasplante cardiaco uno de ellos.

M étodos. Recogida retrospectiva de |os datos de pacientes ingresados desde 2010 en la Unidad Coronariay
Reanimacion de Cirugia Cardiaca de un hospital terciario.

Resultados: Desde el afio 2010 hasta marzo de 2016, se implantaron 219 BIA0C, delos cuales 21 se
implantaron como puente a trasplante. Entre estos, 18 (85,7%) eran varonesy la edad media 47,43 afios (DE
13,03). 5 pacientes padecian cardiopatia dilatada isquémica, 11 miocardiopatia dilatada, 2 miocardiopatia
restrictiva, 2 dilatada por antraciclinasy 1 secundaria a distrofinopatia. 9 pacientes presentaban insuficiencia
mitral. La fraccion de eyeccion mediaeradel 22,38% (DE 6,87%) y 13 pacientes presentaban ademas
ventriculo derecho disfuncionante. En 19 pacientes el motivo de implante fue shock cardiogénico o
congestion refractarios a tratamiento médico. En 2 casos se implant6 por tormenta arritmica. En e momento
del implante el 90,5% recibian dobutaminay el 47,6% noradrenalina. La mediana de horas bajo soporte fue
de 168 (Q25: 96; Q75: 240). 4 pacientes presentaron complicaciones isquémicas (en uno de ellos laisquemia
mesentérica fue la causa de la muerte y en otro laisquemia de miembro inferior obligo aretirar €l balon, e
implantar ECMO central con posterior muerte). De los 21 pacientes, 12 fueron trasplantados, 3 precisaron
soporte con ECMO (2 de los cuales murieron tras su implante) y 5 murieron. Un paciente present6 evolucion
favorable que permiti6 laretirada del BIAoC y trasplante posterior.

Conclusiones: A pesar de sus limitaciones, el BIAoC contintia siendo una terapia adecuada y poco agresiva
para el soporte de pacientes en lista de espera de trasplante. Sin embargo, es importante una val oracion
estrictadel paciente para progresar con agilidad a dispositivos que ofrezcan mayor soporte en caso de mala
evolucion.



