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funcional de los pacientes con HPTEC inoperables. Entre las posibles
complicaciones estan la hemoptisis, la rotura vascular, el edema de
reperfusion o el derrame pleural hemorragico. Los resultados de la
AAP son muy satisfactorios, y estan en marcha estudios controlados
a largo plazo.

En 2017 se ha progresado en el conocimiento de las bases
moleculares y genéticas de la HAP. Como consecuencia, se estan
estudiando nuevas terapias® (sistema de la serotonina, canales
ionicos, regulacion de la proliferacion celular, etc.), lo que
conducira al desarrollo de nuevos farmacos y estrategias terapéu-
ticas que actdien sinérgicamente con los actuales para detener la
progresion de la enfermedad e incluso revertirla.

Queda pendiente el diagnostico precoz, que aumenta la
supervivencia'. El estudio genético, las emergentes técnicas de
imagen y un mayor uso de la ergoespirometria en poblaciones de
riesgo contribuiran a este propdsito.

Ademas, es preciso seguir investigando el tratamiento de la
HP de los grupos 2 y 3, hoy tan prevalentes y huérfanas de
terapia.
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Seleccion de lo mejor del afio 2017 en trasplante
cardiaco y asistencia ventricular

Selection of the Best of 2017 in Cardiac Transplant
and Ventricular Assist Devices

Sr. Editor:

El pasado diciembre de 2017 se cumplieron 50 afos desde que
el Dr. Barnard realiz6 el primer trasplante cardiaco (TxC) de la
historia en Ciudad del Cabo, Sudafrica. Desde entonces, mas de
100.000 pacientes han recibido un TxC en todo el mundo, cerca de
8.000 en Espafia’. En estas 5 décadas, el TXC se ha consolidado de
manera indiscutible como la alternativa terapéutica de eleccion
para los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) refractaria.

Gracias a los sucesivos avances terapéuticos surgidos, la
supervivencia media de los receptores de TxC se ha incrementado
progresivamente y se sitia en torno a 12 afios en las cohortes mas
recientes!. En paralelo, ha tenido lugar una expansion de las
indicaciones del procedimiento, para el que actualmente hay pocas
contraindicaciones absolutas. El principal talén de Aquiles del TxC
sigue siendo el escaso niimero de 6rganos disponibles, que dificulta
la generalizacién de esta terapia a toda la poblacion de pacientes
que podrian beneficiarse de ella.

El sistema espafiol de distribucion de donantes cardiacos se
basa en unos criterios de prioridad que se acuerdan entre todos los
grupos de TxC del pais y en 2017 han sido revisados en profundidad
(tabla). El sistema actual prima especialmente a los candidatos que
requieren dispositivos de asistencia circulatoria mecanica de corta
duracion, a los que confiere el nivel de maxima prioridad,
denominado «urgencia grado O», dado su alto riesgo de falleci-
miento a corto plazo. En los Gltimos afios, la prolongacion de los
tiempos de espera para el TxC se ha traducido en un incremento
progresivo del namero de candidatos que acceden mediante el
codigo de prioridad urgente'.

El estudio multicéntrico ASIS-TC? revisd los resultados del
protocolo espaiiol de urgencia grado 0 para TxC durante el periodo
2010-2015. Este trabajo demostro el buen rendimiento del sistema,
que permitio que el 79% de los pacientes incluidos en lista de espera
con el maximo nivel de prioridad pudiesen recibir un TxC con una
demora media ligeramente superior a 7 dias. En esta serie, la
mortalidad precoz tras el TxC urgente fue elevada, sobre todo entre
los pacientes que requerian asistencia preoperatoria con disposi-
tivos biventriculares u oxigenadores extracorporeos de membrana.

Otra consecuencia de la poca disponibilidad de donantes
cardiacos es el progresivo incremento de su media de edad y la
aceptacion de 6rganos con largos tiempos de isquemia’. Pese a que
algunos estudios han mostrado buenos resultados del TxC con
estos donantes subdptimos, atn hay reticencia a su uso genera-
lizado. Es motivo de controversia, por ejemplo, la necesidad
de realizar una angiografia para excluir enfermedad coronaria de
todos los donantes mayores de 60 afios.

Recientemente, se han propuesto algunas estrategias encami-
nadas a incrementar el nimero de donantes cardiacos utilizables.
Destacan, en primer lugar, los sistemas de perfusién normotérmica
ex vivo del corazén donado®, que permiten el transporte del 6rgano
latiendo y metabdlicamente activo, lo que incrementa su
tolerancia a la isquemia y preserva su funcionalidad. Algunos
grupos también han presentado resultados iniciales prometedores
de emplear corazones procedentes de donantes fallecidos en
parada circulatoria controlada®. Por Gltimo, en algunos paises se
han implementado programas de scouting o tutela de los equipos
de extraccion desde los centros trasplantadores, y se ha conseguido
un incremento notable de la proporcién de corazones donados que
finalmente se implantan en un receptor.

En el contexto actual de escasa disponibilidad de donantes
cardiacos, cobra especial interés el desarrollo de los dispositivos de
asistencia ventricular izquierda (DAVI) de larga duracion. En los
Gltimos afios, los DAVI intracorporeos de flujo continuo se han
impuesto a otras modalidades de asistencia, gracias a sus excelentes
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Tabla
Criterios de prioridad para la distribucion de donantes cardiacos en pacientes
adultos en Espafia en 2017

Urgencia grado 0 (nacional)®

 Pacientes con asistencia ventricular completa de corta duracién®

o Pacientes que lleven un minimo de 48 h en asistencia con oxigenador de
membrana extracorpdrea o asistencia ventricular parcial de corta duracién que
no presenten criterios de fallo multiorganico®“

« Pacientes con asistencia ventricular de media/larga duracién disfuncionante
por tromboembolia o disfuncién mecanica®

Urgencia grado 1 (zonal)

o Pacientes con asistencia ventricular de media/larga duracién externa
normofuncionante®

o Pacientes con asistencia ventricular de larga duracion disfuncionante por
infeccion de la linea, hemorragia digestiva o insuficiencia grave del ventriculo
derecho”

Grado de prioridad electivo

o Todos los demas candidatos a trasplante cardiaco que no cumplen criterios
para incluirlos en urgencia grado 0 o grado 1

Tabla elaborada con datos procedentes de la Organizaciéon Nacional de Trasplantes.

2 Este grado de urgencia confiere prioridad nacional sobre todos los demas
grados.

b Ejemplos: Levitronix Centrimag, Abiomed AB5000, Abiomed BVS500 o
similares.

¢ Ejemplos: Medos Deltastream, Maquet Cardiohelp, Impella Recover LP5,
Impella CP o similares.

4 El tiempo maximo de permanencia en urgencia grado 0 seg(in este criterio sera
7 dias. En caso de que se supere este limite de tiempo, el paciente pasa
automaticamente a urgencia grado 1.

¢ Ejemplos: BerlinHeart Excor, Hearmate II, Heartmate III, Heartware HVAD o
similares.

f Este grado de urgencia confiere prioridad sobre el grado electivo dentro de la
zona de referencia.

& Ejemplos: BerlinHeart Excor y similares.

" Ejemplos: Heartmate II, Heartmate 11, Heartware HVAD y similares.

resultados en términos de supervivencia y calidad de vida, ya sea en
su indicacion de puente a TxC o como terapia de destino.

En este campo, el avance mas reciente son los DAVI de tercera
generacion, cuyos exponentes mas reconocidos son el Heartware
HVAD y el Heartmate III. Estos dispositivos se caracterizan por su
moderno sistema de levitacion magnética rotacional, que ofrece,
desde un punto de vista tedrico, ciertas ventajas en cuanto a
biocompatibilidad y durabilidad a largo plazo. Ademas, dado su
reducido tamafo, pueden implantarse mediante un abordaje
quirdrgico menos invasivo, que no requiere necesariamente una
esternotomia media. En 2017 se ha asistido a la publicacion de
2 ensayos clinicos multicéntricos que evaluaron los resultados
de estos nuevos DAVI de tercera generacion.

En el estudio MOMENTUM 3%, se aleatorizd a 294 pacientes con IC
refractaria a recibir un DAVI Heartmate II o Heartmate Il como
puente a TxC o como terapia de destino. Los pacientes tratados con
Heartmate IIl presentaron una mayor supervivencia libre de ictus
incapacitante o reintervencion para retirada o recambio del DAVI por
disfuncion a los 6 meses de seguimiento. Este resultado se debi6 casi
exclusivamente a la ausencia de episodios de trombosis de la bomba
en el grupo tratado con Heartmate III, sin diferencias significativas
entre los grupos con respecto a los otros eventos analizados.

En el estudio ENDURANCES, se aleatoriz6 a 297 pacientes a
recibir un DAVI Heartmate Il o Heartware HVAD como terapia de
destino. No se observaron diferencias significativas entre ambos
grupos en cuanto al evento combinado principal del estudio
(supervivencia libre de ictus incapacitante o retirada del DAVI por
disfuncion a los 2 afios de seguimiento). Los pacientes tratados con
Heartware HVAD presentaron una menor incidencia de retirada
del DAVI por disfunciéon que los tratados con Heartmate II; sin
embargo, la incidencia de ictus incapacitante fue mayor en el grupo
del Heartware HVAD.
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