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Resumen

Introduccién y objetivos. En los Ultimos afios, € trasplante cardiaco (TxC) en lista urgente ha crecido
notablemente gracias a incremento exponencial en el uso de las asistencias ventriculares de corta duracion,
entre las que destaca € oxigenador extracorporeo de membrana venoarterial periférico (ECMO-VAp), en los
pacientes con shock cardiogénico.

M étodos: Estudio retrospectivo realizado en un centro terciario de pacientes que recibieron asistencia
circulatoria mecénica de corta duracion tipo ECMO-VAp, y fueron trasplantados en «“ urgencia grado 0».

Resultados: Desde noviembre de 2015 hasta noviembre de 2018, 8 pacientes fueron trasplantados en
«urgencia 0» desde ECMO-VAp. El dispositivo seimplant por situacion de shock cardiogénico secundario a
infarto agudo de miocardio en 7 casos (87,5%). En 4 de los 7, la revascul arizacion percutanea no consiguio
un resultado optimo (flujo TIMI 3) y los pacientes evolucionaron a shock. El caso restante era una
miocardiopatia dilatada i squémica que recibié soporte con ECMO-V Ap por tormenta arritmicarefractariaa
medias convencionales. La edad mediafue 60,1 + 4,63 aflosy 7 eran varones (87,5%). Todos |os pacientes
presentaban disfuncion ventricular izquierda grave, se encontraban intubados y recibian soporte
hemodinamico con farmacos vasoactivos y bal6n de contrapul sacion intraadrtico. Cabe sefialar en el
momento del trasplante: creatinina 1,05 + 0,535 mg/dl; bilirrubina 0,6 mg/dl [0,4-0,9]; PAFI 242 + 58,5, con
una fraccion inspiratoria de oxigeno en el respirador de 50 + 21,6; ALT 29 U/I (6-70); INR 1,13 £ 0,123y
l&ctico previo al implante 1,1 + 0,57 mmol/I (tabla). La mediana de tiempo con asistencia fue de 8,5 dias
(rango 5-15). Los 8 pacientes fueron trasplantados con éxito tras una mediana de tiempo en lista «“urgencia
0»"de 5 dias (rango 2-10). La supervivencia después del trasplante fue de 100% a 30 dias, y de 100% a 1 afio.

Trasplantes desde ECMO-VA (%) N = 8 (100%)
Variablesrelativas a implante de ECMO

Edad (afios) (media, DE) 60,1 (4,63)



Sexo varéon (%)

Hipertension arterial (%)

Diabetes mellitus (%)

PCR previa a implante (%)

Lactato (mmol/l) (media, DE)

Variablesrelativas a momento del trasplante

Dias en ECMO (mediana, rango)

Dias en lista 0 (mediana, rango)

PAFI (media, DE)

FiO2 (%) (media, DE)

Lactico (mmol/l (media, DE)

Creatinina (mg/dl) (media, DE)

Bilirrubinatotal (mg/dl) (mediana, rango)

ALT U/l (mediana, rango)

INR (media, DE)

Plaquetas (media, DE)

Hemoglobina (mg/dl) (media, DE)

DE: desviacion estandar; PCR: parada cardio-respiratoria; PAFI: indice de Kirby; FiO2: fraccion inspirada

7(87,5)

4 (50,0)

2 (25,0)

6 (75,0)

6,2 (4,11)

8,5 (5-15)

5 (2-10)

242 (58,5)

50,0 (21,55)

1,1 (0,57)

1,05 (0,535)

0,6 (0,3-6,2)

29 (6-70)

1,13 (0,123)

119.875 (44.043,6)

9,1 (0,70)

de oxigeno; ALT: alanina aminotransferasa; INR: razon internaciona normalizada.



Conclusiones: En nuestra experiencia, €l trasplante cardiaco en «“urgencia grado 0»”desde ECMO-VA
periférico esfactible y los resultados se mantienen a afio de seguimiento. La seleccidn adecuada de
pacientes, evitando lainclusion de aquellos casos con fallo multiorganico establecido y mala perfusion tisular
parece clave para conseguir los resultados presentados.



