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147. SOPORTE MECANICO CIRCULATORIO TRAS FALLO PRIMARIO DEL INJERTO
COMO ALTERNATIVA AL RETRASPLANTE CARDIACO

Sarralde JA, Fernandez-Divar JA, Llano M, Canteli A, Castrillo C, Ponton A, Gutiérrez JF, Diez Solérzano L, Tascén V,

Revuelta IM
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

Introduccién: la prevalencia del fallo primario del injerto
(FPI) varfa entre 1,4-30,7% y es responsable del 40% de
mortalidad hospitalaria. Ocasionalmente, se precisan medios
de soporte hasta la recuperacion o retrasplante.

Objetivo: analizar la utilidad de soportes mecanicos en
pacientes que sufren FPI tras trasplante cardiaco.

Material y métodos: en nuestro centro se han implantado
6 dispositivos a 6 pacientes con FPI. Hemos realizado un
estudio descriptivo de esta cohorte analizando las causas,
complicaciones y resultados a corto-medio y largo plazo.

Resultados: la edad media fue de 43 = 11,3 afios (50%
varones). Tres se trasplantaron en alarma 0. La edad de los
donantes fue 35,6 = 7,5. El tiempo de isquemia 193,8 + 35 min
y de circulacién extracorpérea (CEC) 156,5 + 39,8. Se realiz6
terapia antibidtica anticipada en todos los pacientes. Los 6 pre-
sentaron disfuncién ventricular derecha grave y fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) media de 38 + 23,1%
tras el procedimiento. Se implantaron 5 oxigenadores de
membrana extracorpérea (ECMO) venoarteriales y 1 asisten-
cia biventricular Levitronix Centrimag®. Se pudieron retirar
todos los dispositivos por considerar que el 100% de los
pacientes se habfan recuperado del FPI (sin retrasplante) a
los 6,8 £ 5,3 dias del implante. Falleci6 el paciente que habia
sido portador de la asistencia biventricular a los 4 dias de la
retirada del soporte por sepsis. El resto fueron dados de alta
a los 64 + 10,9 dias, permaneciendo estables tras un segui-
miento de 341,4 + 217,4 dias, con un seguimiento acumulado
de 1.707 dias.

Conclusiones: el implante de asistencias en pacientes con
FPI tras el trasplante supone un avance en el tratamiento de
esta patologia. Es una técnica rdpida y segura que permite
recuperar el 6rgano trasplantado.
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313. IMPLANTACION DE PROTESIS CARDIACAS POR VIA TRANSAPICAL.

RESULTADOS DE NUESTRA EXPERIENCIA

Villagran E, Montes L, Garcés Z, Ayaon A, Carnero M, Cobiella J, Maroto L, Rodriguez JE

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Introduccién: presentamos nuestra experiencia en la im-
plantacién de bioprotesis transcatéter via transapical.
Material y métodos: desde junio de 2008 se han implantado
un total de 107 bioprétesis via transapical, dos en posicién
mitral valve in valve (Edwards Sapiens THV, 62 tamafio
23 mm, 43 de 26 mm y 2 de 29 mm). Cuarenta y siete fue-
ron mujeres, la edad mediana fue 81,30 afios (interquartile
range [IQR] 76,28-84,74). EuroSCORE medio 20,55 (des-
viacién estandar [DE] 1,43). Criterios de inclusion: estenosis
adrtica grave sintomdtica, EuroSCORE superior al 20%,
aorta en porcelana, reoperados con injertos permeables o
disfuncion de bioprétesis en pacientes de alto riesgo. Todos
los procedimientos se realizaron en quiréfano bajo control
radioscépico y ecocardiograma transesofagico 3D.
Resultados: la prétesis se implant6 con éxito en los 107 pa-
cientes, 4 precisaron conversion a circulacién extracorpdrea

(CEC) por dislocacién precoz, 1 requirié implante de
protesis valve in valve intraoperatorio. Mediana de estancia
en unidad de vigilancia intensiva (UVI): 1 dia (IQR 1-4).
Mediana de estancia postoperatoria: 7,5 dias (IQR 6-11).
Morbilidad: ventilacién mecdnica prolongada (> 48 h) 10%;
insuficiencia renal aguda (IRA) 34,3%; bloqueo auriculo-
ventricular (BAV) 4,3% y accidente cerebrovascular (ACV)
5,7%. La mortalidad hospitalaria fue del 12%. Segui-
miento en consultas a 6, 12, 24 y 36 meses con ecocardio-
grafia transtordcica. La supervivencia a 36 meses fue del
78% y la totalidad de los pacientes continuaban en clase
funcional I-1I.

Conclusién: en nuestra experiencia se han obtenido buenos
resultados, haciendo de la via transapical una alternativa
adecuada para los pacientes excluidos para cirugia conven-
cional.
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