I EDITORIAL

Perspectiva de nueva aplicacién de un viejo dispositivo de
asistencia circulatoria en la insuficiencia cardiaca refractaria

An Old Assist Device for a Potential New Indication in Refractory Heart Failure

ALEJANDRO BARBAGELATA! FAHA FSCAL FICA

El bal6n de contrapulsacién intraaértico (BCIA) se
utiliza generalmente para la asistencia mecanica tem-
poraria de pacientes con insuficiencia cardiaca (IC)
avanzada complicada y la via de implantacién mas
habitual es el acceso femoral. (1)

Lamentablemente, este método tiene limitaciones
importantes en la asistencia prolongada por movilidad
reducida, deterioro fisico y complicaciones derivados
del reposo en cama prolongado, como es el caso de la
poblacion en lista de espera para trasplante cardiaco
(TC), donde los pacientes pueden esperar semanas en
asistencia circulatoria.

En el presente nimero de la Revista, Levin y colabo-
radores (2) analizaron retrospectivamente 38 pacientes
que fueron sometidos a implante transtoracico de BCTA
a través de la arteria subclavia en lugar de la técnica
corriente por acceso femoral.

Los autores comunicaron una mediana de tiempo
de asistencia de 24 dias (5-64) y la indicacién para el
uso de este acceso fue la presuncién de una asistencia
prolongada debido a superficie corporal extrema, titulo
elevado de anticuerpos contra panel y grupo sanguineo
0. El estudio incluy6 pacientes en estadio D de IC,
refractaria a la terapia habitual, con requerimiento de
internacién y tratamiento con agentes inotrépicos en
todos los casos antes de realizar el implante del BCIA.
Aunque no esté especificado en el articulo, los pacientes
se encontraban en estadio 1A en lista de espera para
trasplante. El trasplante se realiz6 bajo asistencia
con BCIA en el 73,3% de los casos y en el resto de los
pacientes como puente hacia formas de asistencia méas
complejas, como el dispositivo de asistencia ventricular
CentriMag.

El campo de la asistencia circulatoria mecanica
(ACM) ha progresado enormemente en los tltimos 15
anos. Desde las primeras épocas de asistencia meca-
nica para el bypass cardiopulmonar hasta los tiempos
actuales de ACM con asistencia temporal percutanea
o dispositivos totalmente implantables, el desarrollo
de este campo ha sido asombroso. (3)

En esta era de equipos de asistencia complejos con
nuevos dispositivos de flujo continuo como puente

al trasplante (PAT) o aun como terapia de destino, a
primera vista el estudio de Levin y colaboradores con
BCIA no parece muy innovador.

Sin embargo, existen varias razones por las que
este enfoque puede tener un papel en el manejo de esta
poblacién y eventualmente ser extrapolado a poblacio-
nes mas grandes de pacientes con IC avanzada como
puente a la decision o a la recuperacion.

El TC todavia se considera el patrén oro en el
tratamiento de los pacientes con IC avanzada. No
obstante, la limitacién de donantes y la restriccion de
los candidatos ofrecen solucién solo para unos pocos.
Se realizan alrededor de 2.200 trasplantes por ano en
los Estados Unidos y ese ntimero no ha cambiado con
el paso de los anos a pesar de importantes esfuerzos
y politicas nacionales; pese a ello, hay mas de 200.000
pacientes en estadio D de IC refractaria que podrian
beneficiarse con él. (4)

En la mayoria de los pacientes con IC terminal con
necesidad de asistencia mecénica o terapia inotrépica
cronica, la mediana de tiempo de espera al TC es de
aproximadamente 55 dias. (5)

El uso de dispositivos de asistencia ventricular iz-
quierda (DAVI) como PAT se ha convertido progresi-
vamente en una estrategia terapéutica de rutina con
menos complicaciones y tasas mas altas de sobrevida
hasta el TC en comparacién con la infusién crénica
de agentes inotrépicos. (6) Los cambios recientes en
la politica de la United Network for Organ Sharing
(UNOS), dirigida a priorizar los estadios 1A o 1B
para la adjudicacién de un corazén disponible, han
ayudado a incrementar el uso de dispositivos de
asistencia como PAT. Actualmente, alrededor del
40% y en algunas areas de los Estados Unidos hasta
el 80% de los candidatos a trasplante tienen un dis-
positivo de asistencia en el momento del trasplante,
especialmente dispositivos de flujo continuo. Este
hecho implica una segunda esternotomia dentro de
un corto periodo, aumentando el riesgo en el mo-
mento del TC. (6, 7)

Muchos pacientes que son candidatos para tras-
plante de corazén ortotopico (TCO) y que requieren

REV ARGENT CARDIOL 2014;82:273-274. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v82.14.4787

VEASE CONTENIDO RELACIONADO: Rev Argent Cardiol 2014;82:292-296. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v82.i4.3882

! Exdirector Asociado de Insuficiencia Cardiaca, Dispositivos de Asistencia y Trasplante en la Sucursal Médica de la Universidad de Texas

FAHA Fellow of the American Heart Association

FSCAL Fellow of the Society for Cardiovascular Angiography and Interventions

FICA Fellow of International College of Angiology



274

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 82 N°4 / AGOSTO 2014

asistencia mecanica prolongada presentan mayor
riesgo con un DAVI debido a sus antecedentes de es-
ternotomia previa, arritmias ventriculares frecuentes,
doble enfermedad de 6rgano blanco con requerimiento
de trasplante multiorganico y titulo elevado de anti-
cuerpos contra panel.

Histéricamente, pocos de estos pacientes con con-
traindicacion absoluta o relativa para DAVI reciben
BCIA como asistencia mecanica debido a la inmovilidad
prolongada por el acceso femoral de su implante.

El enfoque de Levin y colaboradores, al utilizar
un BCIA implantado transtordcicamente a través
de acceso subclavio, posibilit6 en la mayoria de los
casos el puente al TC con un perfil de asistencia
segura aceptable durante varios dias o semanas,
con mejoria clinica y de confort, ya que esta forma
de asistencia mecanica permite sentarse erguido y
la deambulacién.

La asistencia con BCIA transtoracico como PAT
con posibilidad de deambulacién se ha comunicado
en un pequeno numero de pacientes, con implante
y tunelizacién de injerto protésico o venoso por via
subclavia izquierda. (9, 10) Recientemente se publicé
un método percutaneo mas sencillo a través de acceso
axilar realizado en 25 pacientes, con tasa de éxito y
perfil de seguridad similares. Como este estudio te-
nia un grupo control con dispositivos mas complejos,
también se demostré un ahorro significativo de los
costos. (11)

A pesar de que en los tltimos anos el costo de
los dispositivos de flujo continuo ha evidenciado
una tendencia a la baja, (12) este aspecto particular
podria ser critico, especialmente en paises donde los
dispositivos més novedosos son mas bien la excepcién
y en algunos casos prohibitivos. Se puede ensayar
este enfoque en pacientes con IC avanzada refrac-
taria como puente a la decisién o a la recuperacion
y relegar los dispositivos complejos a un subgrupo
especifico de pacientes.

Es necesario un estudio bien disenado y de mayor
tamano para sustentar este enfoque provocador.
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