
profilaxis de la EI, solo el 9,7% de los dentistas de Sevilla y el 18,0%

de los de Córdoba indicaron que solamente Streptococcus viridans,

mientras que el 92,3 y el 88%, respectivamente, pensaban que ası́

se eliminaban otros microorganismos, como enterococos, estafi-

lococos y bacilos gramnegativos.

La principal conclusión de nuestro estudio es que hay una

notable falta de seguimiento y conocimiento de las recomenda-

ciones actuales sobre profilaxis de la EI entre los odontólogos de

nuestro medio, con una sobreutilización en pacientes sin

recomendación actual de realizarla y, sobre todo, en situaciones

sin riesgo de endocarditis tras manipulaciones dentales (porta-

dores de stents coronarios, bypass aortocoronarios, prolapso mitral

leve o incluso fibrilación auricular sin cardiopatı́a estructural). Es

lo que podrı́a definirse como la ya descrita filosofı́a del «por si

acaso»6. Con las limitaciones de este estudio, que son las propias de

una encuesta de cumplimentación voluntaria, parece que hay un

notable desconocimiento entre los dentistas de nuestro medio

sobre aspectos importantes de las pautas recomendadas de

profilaxis de la EI, que se traducen en un uso excesivo de profilaxis

antibióticas en pacientes sin riesgo de endocarditis. Este descono-

cimiento es similar y homogéneo en las 2 provincias estudiadas.

Parece, pues, necesario elaborar estrategias de formación en esta

enfermedad para todos los colectivos profesionales implicados, y

para ello son imprescindibles la coordinación y la colaboración de

todas las sociedades cientı́ficas implicadas.
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Cardiologı́a.

Implante transaxilar del dispositivo de
asistencia circulatoria Impella CP como puente
al trasplante cardiaco. Primera experiencia
en España

Transaxillary Implantation of the Impella CP Mechanical

Circulatory Support Device as a Bridge to Heart Transplant.

First Experience in Spain

Sr. Editor:

El número de pacientes que llegan al trasplante cardiaco (TxC)

en situación urgente y con dispositivos de asistencia circulatoria

ha ido incrementándose con los años1.

El dispositivo de asistencia ventricular izquierda de corta

duración Impella CP (Abiomed; Danvers, Massachusetts, Estados

Unidos) es una bomba axial de flujo continuo que, atravesando la

válvula aórtica, impulsa la sangre directamente del ventrı́culo

izquierdo hacia la aorta ascendente2. El implante convencional es

por acceso femoral a través de un catéter de 14 Fr y proporciona un

flujo máximo teórico de 4 l/min, aunque in vivo no se suele superar

los 3,5 l/min. En la ficha técnica el tiempo de asistencia

recomendado es < 7 dı́as. Este dispositivo ya se ha empleado

con éxito en nuestro paı́s como puente al TxC3. Según el registro de

la Organización Nacional de Trasplantes, el 73% de los pacientes en

urgencia 0 de TxC esperan al trasplante 10 dı́as o menos4; sin

embargo, el tiempo en espera de TxC de cada paciente es

impredecible y ha ido en aumento los últimos años1. El acceso

femoral obliga a inmovilizar al paciente durante la espera previa al

TxC, lo que dificulta la rehabilitación y aumenta el riesgo de

complicaciones tras el TxC.

Abiomed ha diseñado un kit para el implante transaxilar de los

dispositivos Impella 2.5, Impella CP e Impella 5.0. Los estudios en

humanos avalan el empleo del Impella 5.0 y el Impella CP para el

tratamiento del shock cardiogénico3, si bien el Impella 5.0 requiere

catéteres de mayor calibre (21 Fr), con un potencial riesgo de

complicaciones vasculares.

Se presentan 4 casos de pacientes que recibieron un Impella CP

como puente al TxC mediante abordaje transaxilar entre marzo y

diciembre de 2016, a los que se siguió hasta el 31 de mayo de 2017.

Se analizaron la supervivencia, el tiempo de ventilación mecánica

después del TxC, los dı́as de estancia en UCI y los eventos adversos

como hemorragia o infección. El implante del Impella CP se realizó

en quirófano a través de una incisión infraclavicular derecha para

exposición de la arteria axilar. Después se realizaba la anastomosis

terminolateral de un injerto de dacrón (10 mm) a la arteria, previa

heparinización del paciente. A través del injerto, se introdujo el

introductor del dispositivo, que se aseguró con el graft lock, y se

progresó la guı́a rı́gida hasta el ventrı́culo izquierdo. El dispositivo

se montó sobre la guı́a (sistema monorraı́l) y se avanzó hasta su

correcto posicionamiento, con control por fluoroscopia y ecocar-

diografı́a transesofágica (figura A).

Las caracterı́sticas de los pacientes y las variables del estudio se

muestran en la tabla. Se extubó a todos los pacientes después del

implante del Impella CP y comenzaron el programa de rehabili-

tación precoz (cinesiterapia, fisioterapia respiratoria y movimien-

tos activos) durante la asistencia con el dispositivo. La mediana de

tiempo de asistencia fue de 13,5 [intervalo intercuartı́lico, 11,25-

15,5] dı́as. La anticoagulación se realizó con una solución de

dextrosa al 5% y heparina en concentración de 50 UI/ml. El TxC se

realizó con éxito, se dio el alta a los 4 pacientes con una media de

estancia en UCI tras el TxC de 7,5 [5,5-9,75] dı́as y una mediana

al alta hospitalaria tras el TxC de 29,5 [26-33,5] dı́as. Las

principales complicaciones tras el TxC fueron 1 caso de

taponamiento cardiaco a los 9 dı́as tras el TxC y 1 ictus isquémico

(1 paciente con estenosis carotı́dea bilateral significativa, que se

recuperó sin secuelas). Tras una mediana de seguimiento de

363 dı́as, todos los pacientes estaban vivos y en clase funcional I.

Hasta donde sabemos, se trata de la primera experiencia

presentada en España del implante del Impella CP con acceso

transaxilar como puente al TxC. Aunque la media de tiempo de

asistencia fue superior al recomendado, no se observó disfunción del

dispositivo y solo 1 paciente (número 3) presentó al décimo dı́a de

asistencia una hemolisis sin repercusión clı́nica, evidenciada por
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Figura. A: implante del dispositivo Impella CP guiado simultáneamente por fluoroscopia y por ecocardiografı́a transesofágica; se observa el avance de la bomba

a nivel subclavio (asterisco). B: paciente realizando rehabilitación activa durante la asistencia con el dispositivo.

Tabla

Pacientes asistidos con Impella CP como puente al trasplante cardiaco

N Sexo/edad

(años)

Enfermedad

cardiológica

Perfil INTERMACS

al implante

Dı́as de

asistencia

INTERMACS

en el momento

del TxC

Horas de

VM después

del TxC

Estancia en

UCI después

del TxC (dı́as)

Dı́as hasta

el alta después

del TxC

Complicaciones Tiempo de

seguimiento

después del

TxC (dı́as)

1 Varón/65 MCD idiopática 2 20 3 11 6 30 Taponamiento

cardiaco

405

2 Varón/68 Cardiopatı́a

isquémica

1 6 3 72 9 44 Ictus isquémico 420

3 Varón/55 MCD idiopática 2 13 3 96 12 29 No 322

4 Varón/56 Miocarditis

eosinofı́lica

2 14 3 12 4 17 No 161

MCD: miocardiopatı́a dilatada; TxC: trasplante cardiaco; UCI: unidad de cuidados intensivos; VM: ventilación mecánica.

consumo de haptoglobina, que se resolvió ajustando las revoluciones

del Impella CP. No hubo que recolocar ningún dispositivo por

desplazamiento, probablemente debido al menor trayecto intravas-

cular del Impella, que aumenta su estabilidad. Por lo tanto, se

considera que el Impella CP es un dispositivo de asistencia ventricular

izquierda de corto plazo muy útil para pacientes en urgencia 0 de TxC

que presentan disfunción izquierda predominantemente.

El abordaje transaxilar realizado por equipos experimentados

resulta seguro y permite la movilización y la fisioterapia precoz de

estos pacientes (figura B), a diferencia del Impella CP transfemoral

o el oxigenador extracorpóreo de membrana periférico, que

obligan al paciente a permanecer en cama, con lo que se favorece

la pérdida de masa muscular, se enlentece la recuperación

funcional y aumenta el riesgo de complicaciones.

En nuestra serie, aunque pequeña, no se ha observado ninguna

complicación relacionada directamente con el acceso transaxilar.

El taponamiento cardiaco sucedió dı́as después del TxC y se trató

mediante pericardiocentesis. El paciente que sufrió el ictus isquémico

no mostró focalidad neurológica durante la asistencia con el Impella

CP, y se interpretó como complicación relacionada con la cirugı́a de

TxC en el contexto de enfermedad carotı́dea significativa. Estudios

con mayor número de pacientes ayudarán a establecer con más

claridad la utilidad de esta estrategia.
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