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Transplante cardiaco en nifios: reporte del primer caso
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En los Ultimos afios, el trasplante cardiaco ha mejorado sustancialmente la calidad de vida y la
sobrevida de los nifios con enfermedad cardiaca terminal. En la actualidad, es un procedimiento
rutinario en centros especializados; sin embargo, pese a los numerosos avances, existen complica-
ciones a largo plazo, como el rechazo tardio, la enfermedad vascular del injerto y los desoérdenes
linfoproliferativos que limitan la sobrevida y la calidad de vida (2). Estas limitaciones podrian dismi-
nuirse con la identificacion oportuna de los donantes potenciales, lo cual permite disponer de 6rganos
de mejor calidad, el mejoramiento del soporte al donante, un adecuado sistema de transporte y de
preservacion de los 6rganos, la actualizacion y el mejoramiento de los protocolos de manejo, y la
utilizacién de nuevos farmacos.

La escasa disponibilidad de donantes obliga a la implementacién de estrategias para sensibilizar
a la comunidad en general sobre la necesidad de adoptar una cultura de donacién de 6rganos.

Para alcanzar las metas del tratamiento, ofrecer una rehabilitacion integral y lograr la pronta rein-
corporacion del paciente con trasplante a la sociedad, se requieren programas de educacién y apoyo
multidisciplinario no sélo para los mismos pacientes sino para sus familias.
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During the last years, cardiac transplantation has substantially improved survival and life quality in
children with terminal heart disease. It is actually a routine procedure in specialized centers.
Nevertheless, in spite of the numerous advances, there are long-term complications, such as late
rejection, implant vascular disease and lymphoproliferative disorders that limit survival and life quality
(2). These limitations could be diminished by an opportune identification of the potential donors, allowing
best quality organs disposal, improvement of donor support, adequate transport and preservation
system, updating and improvement of treatment protocols and new medicines utilization.

The scarce donors’ availability obliges the implement of strategies tending to sensitize the community
on the need of adopting a culture of organs’ donation.

In order to achieve the treatment’'s goals, to offer an integral rehabilitation and to have a prompt
reincorporation to society of the transplanted patient, educational programs and multidisciplinary support
are required, not only for the patients, but also for their families.

KEY WORDS: cardiac transplantation, survival, organ donation.

(Rev.Colomb.Cardiol. 2006; 13: 136-138)

Fundacion Cardiovascular de Colombia, Floridablanca, Santander, Colombia.

Correspondencia: Alvaro E. Duran, MD. Area de Investigacion en Pediatria. Fundacion
Cardiovascular de Colombia, Calle 155 A No. 23-58 Urbanizacién El Bosque Sector E-1.
Floridablanca. Correo electrénico: alvaroduran@fcv.org

Recibido: 27/09/06. Aprobado: 09/10/06.



Revista Colombiana de Cardiologia
Septiembre/Octubre 2006

Introduccion

El transplante cardiaco representa uno de los mayo-
res progresos de la medicina (1) y constituye una opcion
terapéutica en pacientes con enfermedad cardiaca ter-
minal (2), en quienes no es posible ofrecer otras opcio-
nes médicas y quirdrgicas definitivas debido al deterioro
severo de su funcién miocéardica. En la mayoria de los
casos, este deterioro se traduce en una expectativa de
vida inferior a los dos afios y en una calidad de vida
inaceptable enrelacion a esta enfermedad (3). En nifios,
durante las tltimas dos décadas, el transplante cardiaco
ha experimentado numerosos avances que tienen rela-
cién con el mejoramiento de lastécnicas de preservacion
de 6rganos, los procedimientos quirdrgicos, la preven-
ciény el tratamiento del rechazo. Lo anterior se debe al
crecimiento y al aumento en la experiencia de grupos
quirdrgicos con gran trayectoria a nivel mundial (4). Estos
avances han permitido obtener excelentes resultados en
términos de calidad de vida (5) y una sobrevida hasta
del 65% a 10 afios (6). Sin embargo, situaciones como
la escasa disponibilidad de donantes, la necesidad de
tomar medicamentos de por vida, los efectos secunda-
rios de los inmunosupresores (desordenes linfoprolifera-
tivos, infecciones) y la probabilidad de rechazo hacen
del transplante cardiaco un procedimiento quirtrgico
con importantes limitaciones (7).

El primer transplante cardiaco en nifios se realizé aun
recién nacido estadounidense en 1968. En ese entonces,
la ausencia de medicamentos inmunosupresores y de
protocolos de manejo, impidié su supervivencia (8). En
1980, con laintroduccion de farmacos inmunosupresores
como la ciclosporina, se logré una notable mejoria de
la sobrevida. No obstante, dicho farmaco persiste como
una de las principales preocupaciones para el médico
durante el postoperatorio del transplante cardiaco debi-
do a su nefrotoxicidad (9).

Hoy se realizan en el mundo un promedio de 300
transplantes cardiacos pediatricos al afio (10). Entre los
equipos médicos a la vanguardia en el tema, vale la
pena destacar el grupo de la Universidad de Loma
Linda, California, Estados Unidos, que no sélo ha
adquirido gran experiencia en el transplante cardiaco en
neonatos y preescolares (11), sino que trabaja en la
elaboracioén y actualizacion de guias de manejo para
este tipo de pacientes (12).

En Colombia, la experiencia con respecto a los
transplantes cardiacos en nifios, ha sido muy limitada;
las primeras tuvieron lugar en Medellin y en
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Bucaramanga. La Clinica Cardiovascular ha reportado
hasta el momento 10 casos operados entre 1995 y
2004, con mortalidad operatoria de 0%, mortalidad
intrahospitalaria del 20% y tiempo de supervivencia
temprano mediano de 38 (10-51,5) meses (13). En
marzo de 2006, en la Fundacién Cardiovascular de
Colombia (Bucaramanga), se realizé el primer transplante
cardiaco en nifios en el Oriente Colombiano.

En general, la primera causa de transplante cardiaco
en nifios es la cardiomiopatia dilatada idiopatica (7 1%)
y la segunda, los defectos cardiacos congénitos (29%)
(14). A los pacientes con falla cardiaca refractaria a
quienes no se les pueden suspender los inotropicos
endovenosos 0 aquellos en quienes a pesar de una
terapia adecuada (diuréticos, inhibidores de la
angiotensina, beta-bloqueadores, con o sin digitalicos),
se encuentran en clase funcional Ill-IV de la New York
Heart Association, con una ganancia pondo-estatural
inadecuada, se les considera candidatos a transplante
cardiaco (3).

La adecuada evaluacion del receptor permite clasificar
el mejor plan terapéutico a seguir de acuerdo con su
condicion fisica (15). Una vez considerado apto para
transplante cardiaco, se debe cumplir con ciertos criterios
clinicosy paraclinicos paraserincluido enlalista de espera.
Un aspecto fundamental a la hora de evaluar el candidato
a transplante cardiaco, es la medicién de la resistencia
vascular pulmonar. No obstante, no existe un valor abso-
luto para aceptar 0 no un paciente para transplante
cardiaco. En adultos, la resistencia vascular pulmonar
superior a 5 unidades wood en pacientes con transplante,
se asocia con una mayor mortalidad perioperatoria (16).
Algunos trabajos indican que nifios con resistencias mayo-
res, pueden someterse a transplante (17).

El rechazo es uno de los mayores factores limitantes
de la sobrevida, al igual que la aparicion de infecciones
debido al estado de inmunocompromiso de los pacien-
tes. Por esta razon, el objetivo principal del tratamiento
postoperatorio es prevenir el rechazo (18). La
inmunosupresién busca disminuir la intensidad de la
respuesta inmune, de tal forma que permita la acepta-
cién del aloinjerto con la minima toxicidad (18).

Presentacion del caso atendido en la Fundacion
Cardiovascular de Colombia

Paciente de ocho afios, de género femenino, con
antecedente de correccion quirdrgica de tetralogia de
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Fallot e implante de marcapasos definitivo DDDR por
blogueo auriculo-ventricular completo, a la edad de
cuatro afios, a quien en julio de 2004, se le dictamin6
miocarditis post viral y desde entonces se hospitaliz6 en
multiples ocasiones por descompensacion de falla
cardiaca e importante deterioro de su clase funcional (llI-
IV), secundaria a miocardiopatia dilatada estado D, con
disfuncion ventricular severa (fraccion de eyeccion: 14%).
Permanecio en lista de transplante cardiaco como Unica
alternativa terapéutica para su funcion miocardica alte-
rada irreversible, sin posibilidad quirGrgica paliativa, ni
respuesta favorable con el reparo biventricular. Recibio
intervencién el 23 de marzo de 2006, gracias a la
donacion que hizo la familia de otro menor, de nueve
aflos, quien falleci6 a causa de una hemorragia
subaracnoidea.

En laactualidad, la paciente es asintomatica, presen-
ta ganancia pondo-estadural, clase funcional I, no
muestra signos de rechazo por datos de ecocardiografia
seriada y recibe tratamiento con ciclosporina (75 mg
cada 12 horas con controles periédicos de niveles
séricos), azatioprina (50 mg cada 12 horas), acido acetil
salicilico (50 mg cada dia) y enalapril (7,5 mg cada 12
horas).
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