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CIRUGIA CARDIOVASCULARDEL ADULTO-TRABAJOSLIBRES

Trasplante de corazon

ALBERTOVILLEGASH., MD; JUAN C.JARAMILLOG.,MD; GLORIA FRANCO J.,, ING. QUIM.

Medellin, Colombia.

Sepresentalaexperienciade132transplantesr ealizadosen
129pacientesduranteun periododel15afios, desde1985hasta
1999, enun centroespecializadoen cirugiacar diovascular.

El promediodelaedad parael grupofuede44.5+(11.8)
afos, conunapr opor cion dehombr esdel 81% . 50.8% delos
pacientesestabanenclasefuncional |11 ol V delaclasificacion
deNYHA.

Cuando se compararon los factores de riesgo
preoper atorioseintraoperatorios con las complicaciones
postoper ator ias, seencontr dquelaanticoagulacionprevia, €
tiempodeper fusion prolongado(mayor de180minutos)yla
hipertension pulmonar, eranfactor esderiesgopar acompli-
cacionespostoper atoriasincluyendolamuerte, teniendova-
loresdep =0.000.

Cuandoseanalizar onlascomplicacionespostoper atorias,
seencontré que el tiempo prolongado de ventilacion y de
soportefarmacol dgicoteniaunaaltacorrelacion estadistica
convaloresdep=0.000

El andlisisdelascurvasdesupervivenciaactuarial nos
permite demostrar que la supervivencia a 15 afios es del
55.1%, siendo semejante a lo reportado por la Sociedad
I nter nacional deTrasplantedeCorazony Pulmén.

Wewant topr esent our experiencein 132 car diactransplants
madein 129 patientsduringal5year stimeperiod from 1985
until now, in aspecialized center in cardiacsurgery.

The mean age was 44.5 + (11.8) for the group, with a
gender relation of 81% for male population. 50.8% of
patientswasinfunctional classl i1 or IV fromNYHA.

When there were compare the risks factors in the
preoperativeand intraoper ative period against the post-
oper ativecomplicationsit wasfound that thepr eoper ative
anticoagulation, prolonged perfusiontime(longer than 180
minutes) and the pulmonary hypertension weretherisk
factorsfor postoperative complicationsincluding dead,
havingp valuesof 0.000

Whenthepostoper ativecomplicationswer eanalyzed, we
foundthat thelongperfusiontimeandthelongdrugsupport
had a high statistic correlation with p value=0.000

Analyzingthesurvival actuarial curveswefoundthat the
longter msurvival ratewas55.1%, beingsimilar tother eport
of the International Society of Heart and Lung
Trasplantation.

(Rev.Col.Cardiol. 2001; 9: 23-39)

Justificacion
La tasa de mortalidad de la insuficiencia cardiaca

congestivagrados|Il y 1V, contindasiendo del 30% al
40% por afio, a pesar de las terapias farmacol égicas
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estrictas queincluyen losinhibidores de laenzimacon-
vertidorade laangiotensina.

Después de tres décadas de experiencia con el
trasplante cardiaco, éste se ha convertido en un proce-
dimiento de aplicacion clinicacon unatasaaceptablede
mortalidad hospital ariay unasupervivenciaaby 10anos,
que alcanza el 70% y 60%, respectivamente. Asi pues,
el trasplante de corazon ha venido a traer un aivio
sustancial a pacientes con enfermedad cardiaca termi-
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nal, quehasignificado paraellosno sdlolaprolongacion
delavida, sinotambiénel cambioradical queseobserva
en lacalidad de lamisma.

Materialesy métodos

Andlisis de la informacion

Este informe esta representado por |os datos de 132
trasplantes practicados entre diciembre de 1985 y
febrerode 1999. Sedisefié unformato paralarecol ec-
cion de la informacion utilizando la base de datos
creadapor miembrosdel grupo al inicio del programa
y se escudrifiaron minuciosamente las historias clini-
cas de todos | os pacientes trasplantados que reposan
en el archivo delalnstitucion. Con estainformacion
se cred una nueva base de datos basada en el progra-
ma Fox Pro (Microsoft) y se hizo el analisis corres-
pondiente tanto delasvariables simples como delos
crucesentrevariables que se consi-deraron deimpor-
tancia. Para ello se utilizé el programa EPI INFO
version 6.04 disefiado por laOrganizacién Mundial de
laSaludy el Centro parael Control delas Enfermeda-
des de Atlanta.

Las curvas de supervivencia actuarial se hicieron
mediante el uso de laférmula de Anderson, Brouchet,
Grunkemeier et al (6).

Seleccion del candidato

L os pacientes son remitidos por sus cardidlogos o las
instituciones paralaconsideraciondelaalternativadel
trasplante y la evaluacion pertinente. La seleccion de
los candidatos se hace por intermedio del equipo de
trasplante y las decisiones son finalmente refrendadas
por el comité, constituido de acuerdo con las normas
expedidaspor el Ministeriode Saludy el cual, después
de hacer las consideraciones médicas, éticas y
psicosociales, dalaautorizacién final parael procedi-
miento en una acta elaborada individualmente para
cada paciente.

Técnica quirargica

L os corazones fueron obtenidos de donantes con cora-
zOn batiente en estado de muerte cerebral. De los 132
trasplantes, fueron obtenidos|ocal mente 120 corazones
y 12 de otras ciudades, que fueron transportados en su
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mayoria por via aérea. La conservacioén se hizo produ-
ciendoparocardiacoconsolucioncardiopl gjicacristaloide
heladaehipotermiatdpica. Latécnicadelaimplantacion
fue ortotopica seglin la descrita por los doctores Lower
y Shumway (3). Laproteccion del miocardio durantela
implantacién se hizo utilizando solucion cardiopléjica
sanguinea acalcémica, seguin la técnica de Buckberg,
administradapor viaanterograday retrégrada(6). Enlos
primeros trasplantes se utilizd solucion cardiopléjica
cristal oide administradapor viaanterogradaadicionada
con hipotermiatopica.

Régimen de inmunosupresién

Lainducciénsehaceen el preoperatorioinmediato con
ciclofosfamida a dosis de 5 mg/kg, intravenosos, sin
exceder de 300 mg como dosistotal; azatioprinaadmi-
nistrada a dosis de 2 mg/kg por via oral; ciclosporina
admi-nistrada entre 5y 10 mg/kg por via oral. En €l
momento de la reperfusion del injerto se inicia la
administracion intravenosa de esteroides, con
metil prednisolona 500 mg para continuar con 125 mg
cada 8 horas por 3 dosis.

Parael mantenimiento seutilizd el esquema triconju-
gado basado en ciclosporina, azatioprinay prednisona.
La ciclosporina se emplea a las dosis necesarias para
mantener niveles séricos adecuados, entre 320 y 420
ng/mL durante el primer mes; entre 180 y 320 ng/mL
hastalos 3 mesesy 120y 180 ng/mL despuésdelos 3
meses. Generalmente se necesitan cerca de 5 mg/kg
por dia, administrados en dos dosis. Los niveles se
miden por el método de la inmunofluorescencia. La
azatioprinaseutilizaadosisde1 a2 mg/kg dependiendo
del recuento de leucocitos y de plaquetas, que deben
mantenerse por encimade 5.000 leucocitosy 100.000
plaquetas. Laprednisonaseiniciapor viaoral después
delosbolosdemetil prednisolona, adosisde 1.5 mg/kg
y sedisminuyegradual mente hastaquedar enunadosis
de sostenimiento de 0.3 mg/kg por diaen un periodo de
4 a 6 semanas.

Protocolo de seguimiento

Los controles se basan en: biopsia endomiocérdica
practi cada semanal mente durante el primer mes, cada
15 dias hastalos 3 meses, y luego aintervalos trimes-
trales hastacompl etar el afo, continuando cada afio de
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maneraindefinida. Simultdneamente con labiopsiase
practicacateterismo derecho paralaeval uacion hemo-
dindmica que comprende medida del débito cardiaco
con el catéter de Swan-Ganz, presionesy resistencias
pulmonares; ecocardiograma para valoracion de la
funcién ventricular, presencia de derrame pericérdico
y otros parametros propios de este estudio; radiografia
del torax para descartar patologia pulmonar. Evalua-
cion de parametros hematol 6gicos, de funcionesrenal
y hepética, electrolitos, quimica sanguinea y niveles
séricos de ciclosporina.

Manegjo del rechazo

Sediagnosticapor medio delabiopsiacardiacay secla-
sificapor gradosenleve, moderadoy severo, deacuerdo
con laclasificacion de rechazo agudo establecidapor la
Sociedad Internacional para Trasplante de Corazon y
Pulmon (7). El rechazo leve no es indicacion para
modificar el esqguemadeinmunosupresiéony secontrola
con nueva biopsia en una o dos semanas. El rechazo
moderado se trata con bolos de 500 mg de
metilprednisolona a dia por 3 dias, con aumento de la
dosisora deprednisonaal.5a2mg/kgcondisminucién
gradual alas dosis basales en dos semanas. Se controla
alasemanacon nuevabiopsiay, si €l rechazo persiste,
se repite el esquema. Si en el tercer control persiste el
rechazo moderado, seutilizan anticuerposmonoclonales
oglobulinaantitimocitica. El rechazo severoseconsidera
cuando hay inestabilidad hemodinamicay semanejacon
soporte inotrépico ademas de las medidas inmuno-
supresoras.

Angiogr afia coronaria

A todoslospacientes selespracticaangiografiacorona-
ria anualmente a partir del primer afio. La enfermedad
coronaria del injerto se caracteriza por adelgazamiento
difusoy concéntrico detodalaluz del vaso incluyendo
sus ramas, con pérdida de las ramas de tercer orden o
podadelosvasos, o por |lesiones que producen obstruc-
ciondelaporcion proximal omediadeunvasomayor del
injerto.

Estudio inmunoldgico

A todoslos pacientesincluidosen estetrabajo selesrea-
liz6 un estudio deal oanti cuerposcon un panel deaproxi-
madamente20individuosnormalespor mediodemicrolin-
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focitotoxicidad mediada por complemento (8, 9). Este
estudio se consideré negativo cuando fue menor del
20%.

Laclasificacion HLA clase | (A,B), y clase Il (DR,
DQ), tanto de donantes como de receptores, se realizod
con reactivos suministrados por el CTS (Estudio
Colaborativo de Trasplantes, Heidelberg- Alemania)
tanto para clasificacion seroldgica (receptores [110],
donantes [110] ), como & PCR-SSP (receptores [51],
donantes[56]). Parael andlisisdeincompatibilidadesen
el HLA setuvieron en cuentaloslocus A, B y DR.

Resultados

Generalidades

Durante el periodo de 1985 a 1999 se han trasplantado
129 pacientes, habiéndose realizado un total de 132
trasplantes debido a que se retrasplantaron 3 pacientes.
Todos los pacientes han sido seguidos en €l periodo
postoperatorio, pudiéndose presentar un porcentaje de
cumplimiento en el seguimientodel 100%. LaFigural
muestra la distribucion por afio de los procedimientos
realizados. A continuacion se describen los hallazgos
obtenidosluego delarevisiondelosregistrosclinicosde
los pacientes.
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Figura 1. Frecuencia de trasplantes por afo.

Edad y sexo

Laedad promedio de los pacientes trasplantados es de
44.5 + (11.8), rango entre 13.1 y 63.3, siendo 81% de
sexo masculino (81%) (Figura 2).
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Figura 2. Distribuciéon por sexo y grupos de edad.

Peso y talla

El pesopromediofuede58.6+ (17.3), conunrangoentre
32y 99. El promediodelatallafuede 167.5+ (9.6) con
un rango de 130 a 196 centimetros.

Escolaridad

Este grupo de pacientes presenta un ato grado de
escolaridad ya que el 61% eran bachilleres y el 20%
profesionales (Tabla l).

Tabla 1
ESCOLARIDAD
Frecuencia Porcentaje
Sin dato 8 6.1%
Analfabeta 2 1.5%
Bachillerato 61 46.2%
Primaria 35 26.5%
Profesional 26 19.7%

Ocupacion

El 25% del ostrasplantadosno teniaocupaci én conocida,
mientras44.2% estaban empl eados, el 23.5% se desem-
pefiaban comotrabajadoresindependientesy el 6% como
obreros (Tabla 2).

Condicionlaboral

En el momento del trasplante solo un 20% eran trabaja-
dores activos, mientras el 80% estaban pensionados 0
incapacitados a causa de la enfermedad (Tabla 3).

Afiliaciéon en salud

El 73% eran afiliados a Instituto de Seguro Socid, €l
15% a otras entidades de salud del Estado y €l 12% a
entidades no gubernamental es (Tabla4).
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Tabla2
OCUPACION
Frecuencia Porcentaje
Sin dato 2 1.5%
Empleado 57 43.2%
Independiente 31 23.5%
Obrero 9 6.8%
Sin oficio 33 25%
Tabla 3
CONDICION LABORAL
Frecuencia Porcentaje
Sin dato 3 2.3%
Activo 20 15.2%
Incapacitado 74 56.1%
Pensionado 35 26.5%
Tabla 4
AFILIACION EN SALUD
Frecuencia Por centaje
Sin dato 1 0.8%
Cajanal 3 2.3%
Caprecom 1 0.8%
Institucion 1 0.8%
Comfenalco 1 0.8%
Coomeva 1 0.8%
EE.PP. 4 3.0%
Ecopetrol 3 2.3%
FF.AA. 2 1.5%
I.S.S. 96 72.7%
Municipio 1 0.8%
Otro 6 4.5%
Particular 3 2.3%
Policia nacional 5 3.8%
Saludcoop 1 0.8%
Sisben 1 0.8%
Susalud 1 0.8%
Unimec 1 0.8%
Procedencia

79 pacientes (61.24%) proceden del area de influencia
delainstitucion sede del grupo de trasplantes, mientras
que50(38.76%) proceden del restodel pais. Ladistribu-
cioén por éreas geograficas se presenta en la Figura 3.

Grupo sanguineo

Predomina el grupo sanguineo O en un 62.8% de los
casos, mientrasqueel grupo A, conel 30%esel segundo
més frecuente. Losgrupos B con 8 casosy el AB con
1 conforman losgruposminoritarios.

Presencia de citomegalovirus positivo

Un solo paciente se trasplant6 con titulos negativos de
citomegalovirusensangre(IgGelgM), loqueresultaen
unaincidenciadecitomegal oviruspositivoenestegrupo
poblacional, del 99.22 %.
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Figura 3. Procedencia de los receptores.

Antecedentespatol dgicos

Losfactoresderiesgo de mortalidad tempranadescri-
tos a continuacion se encuentran listadosen laTabla .

Tabla 5
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
ODDSRatio 1.C. (95%=) p
Diabetes 0.00 0.00 a 2.98 0.2212
EPOC 0.70 0.01 a 6.23 0.6046
En é&cido péptica 0.74 0.22 a 2.17 0.3740
HTA 1.32 0.49 a 3.46 0.3474
Arritmias 1.66 0.35 a 6.32 0.3068
Falla rena 1.51 0.32 a 5.63 0.3566
Dislipidemia 1.27 0.27a 4.59 0.4566
Enf. hepética 0.60 0.01 a 5.02 0.5310
Enf. coronaria 0.42 0.11 a 1.28 0.0750
Enf. vasc. perif. 0.00 0.00 a 23.06 0.6559
Tabaquismo 1.20 0.46 a 3.22 0.4248
HT pulmonar 4.10 1.29 a 17.15 0.0080
Transfusiones 1.18 0.26 a 4.19 0.5053
Anticoagulantes 1.24 0.47 a 3.49 0.4073
Hospitalizacion 1.66 0.60 a 5.11 0.2079
Sop. inotropico 1.81 0.68 a 4.81 0.1334

Delosfactoresderiesgoanalizadossol olaanticoagu-
lacion previatiene correl acion estadisticamente signifi-
cativa con la hemorragia postoperatoria (p<0.05), pero
no conlamortalidad temprana(p>0.05) y lahipertension
pulmonar tiene correl aci on estadisticamentesignificati-
vacon lamortalidad temprana.

Clasefuncional delaclasificacion de NYHA

El 50.8% de los pacientes estaban en clase funcional
gradolll delaclasificaciondelaNYHA mientrasqueel
49.2% estaban en clase funcional grado IV (Figura 4).
No se encontro correlacion significativa entre la clase
funcional preoperatoria y la mortalidad temprana
(p=0.165).

Hipertensién pulmonar

Se encontraron mediante las mediciones hechas por
cateterismo derecho, hallazgospositivosdehipertension
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pulmonar en un 16.9% delospacientes. A los pacientes
selesrealizaron pruebasqueincluyenlamediciéndelos
siguientes pardmetros. presion arterial media, presion
pulmonar media, resistencias vasculares pulmonares,
resistencias vasculares sistémicas, gasto cardiaco e
indice cardiaco.

51%

|II 449 % I|

B MYHA IV MYHA I

Figura 4. Estado funcional pretrasplante.

L asmediciones serealizaron en condiciones basales
y conalgunodelossiguientesfarmacos: oxigeno, nitropru-
siato deNa, dobutamina, milrinoney prostaglandinaE1l.
L os respectivos resultados se encuentran presentados
en laFiguras 5a, 5b, 5¢.
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Figura 5a. Hipertensiéon pulmonar - modulacion farmacol6gica.
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Figura 5b. Hipertension pulmonar - modulacién farmacol 6gica.



28
VILLEGASY COLS.

TRASPLANTE DE CORAZON

2500

2006

1500

10

o .______.-_'_'_'_‘"‘-————o—-—-—"'_"_'_'_‘—-—o

i T T T T T T

Basal Oxigens  Mitropres.  Milrnone  Dobutaming  Pge. 1

=#=[_VP Dinas R 5. Diinas

Figura 5c. Hipertensién pulmonar - modulacion farmacol6gica.

L os resultados muestran en general unamejoria de
| os parédmetros hemodinamicos con el uso de nitropru-
siato de Na, siendo éste el medicamento de primera
eleccion paralaevaluacion del comportamiento de la
hipertension pulmonar. En |os casos en los cuales no
hubo una adecuada respuesta con el nitroprusiato de
Na, o si el paciente presentaba hipotension sistémica
significativa, seutilizaroninotropicoscon efecto vasodi-
latador pulmonar como ladobutaminao el milrinone.

La prostaglandina E1 fue empleada en los casos
refractarios a los anteriores medicamentos.

Estaspruebassirvieron paracontraindicar €l procedi-
miento de trasplante cardiaco ortotopico en aquellos
pacientes que no mostraron reactividad del lecho pul-
monar, o gueloshaciamés bien candidatosatrasplante
de corazdny pulmon.

Seencontré unacorrelacion positivaentrelahiperten-
sion pulmonar preoperatoriay la mortalidad temprana
(p=0.008) (Tablab).

Antecedentesquir urgicos

Docepacienteshabiantenido cirugiavalvular previa, y
trestrasplante cardiaco ortotépico. A un pacientesele
habia practicado previamente cardiomioplastia de re-
duccion; cinco pacientes habian necesitado implanta-
Cion previade marcapasos, dosde ellos con cardiodes-
fibrilador y uno de ell os con indicaci én de marcapasos
posterior aunaablacién de haz anémal o. Trece pacien-
tes habian sido revascul arizados quirdrgi-camente por
enfermedad coronaria y dos mediante angioplastia
coronaria percutanea (Tabla 6). La presencia de ciru-
gia cardiaca de cualquier tipo previaal trasplante, no
presentd correlacion con la mortalidad temprana
(p>0.05).
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Tabla 6
ANTECEDENTES QUIRURGICOS
Frecuencia Porcentaje

Ablacion haz anémalo 1 1.3%
Angioplastia percutanea 2 2.6%
Cirugia valvular 12 16%
Cardiomioplastia 1 1.3%
L obectomia pulmonar 1 1.3%
Marcapasos 5 6.7%
Revascul arizacion 13 17.3%
Resec. endomiocérdica 1 1.3%
Trasplante cardiaco 3 4%

Tiempo de espera para € trasplante

El promedio de dias de esperafue de 47 + (57.96), con
un maximo de 362 y un minimo de un dia.

Etiologia

Laprincipal indicacion paratrasplante enlapoblacién
sujeta a estudio fue la cardiomiopatia dilatada en 64
pacientes (48%), lade origen isquémico en 45 pacien-
tes (34%), la de origen valvular en 17 (13%); la
disfuncién de un corazén previamente trasplantado en
3 (2%) y en otros 4 casos se presentaron diferentes
causas (Figura 6).

B 1diopatica 48.4% B Isquémica 34% B Valvalar 12.8%

O Retrasplante 2.27% [ Otras 2.27%

Figura 6. Diagndstico

Donante

Se obtuvieron los corazones para el trasplante de dife-
rentesinstitucionesdel pais, siendolamayoria(93.18 %)
obtenidoseninstitucionesdel areadeinfluenciadel grupo
de trasplantes (Figura 7).

Sexo

Ladistribucion por sexo de los donantes se muestraen
la Figura 2, siendo los donantes de sexo masculino el
grupo mésimportante (88.63%).
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Figura 7. Procedencia del donante.
Peso y talla

El promedio del peso de los donantes fue de 62.4 +
(18.21) y el promedio delatallafue de 169.18 + (8.35).

Grupo sanguineo

El grupo mas frecuente es el O con 105 donantes
(79.84%), aungue no se considera indispensable el Rh
parala seleccidn del receptor de trasplante cardiaco.

Causa de muerte del donante

Laprincipal causade muerte de los donantesfueron las
heridas de craneo por proyectil de arma de fuego que
representan un 48.4 %, seguidas de los accidentes de
transito, con un 32.57%.

Otras causas de muerte fueron el trauma encefalo-
craneano, losaccidentescerebrovascul aresy lostumores
(Tabla 7).

Tabla7
CAUSASDE MUERTE DEL DONANTE

Frecuencia Porcentaje
Sin dato 4 3.0%
ACV 7 5.3%
Accidente de transito 43 32.6%
Arma de fuego 62 47.0%
Trauma encefal ocraneano 14 10.5%
Tumor 2 1.5%
Total 132 100.0%

Soporte inotrépico

85 donantes (64.32) necesitaron a guin grado de soporte
inotropico, especial mente dopamina, sin sobrepasar la
dosis de 10 mcg-/kg/min. No se encontré correlacion
entre el soporte inotrépico del donante previo a acto
quirargicoy lamortalidad temprana.
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Electrocardiograma

Se lesrealizé electrocardiograma a todos | os donantes,
encontrando como hallazgosanormal esblogueoincom-
pletoderamaderechaoizquierda, o cambiosinespecificos
de larepolarizacion en 10 de ellos (7.5%). De éstos, 8
fueron estudiadoscon ecocardiografiay 2 con coronario-
grafia, y enninguin caso sehallaron patol ogiasasoci adas.

Intraoperatorioy postoperatorio inmediato

Tiempodeisquemia

El tiempo de isquemia en promedio fue de 143.1 +
(61.45) minutos, (rangoentre60y 374), contadosdesde
el momento en que se pinzé laaortaen el donante. Los
corazones fueron protegidos durante la extraccion y
transporte con cardioplejiacristaloidea4°C. Durantela
implantacién, en el momento actual, se protegen con
cardioplgjiasanguinea(segunel protocol odeBuckberg)
por viaretrograda. No se encontro correlacion entre el
tiempo deisguemiay lamortalidad temprana(p=0.703)
(Tabla 8).

Tabla8
TIEMPO DE ISQUEMIA'Y PERFUSION

X: 143.1 + (61.45) X: 118.13 + (42)

Tiempo Isquemia Perfusion
Frecuencia % Frecuencia %
120-180 49 37.1 35 26.5
> 180 28 21.2 9 6.8
<120 55 41.7 88 66.7

Tiempo de perfusion

El tiempo de perfusion promedio fue de 118.13 + (42)
minutos, (rango entre 63y 345 minutos). Lacirculacion
extracorporea es en la actualidad soportada con bomba
centrifuga para los casos de trasplante (Tabla 8). Se
encontro unacorrelacionsignificativaentreel tiempode
perfusion prolongadoy lamortdidadtemprana(p=0.011).

Tiempo de soporte farmacoldgico

Durante el periodo posterior a trasplante se utilizaron
diferentes medi camentos como soporte farmacol 4gico,
incluyendo vasopresores, inotropicos, inodilatadores y
vasodilatadores. Seencontrd queel tiempo promedio de
uso de éstos solos o combinados fue de 70.6 + (62.4)
horas, (rangoentrely 336 horas) (Tabla9). Seencontré
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unacorrelacién significativaentreel tiempo prolongado
de soporte farmacolégico y la mortalidad temprana
(p=0.0077) (Tabla10).

Tabla 9
ITEMPO DE SOPORTE FARMACOLOGICO Y
VENTILACION MECANICA

X: 70.6 + (62.4) X: 254 + (43.3)

Tiempo Sop. farmacol6gico Vent. mecénica
Frecuencia % Frecuencia %
< 24 horas 40 30.3 105 79.5
24 - 96 63 a47.7 21 15.9
> 96 horas 29 22.0 6 4.5
Tabla 10

CORRELACION ENTRE TIEMPO DE SOPORTE
FARMACOLOGICO Y MORTALIDAD TEMPRANA
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das terapéuticas, como la reintervencion y el soporte
farmacol 6gico (Tablal12). Seencontréunacorrelacion
significativaentre hemorragiapostoperatoriay morta-
lidad temprana (en el primer mes) con un valor de
p=0.0003.

Tabla12
CORRELACIONENTREHEMORRAGIA POSTOPERATORIA
MORTALIDAD TEMPRANA

Tiempo soporte Mortalidad temp. Total
far macol 6gico Si No
> 24 horas 14 26 40
Entre 24 y 96 horas 8 55 63
> 96 horas 3 26 29
Total 25 107 132

P = 0.0077

Tiempo de ventilacién mecanica

El tiempo promedio deventilacién mecanicafuede25.4
* (43.3) con minimo de 0 horas (pacientes extubados en
el programadeFast Track) y unméximode336 horas(14
dias) (Tabla 9).

Se encontrd una correlacién significativa entre €l
tiempodeventilaciény lamortalidad temprana(p=0.009)
(Tabla 11).

Tablall

CORRELACIONENTRE TIEMPO DE VENTILACIONY
MORTALIDAD TEMPRANA

Tiemposoporte Mortalidad temp. Total
farmacol 6gico Si No
> 24 horas 18 87 105
Entre 24 y 96 horas 3 18 21
> 96 horas 4 2 6
Tota 25 107 132

P =0.0009

Complicaciones

Hemorragia

Se destacacomo unade las complicacionestempranas
conmayor repercusionen el trasplante, con unapresen-
tacién del 33%, 1o que obligd atomar diferentes medi-

ODDSRatio 1.C. (95%=) p
Hemorragia 5.27 1.91 a15.02 0.0003
Falladerecha 6.49 2.31a18.72 0.00007
Fallaizquierda 9.45 3.08 2a28.91 0.00001

Taponamientocardiaco

El 21%, de los pacientes trasplantados present6 dicha
complicacién en forma temprana, evidenciada por
ecocardiografiay hallazgoshemodinamicos. Al 60% se
le realiz6 ventana pericardica, y a grupo restante
pericardiocentesis.

El taponamiento cardiaco constituy una complica-
cion tardia de 5 pacientes (3.88%). Dos requirieron
pericardiocentesisy tresfueron manejados con ventana
pericardica (Tabla 13).

Tabla13
TAPONAMIENTOCARDIACO
Frecuencia Por centaje
Taponamientocard. 28 21.21%
TEP 6 4.65%
Arritmias 36 27.3%
Bloqueo A-V (I11) 6 4.65%
Aleteo (flutter) 5 3.87%
Fibrilacion auric. 5 3.87%
T. ventricular 2 1.55%
F. ventricular 2 3%

Falla ventricular derecha

Ocurrié como complicacion temprana, en forma fre-
cuente, conunaincidenciadel 29.54 %, siendounadelas
causasmasimportantesde morbimortalidad (Tabla13).

Seencontréunacorrelacion significativaconlacausa
de muerte temprana, con un valor de p=0.000.

El tromboembolismo pulmonar ocurriéenformatem-
prana en 6 pacientes (4.65%) siendo fatal en 4 de ellos
(Tabla 13).
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Falla ventricular izquierda

Se encontr6 en € 18.18 % de los procedimientos en
forma temprana. La respuesta hemodinédmica mostré
mejoria con el soporte farmacoldgico en la primera
semana, en mas del 90% delos casos. Se encontré una
correlacion positivacuando secompar( contralamorta-
lidad temprana con un valor de p=0.004 (Tabla 12).

Arritmias

Constituyeron un hallazgo temprano comun, presentan-
doseenun27.3%delostrasplantadosenlosprimeros30
dias, conlasiguientedistribucion:

- Bloqueo A-V detercer grado: 6 pacientes (4.65%).
Es de anotar que ninguno de estos pacientes requirid
marcapasos definitivo, siendo posible remover el
marcapasos transitorio en las primeras 2 semanas
postrasplante.

- Aleteo auricular: 5 pacientes (3.87%).

- Fibrilacion auricular: 5 pacientes (3.87%).

- Taquicardiaventricular: 2 pacientes (1.55%).
- Fibrilacion ventricular: 2 pacientes (1.55%).

No se encontrd correlacion entre la presencia de
arritmias en el postoperatorio tempranoy lamortalidad
(p>0.05), pero seencontré unacorrelacion significativa
entre arritmias tempranas y rechazo celular (p=0.042).

Se presentaron arritmias tardiamente, en laformade
taguicardiassupraventricularesene 4.5%deloscasos(6
pacientes). En uno de ellos se realizo ablacion por radio
frecuencia. Un paciente necesité de implantacién de
marcapasosdefinitivopor bloqueo A-V completoy sdlose
presentd un caso de taquicardiaventricular (Tabla 13).

I nfecciones

Como es bien sabido, las condiciones del receptor y del
donante, e actoquirudrgicoy e estadodeinmunosupresion,
constituyenlosprincipal esfactoresderiesgo paraadqui-
rir infeccionesen el pacientetrasplantado. En estaserie,
lasestadisticasenrelacion conlainfeccion arrojaronlos
siguientesresultados:

Laincidenciadeinfeccionesduranteel primer mesfue
del 18.6%; entrelos2y 6 mesesfuedel 38%; despuésdel
sexto mes del 33.3%.
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No se encontré una correlacién significativa entre
infeccion en los primerostreintadiasy mortalidad tem-
prana (p>0.05).

La Tabla 14 muestra la incidencia de gérmenes en
relacion con laevolucion en el tiempo.

Tabla14
INFECCIONES
1 mes 2-6 meses > 6 meses
Gram (-) 2 10 10
Gram (+) 5 2 4
Hongos 4 7 2
CMV 2 10 8
Herpes 3 5 4
Total 16 34 28

L os gérmenes més frecuentes durante el primer mes
postrasplantefuerongrampositivos(29.16%), aspergillus
(12.5%) y citomegal ovirus(8.33%). Entreel segundoy
€l sexto mes, predominaron lasinfecciones por citome-
galovirus(20.4%), gramnegativos(18.36%), Aspergillus
(10.2%) y Herpes (10.2%). Después del sexto mes
postrasplante, se presentaron méasinfecciones por gram
negativos (23.25%) y por citomegalovirus (18.6%).

La Tabla 15 muestra la relacion de los sistemas
afectados, durantelaevolucionenel tiempo. Resumien-
do, lasinfeccionesrespiratoriastuvieron unafrecuencia
del 25.58 %, durante todo €l periodo postrasplante,
seguidasdelasinfeccionesgenitourinarias(13.95%), las
infecciones de piel (12.4 %), la sepsis (11.62 %), las
gastrointestinales (10.85 %) y las del sistema nervioso
central (6.2 %).

Tabla15
RELACIONDE SISTEMASAFECTADOSDURANTELA
EVOLUCIONEN EL TIEMPO

1 mes 2-6 meses > 6 meses

Respiratorio 4 14 15
TGU 2 9 7
TGI 3 2 9
SNC 2 6 0
Piel 2 6 8
Sepsis 7 5 3
HeridaQx 3 0 0
Esternén 3 0 0
Boca 2 1 2
Total 28 43 44
Rechazo

Después del primer mes hubo un 20.45 % de pacientes
gueno presentd ningln episodio derechazo. Seencontrd
unacorrelacion significativaentrelapresenciaderecha-
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zotempranoy rechazotardio (p=0.005). No seencontré
rechazo clinicamentesignificativoluego delosdosafios
desupervivencia.

Esdeanotar que parael tratamiento de lainmunosu-
presion solo se hausado en dos oportunidadesglobulina
antitimociticay en unaoportunidad OKT3.

Fallarenal

Lafallarenal tuvounaaltapresentacionenel primer mes
postrasplante, con unaincidenciadel 61.2%, siendotran-
sitoriaen lamayoria de los casos. De ellos, requirieron
didlisis peritoneal el 2.53%, hemofiltracion el 2.53%y
hemodialisisel 3.8%.

No se encontré significancia estadistica cuando se
relaciond la falla renal temprana con la mortalidad
temprana (p>0.05).

Deigua formaesunacomplicacionfrecuenteend perio-
dotardio. End estudioseencontraron21 pacientesconfalla
renal después del primer mes, que representan € 16.3%.
Unodedlosrequiriotrasplanterena debidoanefropatiapor
ciclogporinay otrostresfueron llevadosahemodidiss.

Fallarespiratoria

Estacomplicacién sepresentd en dos pacientes(1.55%).

Diabetes

La diabetes, en todos los casos durante €l primer mes
postraspl ante, fueconsecuenciadel usodel osesteroides.
En la primera semana se encontré una incidencia de
glicemiasmayoresde140mg/dL enel 20%deloscasos,
regresando aproximadamente al primer afio a niveles
normales el 50% de ellos. No se encontro correlacion
significativaentrediabetespostoperatoriay superviven-
ciaalargo plazo (p>0.05).

A largo plazo se encontraron 14 pacientes (10.85%) que
mantuvieron cifras de glicemia persstentemente dtas aln
despuésdeladisminucion deesteroidesacifrasfisoldgicasy
queseestabilizaron enlamayoriadel os casos con hipoglice-
miantesoraes. Vaelapenaanotar queunodel ospacientesera
diabéticotipo || no complicado, antesdd trasplante.

Eventocerebrovascular

El evento cerebrovascular ocurrié como complicacién
tempranaen 13 pacientes (10%) siendo transitorioy sin

RCCVol.9 N° 1
Julio/Agosto 2001

secuelasen 6 de€llos; 7 pacientesfallecieron durante el
primer mes por dicha complicacién, encontrando una
correlaciénsignificativaentreesteeventocerebrovascul ar
y lamortalidad temprana (p=0.003).

En forma tardia dicha complicacion se present6 en
uno de los trasplantados, resultando en un evento fatal.

Infarto del miocardio

El infarto del miocardio tuvo unamanifestaciontempra-
na en dos pacientes, en quienes se descubri6 patologia
coronaria del corazén trasplantado, no habiendo sido
evidenciadapreviamenteenningunodelosestudios. Los
eventoscoronariostardiosestén asociadosavascul opatia
delinjerto

Fallacardiaca

Lafallacardiacapostoperatorialuego del primer messe
presentacomo manifestacién terminal del fendmeno de
rechazo, independientemente de si es rechazo celular
(agudo) o vascular (cronico). Dicha manifestacion se
encontrd en 10 pacientes (el 7.5%).

Hipertensionarterial

36 pacientes(el 27 %) desarrollaron hipertensionarterial
después del primer mes postrasplante, clasificandose
éstacomo leve o moderadaen lamayoriadeloscasos, y
severa en unos pocos, que requirio la utilizacion de 4
clases de medicamentos antihipertensivos diferentes
(cal cioantagoni stas, inhi bidoresdelaenzimaconvertidora
de la angiotensina, diuréticos, afa-agonistas centrales
y/o afa-antagonistas periféricos).

Dislipidemia

54 sujetos, dislipidémicos pretrasplante, presentaronun
incremento de las cifras de colesterol y triglicéridos,
permaneciendo asi después del primer mes. Otros 39

pacientes, desarrollaron dislipidemia mixta, para una
incidenciadel 30.2%.

Cuando se evaud ladidipidemiaen € postoperatorio
contrael riesgo de contraer vasculopatiadel injerto, no se
encontrocorrel aci onestadisticamentesignificativa(p>0.05).

Vasculopatiadel injerto

Sepresent6en18delostrasplantados, equival entesal 14%.
Sudeteccionfue realizada por coronariografia, encontran-
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dose después del segundo afio en 4 pacientes (22.22%);
después del tercer afo en 3 pacientes (16.66%); después
del cuarto afio en 3; despuésdel quinto afio en 2; y después
del 6°, 7°, 8° y 9° afio en un paciente, respectivamente.

Hiperuricemia

Como consecuencia frecuente del uso de inmunosu-
presores, en nuestra serie lahiperuricemiase desarroll6
en 19 pacientes, enformatardia, requiriendo hospitaliza-
cion por crisis gotosa, en menos del 3% delos casos.

Tromboembolismopulmonar

El diagndsti co detromboembolismo pulmonar severifi-
cd en 9 pacientes, después del primer mes, en 7 de los
cualesfue hallazgo postmortem.

Neoplasias

Se encontrd un paciente quefallecid por un adenocarci-
nomagastrico, noteniendo reportadoscasosdeenferme-
dadlinfoproliferativa, posiblementerel acionado esto con
el poco uso de anticuerpos monoclonales para el trata-
miento del rechazo.

Mortalidadintraoperatoria

Sepresentd unamortalidadintraoperatoriade 12 pacientes
(9.3%), lacual incluyelamortalidad intraoperatoriay en
las primeras 24 horas. Las principales causas de muerte
sonlafalladel trasplanteen 5 pacientes(3.8%), yaseapor
falladerechaoizquierda, quecomoyasemenciondtienen
correl acion estadisticamente significativacon lamortali-
dad, y la hemorragia que se present6 en 5 (3.8%), que
tambiénesunfactor deriesgo con correlaciénpositivacon
lamortalidad. Un pacientemuriépor enfermedad coronaria
del donante (0.7%) y otro por edema cerebral (0.7%).

Mortalidad temprana

Definidacomo aguellaque ocurre entre las primeras 24
horasy el primer mes, ocurriéen 15 pacientes(11.62%).

La principal causa de muerte en este grupo fue la
sepsis en 5 pacientes (3.8%). El tromboembolismo
pulmonar, lafallarenal, el edemacerebral y lafalladel
trasplante con 2 pacientes cadauna (1.5%), representan
otrogrupoimportantedecausasdemortalidad. Lasotras
incluyen hemorragiay encefal opatia isgquémicacon un
caso cada una.
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Mortalidad tardia

La mortalidad tardiaestarepresentadapor |assiguientes
patol ogias, en orden decreci entedeimportanciadeacuer-
do conlafrecuenciade presentacion:

Lasepsisen 7 pacientes (5.4%), el rechazo vascular
en 6 (4.6), el rechazo agudo en 5 pacientes (3.8%) y €l
tromboembolismo pulmonar en4(3.1%), constituyenen
las causas més comunes. Las otras causas son: acci-
dentecerebrovascular en2(1.5%), hemorragiapulmonar
en un paciente (0.7%), edema cerebral y carcinoma
géstrico con un paciente (0.7%) cadauno.

Tiempodehospitalizacion en dias

El promedio del tiempo de hospitalizacion enlaUni-
dad de Cuidados|ntensivosfuede6.3+ (4.2) dias(rango
entre0y 26). El tiempo de hospitalizacion enlaUnidad
deCuidadosespecialesfuede18.6 + (12.5) conunrango
deOa60diasy el tiempo de hospitalizacién en Pisosfue
de 17 + (20.1) con un rango de 0 a 85 dias.

Seguimiento

De acuerdo con € protocolo establecido parael control
delospacientestrasplantados, éstos han sido evaluados
demaneraregular y rigurosa, tanto, que el porcentgjede
seguimiento esdel 100%.

Al momento decadacontrol serealizaronmediciones
deparametroshemodinamicos, delaboratorio, ecocardio-
grafia, biopsia, y coronariografiaen losanuales.

Parametros hemodinamicos

L asmediciones de gasto e indice cardiaco nos mues-
tran un gasto basal promedio en litros/minuto de 3.3 £
(0.9),y € indicepromedioenlitrog/minuto/m2de2.01 +
(0.6), los cuales mejoran en el control alasemana, con
un promedio parael gastode5.1+ (1.1) y parael indice
de 3.14 + (0.65), teniendo ambos unacorrelacién signi-
ficativa, con un valor de p =0.0000 por andlisis de
varianza (ANOVA) (Figura 84d).

Laspresionesarterial media, pulmonar mediay capi-
lar pulmonar, muestran el siguiente comportamiento: el
promedio basal delapresionarterial mediaenmmHgfue
de 87 £ (14); el promedio delapresién media pulmonar
fuede38+(12),y el promediodelacuiafuede25+ (10),
loscual esmejoran paralaprimerasemana, obteniéndose
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lossiguientespromedios: lapresionarterial media fuede
7 £ (14), la presion media pulmonar de 22 + (7) y la
presion capilar pulmonar de 12 + (5), las cualestienen
correl acién estadisticamentesignificativapor andlisisde
varianza (ANOVA) (Figura 8b).
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Figura 8a. Evolucion hemodinamica postrasplante.
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Figura 8b. Evolucion hemodindmica postrasplante.

Lasresistencias vasculares pulmonaresy sistémicas
medidas en dinas/cm/m? mostraron los siguientes
pardmetros. el promedio de las resistencias vasculares
sistémicasfuede 1819 + (579.9) y el delasresistencias
vasculares pulmonares fue de 330.33 £ (179.88), los
cuales mejoran en la primera semana obteniéndose un
promediode151 + (79.6) paralasresistenciasvascul ares
pulmonares y de 1399 + (362.2) para las resistencias
vasculares sistémicas, con una correl acion estadistica-
mente significativaparaambas por andlisis de varianza
(ANOVA).

Ecocardiogr afia

Enel corazénnativode pacientes, |oshallazgosecocardio-
graficos en los cuales se midieron lafraccién de expul-
sién en porcentgjey losdidmetros sistélicoy diastélico
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del ventriculo izquierdo en centimetros, arrojaron los
siguientesresultados.

El promediodelafracciondeexpul sion preoperatoria
esde21.69+ (11.02); el promediodel diametrosistdlico
esde6.08+ (1.45)y el del didmetrodiastélicoesde6.94
* (1.25). Loshallazgosen el corazon trasplantado ala
semanadel procedimiento muestran queel promediode
lafraccién deexpulsionesdel 56.12 + (7.71); €l prome-
dio del diametro sistdlico es de 3.5 + (0.5) y € del
diametro diastdlico fue de 4.58 + (0.58), los cuales
tuvieronsignificanciaestadisticaconunval or dep=0.000
por andlisis de varianza (ANOVA) Figuras (9ay 9b).
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Figura 9b. Hallazgos ecocardiogréaficos postrasplante.

Un hallazgo significativo es que todos estos valores
(tanto hemodinémicos como ecocardiogréaficos) alcan-
zados en etapas tan tempranas del postrasplante, se
manti enen practicamenteinalterablesenel tiempo. Cuan-
do secomparanloshallazgosaunasemanay a5 afiosse
obtienen valores de p>0.05 por andlisis de varianza
(ANOVA).



RCCVol.9 N°1
Julio/Agosto 2001

Coronariografia

Se encontraron 18 coronariografias anormales
(vasculopatia del injerto), que cuando se analizan en
funciondel tiempo, sehalla queel momento deaparicion
delasprimeras manifestaciones se presentaal 0s2 afios.
(4 pacientes).

Ultrasonidointravascular

A 12 pacientescon coronariografiasprevias normalesse
lesharealizado ultrasonidointravascul ar encontrando 7
pruebas anormales y 5 normales. Esto demuestra la
dificultad en la evaluacion del arbol coronario por
angiografia.

Resultadosdel estudioinmunol 6gico

De los pacientes a los cuales se les redizo € estudio
inmunol égi co pretrasplante, 0.78% presentaron un panel
de aloanticuerpos positivos para células T (n = 1) y
99.22% no presentaron al ocanticuerpos (n = 127), mien-
tras que 9.4% presentaron un panel de aloanticuerpos
positivosparacélulasB (n=12) y 90.6% no presentaron
aloanticuerpos.

El grupo de pacientes presenté una media en las
incompatibilidadesdel1.5paraHLA - A, 1.69 paraHLA
-By1.365paraHLA - DR (Datosnoincluidos). Deigual
manera, a hacer el andlisisdefrecuenciaenlasmismas,
se encontré que para HLA - A € 8.2% tenian cero
incom-patiblidades, 33.61% una incompatibilidad y
50.20% dos incompatibilidades. Para el HLA - B €l
5.74%tenian 0incompatibilidades, €l 18.85% unaincom-
patibilidady 75.41% dosincompatibilidades. Por Gltimo
parael HLA - DR el 12.17% tenian cero incompatibili-
dades, 39.13% unaincompatibilidad y 48.70% dos in-
compatibilidades. (Figura 10).

Parametrosdelaboratorio

Duranteel seguimiento delospaci entestrasplantadosse
realizan controleshematol 6gicosy dequimicasanguinea
guepermitendetectar y manejar losproblemasderivados
de los farmacos inmunosupresores. Por esto se hacen
seguimientosdeparametrosta escomohemol eu-cograma,
sedimentacion, glicemia, Urea, creatinina, pruebas de
funcién hepaticay conteo leucocitario.

Laestrategiaparalaevaluacion delainformacionfue
laedtratificaciondelosva oresdel osexadmenes, graficando
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losval oresanormal esdeaguellospardmetrosconsidera-
doscomo massignificativos.

Figura 10. Compatibilidad HLA.

Glicemia

Como es sabido, €l uso de altas dosis de esteroides esta
asociado con el desarrollo de diabetes. Como podemos
observar enlaFigurall el porcentaje de pacientes con
glicemias mayores de 140, tiene un pico importante
durantelaprimerasemanapostrasplante, luegodelocual
el porcentaje se mantiene estable, alrededor del 5%.

"l
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Preop

Figura 11. Glicemia postoperatoria > 140 mg/dL.

Creatinina

Como consecuencia del uso de la ciclosporina A, la
funcién renal se alteraen unaproporcion importante de
pacientes como se evidenciaen laFigura 12, especial-
mente hacia la primera semana cuando el 52% de los
pacientes presentan creatininas anormales. Losniveles
tienden a regresar a la normalidad a partir de los tres
afnos.
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Figura 12. Funcion renal y trasplante.

Pruebas de funcién hepética

Se encontr6 una marcada elevacion de los niveles
sericosdebilirrubinastotal y directa, especialmenteen
la primera semana, derivada del uso del tratamiento
triconjugado inmunosupresor, que tiende a mejorar
después de la primera semana, debido alamejoriade
la congestion hepatica, producto de la falla cardiaca
(Figura13a).

Hay unatendenciaamejorar losnivelesdefosfatasas
alcalinas, como consecuenciadelamejoriadelaconges-
tion pasiva cronica luego del trasplante (Figura 13b).
Las transferasas (aspartato y alanino) disminuyen sus
niveles hacia el primer afo, pararegresar alos niveles
pretrasplante alos 5 afios (Figura 13c).

Hemoglobina

El comportamiento del nivel de lahemoglobinaes més
predecible (Figural4), encontrando unamayor inciden-
ciadeanemiaenlaprimerasemana, como consecuencia
del acto quirargico; luego se restablece y se mantiene
estable en el tiempo.
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Figura 13a. Funcion hepética y trasplante.
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Figura 14. Alteraciones de la hemoglobina.

L eucocitos

Lo masllamativo eslaleucocitosis presenteen laprimera
semanadel postrasplante, derivadade actoquirdrgico. Hay
unatendenciaestableluegodel primer afio. El porcentgjede
paci entes| eucopéni cosse mantiene bajo pero conunaleve
constante haciael aumento en € tiempo (Figura 15).

Plaquetas

L asplaguetastienenuncomportamiento diferenteyaque
se encuentra una disminucién importante en el post-
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operatorio inmediato, posiblemente como reaccién al
traumaquirdrgico, pero con tendenciaal aumento hacia
los 3 afios (Figura 16).
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Figura 15. Respuesta leucocitaria y trasplante.
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Figura 16. Plaquetas y trasplante.

Niveles de ciclosporina

Los niveles de ciclosporina muestran una variacion
importante de acuerdo con €l tiempo. Basicamente, |os
niveles mas altos de ciclosporina se encuentran al afo,
pero tienden aregresar alo normal a afio (Figura 17).

Clase funcional de la clasificacion de NYHA

La clase funcional que preoperatoriamente eslil - 1V,
pasarépidamenteaclasefuncional | enel postoperatorio
inmediato, lo cua reflejalamejoria sustancial de estos
pacientes (Figura 18).

Perfil lipidico

El colesterol total y lafraccién LDL, quesonlosfactores
pronésticosdeenfermedad coronaria, muestran uncom-
portamientoenel cual el colesterol aumentaapartir dela
semanadel trasplante, teniendo su pico méasalto alos 3
anos, luego delo cual comienzaadescender (Figural9).
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La fraccion LDL permanece en un nivel estable
durante el tiempo del estudio.
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Figura 17. Niveles de ciclosporina.
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Figura 19. Colesterol, lipoproteinas de baja densidad y trasplante.
Discusion
El trasplante cardiaco es un procedimiento quirdrgico
aprobado mundialmente para el tratamiento de |os pa-
cientes en falla cardiacaterminal. La Institucion inicio
este programa en el afo de 1985 y muy |lentamente se
depurd latécnicay el manejo pre, intray postoperatorio
deestegrupo especial depacientespor suscaracteristicas

previas, laseveridad desuenfermedady |o comprometi-
do que puede estar su organismo.
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LaUnicaalternativa entonces para estos pacientes es
someterse al procedimiento detrasplante cardiaco.

Cuando serevisalaseriedepacientesdelal nstitucion,
encontramos una incidencia por sexo del 81% para el
masculinolo que seasemejaalareportadaen el registro
delaSociedad I nternacional de Trasplantede Corazény
Pulmon; sin embargo |a etiopatogenia de este grupo de
pacientes difiere de lareportada porque estos pacientes
tienen una mayor incidencia de cardiopatia de origen
valvular (13% vs. 3.6%), lo que puede reflgar los
problemas de salud publicarelacionados con el control
de lafiebre reumética que se dan en nuestro medio.

La estadistica de este grupo esté relacionada con €l
trasplante en adultos, pueslamenor edad parael proce-
dimiento fue de 12 afios, y alin no tenemos pacientes
trasplantados por cardiopatias congénitas, o que puede
suceder en un futuro.

El tiempo deesperapromedio paraestegrupo sepuede
considerar como corto ya que es de 47 dias, si bien un
paciente necesito esperar casi un afio para ser trasplan-
tado. Estoreflejadoscircunstanciasimportantes, como
son el quelademanda de donantestodaviano superala
capacidad de trasplantar del grupo 'y por €l otro lado €l
factor deviolenciaque aflige anuestrasociedad, 1o que
hace que paraddjicamente tengamos «mas disponibili-
dad» de donantes en huestro medio. Laprincipal causa
demuertecerebral delosdonantesfueronlasheridaspor
proyectil dearmadefuego, mientrasqueenlosreportes
de la literatura, la principal causa de muerte son los
accidentesdetransito. Debido aestacircunstancianonos
vemosprecisadosalautilizacion del osllamadosdonan-
tesmarginales, esto es, aquell os con edades mayoresde
40 anos, en condiciones precarias o con antecedentes
personal esdudosos.

El tiempo promediodeisquemiaparael procedimien-
tofuede 143 minutos, encontrandosequetiemposmayo-
res a 180 minutos no son factores de riesgo para la
mortalidad temprana(30dias). Laproteccionmiocérdica
adecuada puede ser larazdn para que los corazones a
trasplantar puedan soportar tiemposdeisquemiaprolon-
gados.

L ostiemposdeperfusion prolongadossi sonunfactor
deriesgoparalamortalidad tempranaderivadadel hecho
deletéreo delacirculacion extracorpérea.
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Antecedentescomolaanti coagul acién, queesnecesa-
riapor las condiciones de algunos pacientes, tienen una
fuerte correlacién con complicaciones postoperatorias
como el sangrado que pueden ser causa de muerte.

Lanecesidad de soporte farmacoldgico y laventila-
cion prolongada, sonfactoresderiesgodemortalidad en
el presente grupo de pacientes, debido al hecho de que
tal es paci entestienen mayor compromiso sistémico.

Ni la falla renal, ni los antecedentes quirdrgicos
cardiacosconstituyeronfactoresderiesgo paralamorta-
lidad.

Con respecto a postoperatorio, lahemorragia, alta-
mente asociadaalaanticoagulacion, lafallacardiacaya
sea derecha como consecuencia de la hipertension
pulmonar (la cual también tiene una fuerte asociacion
estadistica con mortalidad), se convierten enlos princi-
palesfactores de riesgo en el postoperatorio inmediato.

Las infecciones merecen un capitulo aparte, ya que
cuando el paciente supera la etapa critica inicia del
postoperatorio, se enfrenta a la gran carga de agentes
inmunosupresores que |o ponen en condicionesideal es
parasufrir deinfecciones oportunistas severas. Cuando
la mortalidad temprana es evaluada, se encuentra que
unadelasprincipal escausasesel estado séptico, al igual
gueenlamortalidadtardiacuyacausamasimportantees
lainfeccion.

El rechazo, queconstituye laotracausade muerte, ya
sea en formaaguda en | as etapas tempranas después de
la cirugia, o en forma tardia debido a vascul opatia del
injerto, tieneun comportamientosimilar aloreportadoen
laliteratura, encontrandose que préacti camenteno apare-
cen episodios nuevos de rechazo agudo luego de los 2
afnosdel procedimiento, momentoenel cual comienzana
aparecer |0s episodios de rechazo cronico.

Es importante mencionar que &l tromboembolismo
pulmonar ocupa un lugar importante como causa de
muerte de estos paci entes, pero hasido més un hallazgo
delaautopsiaqueclinico.

Cuando se grafican los eventos de mortalidad tanto
tempranacomotardia, utilizando curvasdesuperviencia
actuarial, encontramos que para la poblacién de tras-
plantadosla supervivenciaab afios es del 55%, lacual
se prolonga en el tiempo hastalos 150 meses de segui-
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miento. Esto estddado por un factor muy importante, y
esqueno sehan presentado muertesen|ospacientesque
sobreviven mas alla de 60 meses (Figura 20).
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Figura 20. Supervivencia actuarial a 13 afios.

Cuando se grafican curvas de supervivencia para
grupos por sexo hay una ligera superioridad en la
supevivenciadelamujeres57%vs. 61% (Figura2l).
Cuando se graficaron curvas de supervivencia para
edades mayoresy menores de 45 afios, no se eviden-
cié practicamente ninguna diferencia (Figura 22).
Cuando se comparan estos datos con |os resultados
de la literatura como es el reporte de la Sociedad
Internacional de Trasplantede Corazény Pulmén, no
evidenciamos diferenciaque se puedaconsiderar de
importancia.
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Figura 21. Supervivencia actuarial por sexo.

Aunquelospromediosdehospitalizaci énson prolon-
gados, cuando se comparan con otros tipos de procedi-
mientos de cirugia cardiaca, esto se debe en muchas
ocasionesal hecho dequelal nstitucién manejapacientes
por fuerade su areadeinfluenciay que muchosdeellos
notienen domicilio enlaciudad, por o que permanecen
hospitalizados paral oscontrolesiniciales, |o cual puede
tomar hasta 6 semanas.
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Figura 22. Supervivencia actuarial por edad.
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