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Desde agosto de 1984 a noviembre de 1986 fueron 
intervenidos quirúrgicamente 21 pacientes a quie- 
nes se les realizó trasplante cardíaco ortotópico. 
Un paciente recibió además trasplante hepático. Se 
efectuó extracción local en. 7 casos y a distancia en 
14 casos, con un tiempo medio de isquemia de 
142,2 y 204,7 minutos respectivamente. Los epi- 

sodios de infección durante la internación fueron 
de 1,9 por paciente y de rechazo card íaco de 1,3 
episodios/paciente. La mortalidad precoz (30 días) 

fue de un caso (4,7%) por insuficiencía hepática y 
la tardía de 3 casos (14,3010) por rechazo agudo. 
Todos los enfermos se hallaban en el período pos- 
trasplante en grado funcional I (NYHA), excepto 
un paciente con rechazo severo reiterativo, que se 

encuentra en grado IVen espera de un retrasplante. 
El trasplante cardíaco y hepático se realizó en dos 
tiempos, con veinte díasde diferencia. La evolu- 
ción ha sido satisfactoria, reintegrado a su vida es- 

colar asintomático. La pauta de inmunosupresión 

es múltiple (azatioprina, prednisona y gammaglo- 
bulina antitimocítica), si bien la droga básica es 

la ciclosporina. Para el control del rechazo se em- 
plea electrocardiograma, ecocardiografía, gamma- 
grafía con talio 201, monitorización citoinmuno- 
lógica, biopsia endomiocárdica, de acuerdo a unos 
protocolos previos. 

Después del primer trasplante cardíaco realizado 
en 1967,1 muchos fueron los centros que quisieron 

imitar esta proeza. Sin embargo, los pobres resulta- 
dos produjeron un retraso en el desarrollo de los 

program as de trasplante. 
La introducción de la biopsia endomiocárdica, 

de la ciclosporina en 1981 y el mejor conocimiento 

de la protección miocárdica, dieron un gran impul- 
so a todos Jos centros del mundo.1l-17 De ese 

modo ya se han realizado más de mil trasplantes 

cardíacos ortotópicos en el año 1986. 
El motivo de este trabajo es presentar los proto- 

colos y resultados de la experiencia inicial de la 
Clínica Puerta de Hierro de Madrid, a partir de 

agosto de 1984. 
. 

MATERIAL Y METODa 
Entre agosto de 1984 y noviembre de 1986 fueron 
intervenidos quirúrgicamente veintiún pacientes a 

quienes se les realizó trasplante cardíaco ortotópi- 
co; un paciente recibió además un trasplante he- 
pático. Se han evaluado en nuestro programa de 

trasplante cincuenta y tres pacientes, de los cuales 

veinte casos fueron excluidos por distintas causas. 

Doce pacientes fallecieron, ocho en espera de un 
donante idóneo y cuatro durante los estudios antes 
de ser incorporados al programa. 

El diagnóstico pretrasplante fue: miocardiopatía 
dilatada (diez casos), isquémica (cinco casos) y 

valvulopatía (cinco casos). Un niño de doce años 
de edad presentaba una hipercolesterolemia fami- 
liar homocigota 2A, con obstrucción severa del 

tronco de la coronaria izquierda, lesiones distales y 
fracción de eyección del 0,12. 

El tiempo medio de espera del órgano fue de 

treinta y cuatro días, pero se redujo a veintidós 
en los últimos diez enfermos. . 

Todos los receptores se encontraban en el pre- 
operatorio en grado funcional IV (NYHA). El 

,33,2 % (siete pacientes) presentaban bajo gasto 
cardíaco, seis de los cuales estaban en tratamiento 
con catecolaminos intravenosa y en un caso balón 
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intraaórtico. 
La edad media de los donantes fue de 21,7 años. 

La etiología de la muerte cerebral fue: traumatis- 
mo craneoencefálico en trece casos, hemorragia 

cerebral en seis casos, suicidio en dos. 
EI 38,1 Ofo de los donantes recibieron dopamina 

como inotrópico a dosis entre 5-10 J.Lg/kg/minuto. 

En todos los casos se efectuó extracción multi- 
ple sin circulación extracorpórea según técnica 
descripta.18-21 

La intervención quirúrgica se realizó con hipo- 
termia a 20oC, cardioplegia y suero fdo continuo 
pericárdico.22-26 Se midió la temperatura miocár- 
dica de rutina en el corazón donante, manteniendo 
la misma por debajo de 180e. 

El programa de trasplante se efectuó con proto- 
colos claros previamente establecidos.27-35 

Los criterios de selección del donante fueron: 
1) edad men or de 35 años; 2) grupo sanguíneo 

compatible ABa; 3) no antecedentes de enferme- 
dad cardíaca previa; 4) examen físico normal desde 
el punto de vista cardiológico; 5) radiología de 
tórax y electrocardiograma normal; 6) hemodiná- 
micamente estable (episodios de bradicardia, ta- 
quicardia 0 hipotensión secundarios a daños cere- 
bral 0 a déficit de volumen y que responden con la 

administración de líquidos, no son contraindicacio- 
nes); 7) recuento de leucocitos normal, hemato- 
crito mayor de 30"10, en caso de traumatismo torá- 
cico, CPK MB normal; 8) superficie corporal simi- 
lar al receptor (hasta 20 % más 0 10"10 menos); 
9) no hipertensión artrial 0 diabetes insulino-de- 
pendiente; 10) no enfermedad maligna, excepto 
tumor cerebral primitivo; 11) no infección sisté- 

mica 0 pulmonar; 12) no parada cardíaca reciente, 
aunque se haya recuperado; 13) pruebas cruzadas 
negativas (linfocitos donante suero del receptor). 

Los criterios de selección del receptor pueden 

verse en la Tabla 1. 
El tratamiento inmunosupresor de eleccióI1 fue 

el siguiente: 36,37 

Preoperatorio (3-6 horas antes de la interven- 
ción): Ciclosporina 10 mg/kg/oral, azathioprina 
4 mg/kg/ oral. 

lntraoperatorio: Gammaglobulina antitimocítica 
de caballo (HA TG) 10 mg/kg intravenosos lento 
(postinducción anestésica), metilprednisolona 500 
mg/IV (al salir de circulación extracorpórea). 

Postoperatorio: Día 0, metilprednisolona 125 

mg intravenoso alas 4 horas de salir de cirugía y 
125 mg intravenoso cada 8 horas (tres dosis). Día 

,1 Y sucesivos, HATG 10 mg/kg/IV durante 7 días; 
se ajustará la dosis para mantener T rosetas meno- 
res del 5 %, azathioprina 2 mg/kg/oral, se ajustará la 
dosis según el contaje de leucocitos (alrededor de 

Tabla 1 

Criterios de selección del receptor 

1. Enfermedad cardiaca terminal, grado funcional IV con supervi- 
vencia del 10 % a los 6 meses. 

2. Edad menor de 55 años. 

3. Estabilidad psíquica. 

4. Familia responsable que comprenda los condicionantes del pro- 
cedimiento. 

5. Contraindicaciones absolutas: 
- Presencia de cualquier infección activa. 
- Diabetes insulino-dependiente. 

- Insuficiencia renal y/o hepática irreversible. 
- Infarto pulmonar con antigüedad menor a 6 semanas. 
- Hipertensión arterial pulmonar con resistencias vasculares su- 

periores a 8 u Wood. 
- Enfermedad cerebrovascular 0 vascular periférica severa. 

- Ulcera péptica en actividad. 
- Bronquitis crónica con enfisema, 
- Adicción a drogas 0 alcohol. 

6. Contraindicaciones relativas: 
- Hipertensión arterial. 
- Edad superior a 55 años. 

5.000 por ml), ciclosporina 10 mg/kg/oral, divi- 
diendo en dos tomas, 9 y 21 horas, y la dosis se 
ajustará según niveles en plasma (entre 100-250 
mg/ml); prednisona 1 mg/kg/oral dividido en dos 

tomas, 9 y 21 horas, disminuyendo a 0,2 mg/kg/ 
día como dosis de mantenimiento (esta dosis se 
logrará alas cuatro semanas). 

El protocolo de biopsia endomiocárdica se reali- 
zó una vez por semana, mientras el paciente es- 

tuvo internado. Antes del alta del enfermo se 

realizó estudio hemodinámico completo, que in- 
clpyó cateterismo izquierdo y derecho y coronario- 
grafías.38-40 

Los estudios realizados en el seguimiento del 
paciente trasplantado pueden verse en la Tabla 2. 

RESULTADOS 
Fueron intervenidos 21 pacientes, realizándoles 
trasplante cardíaco ortotópico, de los cuales 15 

eran hombres y 6 mujeres, con edades comprendi- 
das entre 11 y 56 años (media de 39,4 años). Un 
paciente recibió, 21 días después del trasplante 
cardíaco, un trasplante hepático ortotópico. 

Se efectuó extracción local en 7 casos y a dis- 

tan cia en 14 pacientes (455 kilómetros de media). 
El tiempo de isquemia osciló entre 90 y 242 

minutos; cuando la extracción del órgano se reali- 
zó en el área de la provincia de Madrid (local), la 
media fue de 142, 2 minutos, y cuando se realizó 
a distancia, de 204,7 minutos. Se observó excelen- 
te función del injerto en todos los casos. 

Todos los pacientes necesitaron en el postope- 
", 
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Tabla 2 

Estudios realizados a partir del alta 

'Andlisis, EGG, Ecay Estudio 
Meses niveles de ex, ventricu- Biopsia hemadind- 

Rx de tórax lograft'a mica 

10 y 20 1/semana 1/15días 1/15 días 
3 1/15 días 1/mes 1/mes 
4 1 

6 1 

8 1 

10 1 

12 1 1 1 

C/6 meses 1 1 1 

C/año 1 1 1 

3er. año 

ratorio infusión de dopamina (tiempo medio de 

7,4 días). No existió correlación con la dopamina 
que necesitó el corazón doname. 

. 

Los episodios de infección durante la imerna- 
ción fueron de 1,9 por paciente, y de rechazo 
cardíaco 1,3 episodios por paciente. 

Las infecciones más frecuentes fueron las pul- 
monares y mediastínicas (Tabla 3). Las compli- 
caciones postrasplante y los efectos secundarios 
de ciclosporina pueden verse en las Tablas 4 y 5. 

La mortalidad precoz (30 días) fue de un caso 
(4,7 %), por insuficiencia hepática, y la tardía de 
3 casos (14,3 %), por rechazo agudo. 

Todos los enfermos se hallån en grado funcio- 
nal I (NYHA), excepto un paciente con rechazo 
severo reiterativo, que se encuentra en grado IV 
en espera de retrasplante. 

El niño al cual se Ie realizó trasplante ,cardíaco 

y hepático. presentó rechazo cardíaco severo pre- 
trasplante hepático, y tres rechazos hepáticos mo- 
derados. Fue intervenido por fístula biliar. Seis. 
meses después se encuentra en grado funcional I, 
reincorporado a su vida escolar. 

DISCUSION 
Después de dos décadas de experiencia con los 
trasplantes cardíacos, superando el sensacionalismo 
de la primera época, que llevó a muchos cirujanos 
a realizarlos sin comar con la ayuda de comroles 
inmunológicos imprescindibles para el seguimiento 
de los enfermos, sólo unos pocos equip os médicos 
han proseguido sus investigaciones, tanto para 
perfeccionar la técnica quirúrgica como para evitar 
Is respuesta de rechazo del organismo. 

Ajenos a la publicidad que inicialmente rodeó 
este tipo de tratamiento, en el Centro Médicode 
la Universidad de Stanford, California, han efec- 

Tabla 3 

Programa de trasplante cardíaco 

Infecciones 

Neumonía . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Mediatinitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Infección urinaria sintomática ... 
. . . . . . . . . . . . . 

Bacteriemias (Estafilo). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Infección por virus Herpes. . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Estomatitis . . . . . . . . . . . . . 

.. 
1 

- Genital. . . . . . . . . . . . . . . .. 
1 

- Esofágica . . . . . . . . . . . . . . 

.. 
1 

Colangitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Hepatitis no A no B 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

7 casos 
3 casos 
2 casos 

2 c asos 

5 casos 

1 caso 

1 caso 

Tabla 4 

Trasplante cardíaco. Complicaciones 

Quirúrgicas: 
- Hemorragia y/o taponamiento . . . . . . . . . . . . 

- Dehiscencia esternal . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Daño cerebral (recuperado) . . . . . . . . . . . . . .' 
No quirúrgicas: 

- Colestasis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Arritmias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Trombocitopenia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Cushing. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Diabetes. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

4 casos 
4 casos 
2 casos 

16 casos 
12 casos 

6 casos 
6 casos 

1caso 

Tabla 5 

Programa de trasplante card íaco 
Efectos secundarios. CiclosPorina 

- Temblor. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Hipertensión arterial. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Nefrotoxicidad aguda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Nefrotoxicidad crónica . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Hiperplasia gingival. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Hipertricosis 

"""""""""""" 

19 casos 
15 casos 

12 casas 
2 casos 
4 casos 
3 casos 

tuado desde 1968 cerca de 800 trasplantes car- 
díacos. 

Desde diciembre de 1967 a junio de 1986 se 

realizaron en el mundo 2.577 trasplantes de cora- 
zón. Es de destacar que durante el año 1986 la 
cifra superó los mil casos. 

Los resultados demuestran una supervivencia al 
año en los pacientes tratados con ciclosporina del 
88%, siendo a los cuatro años del 76,5 %. Si com- 
paramos estos nÚl1}eros con la mortalidad cercana 
al 100 % al año que tienen los pacientes cardíacos 
terminales, la opción del trasplante es una altern a- 
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tiva indiscutible. 
Un programa de trasplante cardíaco pasa por 

tres diferentes etapas: 1) fase de formación de per- 
sonal; 2) fase experimental; 3) fase clínica. 

. 

Fase experimental: a) necesidad de soporte eco- 
nómico para realizar el programa; b) mejorar las 

técnicas quirúrgicas, preparando a médicos, enfer- 
meras y técnicos; c) desarrollo de técnicas espe- 
ciales (biopsias endomiocárdicas, estUdio inmuno- 
lógico, etc.) y elaboración de los protocolos en 
vista a la realización del trasplante cardíaco. 

Fase de formacíón de personal: a) entrenamien- 
to de un patólogo y un cirujano en un centro de 

experiencia en trasplante cardíaco; b) necesidad 
de que el hospital, y en especial los 21 servicios 

involucrados, colaboren a tiempo completo; c) im- 
portancia de la figura del coordinador de trasplan- 
te de órganos; d) departamento de microbiología 
y clínico con experiencia en el tratamiento de in- 
fecciones en inm~nodeprimidos; e) laboratorio de 

inmunología con dosificación de niveles de ciclos- 
porina; f) banco de órganos con extracción a dis- 

tancia; g) infolmación y educación del personal 
del hospital. 

Fase clínica: a) crear una comisión de trasplante 
(no mayor de cuatro miembros) con poder deciso- 
rio; b) res altar la importancia del coordinador del 
trasplante cardíaco. 

Los logros que hicieron mejorar los resultados 
quirúrgicos fueron: introducción de la biopsia en- 
domiocárdica, gammaglobulina antitimocítica, ci- 
cIosporina A, y sin ninguna duda el desarrollo de 

un programa de trasplante cardíaco, protocolos 
bIen elaborados con un equrpo preparado, y con 
dedicación plena. 

Una de las mayores limitaciones del trasplante 
cardíaco es la escasez de donantes. Con un progra- 
ma de extracción a distancia está demostrado que 
se acorta el tiempo de espera del receptor para ser 

trasplantado. 
En España, debido a que las distancias entre los 

puntos más alejados de la geografía son realmente 
cortas, se puede organizar a nivel nacionalla obten- 
ción de órganos y su transporte mediante avión 0 

helicóptero allugar de implantación. 
La organización de la donación a distancia se 

realizó en base a: 1) coordinador de trasplantes 
(local); 2) oficina de obtención de órganos (regio- 

nal); 3) coordinación entre grupo de trasplante; 
4) transporte aéreo. 

La selección del receptor idóneo se realizó si- 

guiendo prioridades establecidas: a) rechazo car- 
díaco agudo irreversible; b) situación hemodinámi- 
ca; c) anticuerpos citotóxicos; d) fecha de admi- 
sión al programa; e) grupo sanguíneo 0; f) lugar 

de donación. 
Considerando un tiempo máximo de isquemia 

del órgano de alrededor de cuatro horas, el tiempo 
de vuelo aconsejable es de 60 a 80 minUtos. 

Pensamos que la pauta de inmunosupresión tri- 
ple (corticoides, ciclosporina, azatioprina) da la 
flexibilidad del tratamiento, dependiendo el ajuste 
de la dosis de la función renal del paciente, cant i- 
dad de leucocitos y nivel de ciclosporina en sangre. 

El rechazo cardíaco es uno de los factores más 
importantes que van a determinar la supervivencia 
del enfermo trasplantado, por 10 que el diagnósti- 

co precoz es crucial.40 El rechazo cardíaco severo 
puede cursar en forma asintomática 0 producir 
restricción miocárdica, con disminución de la 
compliance ventricular. 

El electrocardiogram a puede mostrar disminu- 
ción de los voltajes, 0 a veces ser normal, especial- 

mente en enfermos tratados con ciclosporina. Un 
aumento de la masa del ventrículo izquierdo y 
reducción de más del 10% del período de relaja- 
ción isovolumétrica, evidenciado en el ecocardío- 
grama, hacen sospechar el rechazo. 

La exploración con talio 201 puede mostrar 
precozmente un desdibujamiento de 105 bordes del 
corazón trasplantado. En la actUalidad el método 
más seguro para diagnosticar el rechazo y evaluar 
la acción de 105 inmunosupresores es la biopsia 
endomiocárdica. 

Otro de los pilares que determinan la supervi- 
vencia del enfermo trasplantado son las infeccio- 
nes.41-44 En los pacientes tratados con ciclospo- 
rina se reduce su incidencia, morbilidad y mor- 
talidad.45 

.,En 1981, Jamielson y colaboradores46 revisa- 

ron 206 casos, encontrando 3 episodios infecciosos 
por paciente; 58"10 fueron bacterias, 20 % virales, 
13 % micóticas y 9 % protozoos y nocardias. Nues- 

. 
tra 

. 

incidencia ha sido menor, 1,9 episodios por 
pacIente. 

El grupo del Sanatorio Güemes analiza la super- 
vivencia de los enfermos que ingresan a su progra- 
ma de trasplante cardíaco, en dos grupos distin- 
toS:47 So (supervivencia 0), mortalidad 62"10 a los 
tres meses y cercana al100"lo al año, y Sl, mortali- 
dad de 35% al año. Los pacientes So deben ser 
trasplantados 10 antes posible y sus características 
clínico-hemodinámicas y de anatomía patológica 
son: clase funcional IV, fracción de eyección me- 
nor de 20"10, Holter, Lown grado IV 0 V, presión 
de enclavamiento mayor de 20 mmHg, índice 
cardíaco menor de 2 litros/minuto/m2. La biopsia 
endomiocárdica mostró fibrosis mayor de 20 Ofo 

, 

edema imersticial, con destrucción miocítica mo- 
derada a severa. 



TRASPLANTE CARDIACO / Alberto Juffé y col. 281 

La supervivencia postrasplante es del 80 % al año 
y del 60% a los 5 años.48.50 Esto, unido a la exce- 
lente cali dad de vida de los pacientes trasplantados, 

hacen que esta arma terapéutica sea la de elección 
en pacientes con mala función ventricular, y con 
expectación de vida menor de un año. 

Estas perspectivas de supervivencia en el tras- 
plante cardíaco se aproximan ya claramente alas 
del trasplante de riñón de cadáver. 

La prolongada supervivencia actual de los enfer- 
mos hace que la técnica del trasplante cardíaco sea 
un método terapéutico ideal y no una quimera, que 
devuelve a los enfermos a un estado físico compa- 
tible con una vida provechosa y feliz. En el futuro, 
cuando los conocimientos inmunológicos hagan 
posible una selección más cuidadosa de los enfer- 
mos receptores, con respuestas inmunológicas más 
bajas, 0 cuando se pueda manipular el sistema in- 
munitario con más precisión, para evitar reaccio- 
nes no deseadas en el injerto, el trasplante cardíaco 
ampliará sus indicaciones, aumentando el porcen- 
taje de enfermos beneficiarios de este procedimien- 
to terapéutico. 

SUMMARY 
From august 1984 through november 1986 orto- 
topic heart transplants were performed in 21 
patients. One patient received a heart and liver 
transplant. Local procurements were performed in 
7 cases and long distance in another 14 with an 

average time of isquemia of 142.2 and 204.7 
minutes. The average episodes of infectio during 
hospitalization were 1.9 per patients and cardiac 
rejection of 1.3 per patients. Early mortality (30 
days) was registered in one case (4.7%) due to he- 
patic failure, late mortality in 3 cases (14.3 %) due 
~o acute cardiac rejection.. All patients were in 
post-transplant period in functio nal class grade I 

(New York Heart Association), except for one 
that has a severe reiterative cardiac rejection and 
is in grade IV' waiting for being retransplanted. 
The patient with heart and liver transplant, was 
operated in two times with two different donors, 
with a difference of 20 days, evolution has been 
satisfactory, 6 months later he returned to school 
asyntomatic. Multiple immunossupressive therapy 
was used (azathioprine, prednisone, antithymocite 
globulin), although the basic drug was cyclosporine. 
To control the rejection we analized the electro- 
cardiography, echoc ardiography, hemodinamic 
explorations, measurement of circulating T-cell 
(immunologic monitoring), thalium 201 scinti- 
graphy, endomyocardial biopsy, pased on previous 
established protocols. 
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