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Objetivo. Determinar la influencia de factores clinico
patolégicos del donador cardiaco en la frecuencia de la
morbimortalidad de pacientes trasplantados de corazén
alos 3y 6 meses posteriores al trasplante.

Material y Método. El estudio se realizé en nuestra ins-
titucion del 1 de Enero de 2014 al 31 de Diciembre de
2015. La muestra global incluida en este estudio fue de
35 receptores.

Resultados.Las biopsias de aorta resultaron con pato-
logia en 21 casos, de los cuales, lo mas frecuente fue fi-
brosis y esclerosis. Las biopsias de arteria pulmonar re-
sultaron con patologia en 17 casos, de los cuales, lo mas
frecuente fue fibrosis y esclerosis al igual que en aorta.
Finalmente las biopsias recolectadas de orejuela izquier-
da resultaron con la mayor variedad de cambios histo-
l6gicos, reportando nuevamente la fibrosis como la mas
frecuente de las anormalidades, asi como hipertrofia e
hipoxia, y s6lo 5 casos libres de patologia.

Conclusiones. Se observo que las muestras recolectadas
del injerto cardiaco, aunque resultaran con anormali-
dades reportadas por patologia, no correlacionan con la
sobrevida del receptor al momento del trasplante, ni a
los 3 y 6 meses post trasplante.
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factible en nuestro medio para pacientes en falla car-
diaca terminal.
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Objective. To determine the influence of pathological
clinical factors of the cardiac donor on the frequency of
morbidity and mortality of transplanted heart patients
at 3 and 6 months after transplantation.

Material and method

The study was conducted at our institution from January
1, 2014 to December 31, 2015. The whole sample includ-
ed in this study was 35 recipients.

Results. Aortic biopsies resulted in pathology in 21 cases,
of which, the most frequent was fibrosis and sclerosis.
Pulmonary artery biopsies resulted in pathology in 17
cases, of which, the most frequent was fibrosis and scle-
rosis as well as in the aorta. Finally, biopsies collected
from the left atrial appendage resulted in a greater va-
riety of histological changes, again reporting fibrosis as
the most frequent of the abnormalities, as well as hyper-
trophy and hypoxia, and only 5 cases free of pathology.
Conclusions. It was observed that the samples collected
from the cardiac graft, although they resulted in abnor-
malities reported by pathology, did not correlate with
the survival of the recipient at the time of transplanta-
tion, nor at 3 and 6 months after transplantation.
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[1]. La supervivencia calculada en el primer afio es de 75%,
a los 10 afios de 53%, y a los 20 afios de 26%. La mortalidad
temprana en esta unidad se calcula alrededor del 30%, prin-
cipalmente por falla primaria del injerto. En reportes a nivel
mundial la primera causa de mortalidad es la falla primaria
del injerto, seguido de las infecciones. La mayor incidencia
de complicaciones ocurre en el primer ano. Después del pri-
mer afo le siguen las neoplasias y la enfermedad vascular del
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injerto [2].

Los factores de riesgo para la falla primaria del injerto,
de acuerdo al Consenso de Falla Primaria de Injerto publi-
cado en 2014, se relaciona al proceso de preservacion cardia-
ca, donde es parte fundamental la solucién de preservacion.
En estudios postmortem de pacientes con este diagndstico,
se han encontrado como causas primordiales, el rechazo en
primer lugar, isquemia en segundo, edema o dafio por reper-
fusion en tercero [3].

En un andlisis multivariable y multi-institucional con
seguimiento de 10 afos publicado en 2011, los factores de
riesgo del donador encontrados fueron tiempos de isquemia
prolongados mayor de 4 horas, edad del donador mayor de
40 aflos, imagenes ecocardiograficas anormales, asi como fac-
tores del receptor que incluyen apoyo mecanico ventilatorio,
esternotomias previas mayor a 2 eventos [4].

En otro andlisis publicado en 2011 se identifican factores
de riesgo directos del donador como seropositividad a virus
de hepatitis C, diabetes mellitus insulino dependiente, edad
del donador avanzada, tiempo de isquemia prolongada y gé-
nero femenino [5].

Se ha encontrado en un estudio que involucré a 9,400 pa-
cientes publicado en 2012, que por cada hora menos que se
tenga de isquemia la supervivencia del donador aumenta 10%
a los 10 afos, asi como mejora del 1% por cada aflo menos,
respecto a la edad del donador a partir de los 40 afios, y se ob-
servo mejoria del 10% por cada década que disminuye. Tam-
bién se ha encontrado que en los centros donde se trasplantan
mas de 9 pacientes al aflo la supervivencia a 10 afios mejora
hasta en 30% [6].

En un estudio publicado por Careaga y cols. en 2005 se
refiere la experiencia de 12 afios con un acumulado de 16
trasplantes cardiacos realizados, con una edad del receptor
de 41 + 11 afios, tiempo promedio de isquemia de 154 +63
minutos, y tasa de supervivencia a 1 afio de 81%, y como prin-
cipal causa de defuncion se encontrd la falla primaria del in-
jerto [7]. En nuestra institucion se publicé en 2012 un estudio
comprendiendo 14 pacientes que recibieron trasplante en un
afo de estudio, con un promedio de edad de 42 +15 aiios,
tiempo de isquemia de 228 +42 minutos, lo cual se asemeja
a la estadistica mundial, con supervivencia al afo del 78%,
con una causa cardiaca por falla primaria del injerto y el resto
por causas extracardiacas [8]. Tras 15 afios de experiencia, el
grupo etario del receptor contintia siendo similar, aunque los
tiempos de isquemia se han alargado debido a la procuracién
a distancia. Sin embargo, la sobrevida se ha conservado gra-
cias a la mejoria en los criterios de seleccién tanto del dona-
dor como del receptor.

La evaluacion del injerto se divide en tres revisiones: la
primera se efectia por parte de los médicos tratantes del po-
tencial donador, en la segunda el equipo de procuraciéon ob-
serva los estudios de gabinete y realiza una exploracion fisica
cardiopulmonar, para finalmente llegar a la revision terciaria,
donde el mismo equipo de procuracion realiza una explo-
racién macroscdpica bajo vision directa del injerto cardiaco
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en la sala quirdrgica. En un estudio publicado en 2008 sobre
revision terciaria del injerto, se expusieron cambios micros-
copicos de necrosis que se diagnosticaron en un injerto, ra-
z6n por la que no se utilizd en trasplante, aunque se hubiese
extraido por ser favorable al momento de la evaluacién [9].
Estos cambios estructurales microscopicos podrian estar pre-
sentes al momento del implante cardiaco y pasar desapercibi-
dos durante la revisién terciaria del injerto y durante el acto
quirudrgico.

Durante el trasplante renal, de manera rutinaria se rea-
lizan biopsias a los injertos. Esto es un método utilizado
para analizar, entre otras cosas, patologia previa existente en
los rifones donantes, distinguir el rechazo agudo y crénico
(usando de referencia esta muestra), deteccion de depésitos
de anticuerpos, identificar lesiones por nefrotoxicidad y glo-
merulopatias [10]. Existe la duda acerca de si este método pu-
diera ser util en la procuracién cardiaca, para ayudar a valorar
patologias no macroscdpicas, o incluso para el seguimiento
del paciente. Actualmente, en trasplante cardiaco el segui-
miento del paciente se realiza con biopsias endomiocardicas
para diagnosticar rechazo del injerto y vasculopatias.

En el presente estudio se investiga la influencia de facto-
res clinico-patoldgicos del donador cardiaco en relacién a la
frecuencia de la morbimortalidad de los pacientes que reci-
bieron dichos injertos cardiacos en un periodo de 3 a 6 meses
tras el evento quirurgico.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal,
descriptivo, abierto. Se realizd en un periodo comprendido
del 1 de Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2015. Se to-
maron biopsias representativas de aorta, arteria pulmonar
y orejuela izquierda del injerto cardiaco durante la cirugia.
Todas las biopsias se enviaron al Departamento de Anatomia
Patologica. Se revisaron expedientes clinicos de los pacientes
trasplantados para obtener datos demograficos del donador
en el que se incluyen edad, sexo y causa de defuncion; datos
demograficos, comorbilidades y seguimiento del receptor en
el que se recabo edad, sexo, enfermedades asociadas, tiempos
de isquemia total, parcial y derivacion cardiopulmonar, es-
quema de inmunosupresion, datos de falla cardiaca, rechazo
de injerto y causa de defuncién en caso de haber ocurrido. Se
revisé reporte de patologia de todas las biopsias obtenidas, a
través del sistema electronico de nuestra institucion. La infor-
macién obtenida se catalogd y graficd para obtener correla-
cién estadistica.

RESULTADOS

Se realizaron 43 trasplantes cardiacos en esta Unidad, 23
se efectuaron en el afio 2014 y 20 en 2015. Ocurrié un caso
de dos trasplantes en una misma paciente por rechazo agu-
do, por lo que en total fueron 42 pacientes trasplantados. Este
caso quedo fuera del estudio por falta de muestra para biopsia
cardiaca. De estos 42 pacientes, sdlo se obtuvieron muestras
del implante cardiaco en 35, por lo que se descart6 a 7 pa-
cientes.

De los 35 trasplantes cardiacos que se incluyen en este es-
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Tabla 1. Biopsia de aorta en relacion con sobrevida

TRASPLANTE 3 MESES 6 MESES
Vivo Fallecido Vivo Fallecido Vivo Fallecido
Sano 13 1 13 1 12 2
Patoldgico 20 1 18 3 17 4
x* Pearson 0.0884 0.4234 0.1341
valor de p 0.7662 0.5152 0.7142

<0.05

<0.05

<0.05

tudio, los datos obtenidos de los receptores fueron una edad
promedio de 47 anos, (rango, 21 a 65 afos), desviacion estan-
dar calculada para 12.31, moda 47, mediana 49. Se encontrd
que de los 35 receptores, 28 corresponden a masculinos y 7 a
pacientes femeninos.

Los donadores tenian una edad promedio de 27 afos,
(rango, 13 afos a 44 anos), desviacion de 8.2, mediana de 24,
moda 23. De los 35 donadores, 30 corresponden a masculino
y 5 a femenino.

La causa de defuncién mds comun fue traumatismo cra-
neoencefalico con 24 casos, 6 con enfermedad vascular cere-
bral, seguido de 2 fallecimientos por proyectil de arma de fue-
go y 3 misceldneos que pueden corresponder a tumoraciones
o malformaciones arteriovenosas.

Las biopsias se dividieron de acuerdo a la localizaciéon en
aorta, arteria pulmonar y orejuela izquierda. La aorta se re-
port6 normal en 14 casos, que representa el 35%, en 14 casos
tuvo fibrosis el tejido, esclerosis en el 18%, hiperplasia en el
10% y edema en el 2%. La arteria pulmonar se report6é normal

Tabla 2. Biopsia de arteria pulmonar en relacion con sobrevida

TRASPLANTE 3 MESES 6 MESES
Vivo Fallecido Vivo Fallecido Vivo Fallecido
Sano 18 1 17 2 16 3
Patoldgico 15 1 14 2 13 3
x* Pearson 0.0157 0.0334 0.0536
valor de p 0.9002 0.8549 0.8169
<0.05 <0.05 <0.05

en 19 casos con 53%, 25% con fibrosis y 22% con esclerosis.
La orejuela izquierda fue normal en 5 casos con el 10%, lo mas
comun fue fibrosis con 18 casos y 38%, seguido de hipoxia
con 11 reportes y 23%, y finalmente 21% con hipertrofia. Se
encontraron también datos de necrosis, hipoxia y dafio térmi-
co en el 8% restante.

De los pacientes estudiados se logré el retiro del apoyo
mecanico ventilatorio a los 2.19 dias, rango de 1 al 8 dias. El
egreso de la terapia postquirtrgica tuvo una media de 6.9
dias, rango de 3 a 28 dias.

En el seguimiento encontramos que los 35 pacientes so-

brevivieron al trasplante, sin embargo 2 pacientes fallecieron
en ese internamiento. A los tres meses contintian con vida 31
de los 35 pacientes, lo que representa un 88.6% de sobrevi-
vencia, a los 6 meses encontramos a 29 pacientes con vida,
calculando 82.9% de supervivencia (Fig. 1).

DISCUSION

Al valorar con x* de Pearson si existe alguna relacion entre
el género, tanto del donador como del receptor, la mortalidad
y supervivencia al momento del trasplante, a los 3 y 6 meses,
encontramos que, respecto al receptor, existe una significan-
cia estadistica a los 6 meses, con una p=0.04. En los meses
previos no apreciamos p estadisticamente significativa. Res-

Tabla 3. Biopsia de orejuela izquierda en relacion con sobrevida

TRASPLANTE 3 MESES 6 MESES
Vivo Fallecido Vivo Fallecido Vivo Fallecido
Sano 5 0 5 0 4 1
Patoldgico 28 2 26 4 25 5
x* Pearson 0.3535 0.7527 0.0335
valor de p 0.5521 0.3856 0.8547

<0.05

<0.05

<0.05
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Figura 1. Supervivencia del receptor al momento del
implante cardiaco, 3 meses y 6 meses post trasplante.

pecto a donador y al sexo de este, observamos una p=0.009 en
la supervivencia a los 3 meses. Sin embargo, no se correspon-
de a los 6 meses postrasplante.

Al valorar con x? de Pearson si existe alguna relacion entre
los datos arrojados por las biopsias cardiacas del injerto y
del receptor, la mortalidad y supervivencia al momento del
trasplante, alos 3 y 6 meses, encontramos los siguientes datos.
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Respecto alos resultados obtenidos de la biopsia del injerto de
la aortay ala sobrevida de este, no observamos p significativa
en la supervivencia al momento del trasplante, a los 3 meses,
ni a los 6 meses (Tabla 1). Respecto a los resultados obtenidos
de la biopsia del injerto de la arteria pulmonar y a la sobrevida
de este, no se observo p significativa en la supervivencia al
momento del trasplante, a los 3 meses, ni a los 6 meses (Tabla
2). Respecto a los resultados obtenidos de la biopsia del injer-
to de la orejuela izquierda y a la sobrevida de este, tampoco
se observo una p significativa en la supervivencia al momento
del trasplante, a los 3 meses, ni a los 6 meses (Tabla 3).

Se observé que las muestras recolectadas del injerto car-
diaco, aunque resultaran con anormalidades reportadas por
patologia, no correlacionan con la sobrevida del receptor al
momento del trasplante, a los 3 meses de este y a los 6 meses
postrasplante. Continuamos el seguimiento de los pacientes
para valorar sobrevida a mediano y largo plazo.
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