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El trasplante cardiaco esta en su cuarta década como
tratamiento para la cardiomiopatia y falla cardiaca
avanzada, ha alcanzado un estado de madurez como
un tratamiento efectivo, y muchos factores han sido de-
finidos con estandares de excelencia. Aun asi, muchas
areas permanecen en constante desarrollo, y avances sig-
nificativos son reconocidos continuamente. Trasplan-
te cardiaco es el tratamiento de eleccion para muchos
pacientes con falla cardiaca terminal, que permanecen
sintomaticos a pesar de maxima terapia médica. Para
pacientes cuidadosamente seleccionados, el trasplante
impacta importantemente en la sobrevida y calidad de
vida. Por otro lado, los dispositivos de asistencia ventri-
cular izquierda (LVAD) han probado ser efectivos, tanto
en mejorar sobrevida y calidad de vida en esta clase de
pacientes. El equipo multidisciplinario de falla cardiaca,
tiene que lidiar con el reto de identificar, que pacien-
tes se benefician mas con trasplante, comparados con la
implantacion de un LVAD, en el momento apropiado.
La estratificacion de riesgos, en estos pacientes con falla
cardiaca terminal, es esencial para definir y priorizar los
beneficios a obtener, particularmente porque el nimero
de donadores es insuficiente para satisfacer la demanda
de receptores . Las indicaciones para trasplante y LVAD,
revision de los componentes de su evaluacion preopera-
toria, contraindicaciones, resultados, incluyendo sobre-
vida y complicaciones son revisados.
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canzado un estado de madurez y se considera el trata-

miento de eleccién cuando se han agotado las terapias,
farmacoldgicas y no farmacologicas, disponibles para el ma-
nejo de la falla cardiaca avanzada sintomatica.

l z 1 trasplante cardiaco ya esta en su cuarta década. Ha al-

La falla cardiaca afecta aproximadamente a 7.8 millones en
Norteamérica, de los cuales 350,000 pacientes son potenciales
candidatos a trasplante cardiaco [1]. Sin embargo, esta cifra
contrasta categdricamente con el hecho de que solo se reali-
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Cardiac transplantation is in its fourth decade as a treat-
ment for end-stage cardiomyopathy and heart failure.
It has reached a mature stage in its development as an
effective treatment and many issues are settled with res-
pect to best practices. However,there are many areas of
ongoing research and significant advances that are con-
tinually being recognized. Cardiac transplantation is
the treatment of choice for many patients with end-stage
heart failure who remain symptomatic despite optimal
medical therapy. For carefully selected patients, heart
transplantation offers markedly improved survival and
quality of life. On the other hand, left ventricular assist
devices (LVAD) have proven to be effective in improving
survival and quality of life in patients with refractory
heart failure . The challenge encountered by multidis-
ciplinary teams in dealing with advanced heart failure
lies in identifying patients who could benefit more from
transplant as compared to LVAD implantation and the
appropriate timing. Risk stratification of the large group
of patients with end-stage is essential for identifying
patients who are most likely to benefit, particularly as
the number of suitable donors is insufficient to meet de-
mand. The indications for heart transplant and LVAD,
review components of the pre-transplant and pre-LVAD
evaluation, common contraindications , outcomes, in-
cluding survival and common complications are re-
viewed.

Palabras clave: Heart failure; Heart transplantation;
LVAD.
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zan menos de 2,500 trasplantes al afio. Este fendmeno conlle-
va inevitablemente a la creacion de una lista de espera.

La mortalidad anual de la lista de espera ha disminuido
de 17% en 2001 a 13.7% en 2009 [2]. Varios factores han con-
tribuido a dicho progreso, desde las mejorias farmacologicas
para la falla cardiaca avanzada, hasta el incremento en el uso
de la terapia de resincronizacion cardiaca, el desfibrilador au-
tomatico implantable [3], y por supuesto, el uso de dispositi-
vos de asistencia ventricular.

A la par de estas mejorias, los resultados a largo plazo del
trasplante cardiaco se han optimizado. El numero total anual
a nivel mundial de trasplantes probablemente excede los
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5,000 procedimientos, con una sobrevida promedio de 50%
a 12 afos [4]. Son patentes los avances en la seleccion del pa-
ciente, las técnicas quirtrgicas, los cuidados postoperatorios
y la inmunosupresion [1,5].

QUIEN ES CONSIDERADO PARA TRASPLANTE CAR-
DIACO?

En términos generales, todo paciente con una cardiomio-
patia avanzada, sintomas severos, refractarios al tratamien-
to médico éptimo al maximo (incluyendo terapia de resin-
cronizacion cardiaca), motivado, emocionalmente estable y
capaz de lidiar con un complejo periodo postoperatorio, es
potencial candidato a trasplante [1,6,7]. Cabe destacar que
toda condicién reversible o quirtdrgicamente factible de re-
solver, debe ser prioritariamente evaluada antes de considerar
el trasplante como terapéutica a seguir. Esta logistica asegura
que se reserven los injertos para los pacientes mas necesita-
dos.

INDICACIONES Y CRITERIOS PARA TRASPLANTE
CARDIACO

Las enfermedades que regularmente llevan a un pacien-
te a trasplante cardiaco en adultos son : cardiomiopatia no
isquémica (53%), cardiomiopatia isquémica (38%), enfer-
medad valvular primaria (3%), retrasplante (3%), y otros (1-
3%) [4,8]. Para considerar de inicio al trasplante, debemos
primero visualizar este proceso en dos grandes escenarios: el
paciente que esta en falla cardiaca aguda, y aquel que es un
paciente crénico y/o ambulatorio.

CRITERIOS EN FALLA CARDIACA AGUDA/CRONI-
CA-AGUDIZADA

Pacientes en estas condiciones deben reunir uno o varios
de las siguientes criterios [7,9,10]:

1.- Pacientes en choque cardiogénico refractario, en el
contexto de infarto agudo al miocardio, miocarditis o choque
postcardiotomia, los cuales retinen las siguientes condiciones:

A) Soporte inotrépico y balén intraaértico de contrapul-
sacion (BIAC) , y/o asistencia circulatoria mecanica, ya sea
con Oxigenador de Membrana Extracorporea (ECMO) o un
dispositivo de asistencia ventricular izquierda (LVDA), como
puente a decision (BTD).
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B) No signos de recuperacion cardiaca, y por lo general no
deben de estar en Falla Organica Multiple .

C) El cambio a un dispositivo de asistencia a largo plazo
no es una opcion (miocardiopatia hipertréfica, area de super-
ficie corporal, factores socioculturales, etc.)

2.- Pacientes con LVAD que presentan una complicacion,
como disfuncién aguda del dispositivo, infeccién, o com-
plicaciones relacionadas indirectamente que no pueden ser
resueltas (sangrado gastrointestinal masivo y/o refractario,
retiro de todos los componentes infectados). Es importante
sefialar que en algunos casos, el reemplazo del dispositivo es
una opcion factible.

3.- Pacientes ya previamente evaluados, que se deterioran
de manera aguda, y no son candidatos al implante de LVAD
(factores anatomicos como el area de superficie, valvulas me-
canicas, enfermedades hematoldgicas que contraindican la
anticoagulacion, factores socioculturales, etc).

Estos pacientes ameritan una evaluaciéon de caracter ur-
gente. El equipo multidisciplinario de falla cardiaca (cardio-
logos, cirujanos, anestesidlogos, psicologos, trabajo social,
enfermeria, administradores, etc) deben imparcialmente
analizar, de manera integral y global, las condiciones clinicas
del paciente, riesgos pre, trans y postoperatorios, asi como su
prondstico post trasplante.

Modelos predictivos, como el Seattle Heart Failure Model,
puede ser empleado en este escenario clinico urgente, como
guia y soporte y para las decisiones clinicas correspondientes
[11,12]. En el mismo orden de ideas, la clasificaciéon INTER-
MACS correlaciona las condiciones clinicas y el soporte far-
macoldgico con los dispositivos de asistencia disponibles y el
momento adecuado de intervencion (Tabla 1) [13, 14].

Cada nacién posee un sistema y criterios diferentes para
priorizar los érganos productos de donacién. Estos sistemas
son producto de una interaccién compleja entre las condicio-
nes clinicas del paciente, la variabilidad geografica y los recur-
sos disponibles en los programas de procuracién cardiaca a
distancia [15] (Tabla 2).

CRITERIOS EN FALLA CARDIACA CRONICA
El referir a un paciente para trasplante cardiaco, e incluir-
lo en la lista de espera, es un proceso complejo que requiere

TABLA 1.CLASIFICACION INTERMACS

PERFIL CARACTERISTICAS MOMENTO DE INTERVENCION
1 Choque Cardiogénico Minutos u horas
2 Deterioro progresivo a pesar de soporte Dias
inotrdpico
3 Estable, pero dependiente de inotropicos Semanas — pocos meses
4 Sintomas en reposo Semanas — pocos meses
5 Intolerancia al ejercicio Variable (nutricion, funcion organica)
6 Limitacion al ejercicio Variable (nutricién, funcién organica)
7 Clase NYHA III Trasplante o VAD probab. no indicado
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TABLA 2. Clasificacion UNOS en Norteamerica para priorizacion de los pacientes referidos para

trasplante cardiaco.

Status TA

Paciente hospitalizado con una de las siguientes caracteristicas:

Altas dosis de inotrépico o multiples inotrépicos

Soporte circulatorio mecanico: BIAC, ECMO, VAD

Ventilacién mecénica.

Status TA

Paciente sin requerimiento de hospitalizacion:

VAD (soporte izquierdo y/o derecho) por 30 dias (en cualquier punto definido por el programa)

VAD con evidencia objetiva de complicacion relacionada al dispositivo o arritmias ventriculares graves.

Status IB

Infusion continua de un inotrépico

VAD sin evidencia de complicaciones.

Status 2

Todos los candidatos que no cumplen los criterios IA o IB

el abordaje de un equipo multidisciplinario [16]. El principal
proposito, del equipo de falla cardiaca, consiste en identifi-
car con precisién quiénes son los pacientes para los cuales,
el trasplante es la tinica y mejor opcién, en términos de ries-
go:beneficio. Como ya se ha comentado previamente, la re-
duccidén en la capacidad funcional del paciente, es la piedra
angular para su inclusién en la lista de espera de trasplante.
En estos pacientes ambulatorios, con falla cardiaca refractaria
(que no tolera los betabloqueadores), un consumo de oxigeno
(PVO2) menor o igual a 14 ml/kg/min, es indicacion clase I
para trasplante cardiaco. En pacientes bajo tratamiento con
beta bloqueadores, el valor debe ser menor o igual a 12 ml/k/
min (clase ITa) [6,10]. En pacientes menores de 50 ailos, y en
mujeres, se recomienda también el uso del valor predicho del
consumo pico de oxigeno, con un valor de referencia menor o
igual al 50% (clase IIb). Asi mismo, en pacientes obesos (IMC
mayor a 30 kg/m2), el valor umbral cambia a aproximada-
mente 19 ml/kg/min. Si el test cardiopulmonar es subdptimo,
un valor de consumo de CO2 menor a 35 ml/kg/min puede
ser utlizado para definir la elegibilidad del trasplante cardiaco
[1,7].

Para evaluar con mayor precision el deterioro en la capa-
cidad funcional, diversos sistemas de puntuacién han sido
desarrollados al respecto, como el HFSS (Heart Failure Sur-
vival Score) y el SHEM (Seattle Heart Failure Model). Ambos
Identifican a los pacientes con bajo (89% sobrevida a 1 afio),
intermedio (72% sobrevida a 1 ano) y alto (60% sobrevida a
1 afo) riesgo [17,18,19]. Estos modelos de puntaje son par-
ticularmente utiles en situaciones ambiguas (PVO2 entre 12
y 14 ml/kg/min). Esto correlaciona con el importante hecho
de que el PVO2 no debe ser el unico pardmetro a considerar,
y que la elegibilidad del paciente para trasplante es de indice
multifactorial [7,18]. Datos recientes han corroborado exce-
lente correlacién entre estos sistemas de puntuacion y los ries-
gos de mortalidad a corto plazo, tanto en pacientes referidos

a trasplante, asi como en pacientes en la lista de espera. De tal
manera que podamos discriminar quiénes serdan mas benefi-
ciados por la cirugia [10, 20]. Hay importantes parametros
no tomados en cuenta en los sistemas previos, datos como el
valor de los péptidos natriuréticos, el nimero de hospitaliza-
ciones, y las descargas del desfibrilador automatico; valores ya
incluidos en nuevos sistemas de puntuacion, como el ADHF/
NT-proBNP, que permiten predecir el riesgo de mortalidad
en los pacientes con falla cardiaca descompensada [21]. Des-
de otro angulo, los puntos obtenidos en la escala 3C-HF, son
basados en las morbilidades extra cardiacas del paciente. Este
sistema orienta hacia las posibilidades de morbimortalidad
postoperatoria [22].

En conclusion, podemos resumir las siguientes indicacio-
nes del trasplante cardiaco, en el escenario de la falla cardiaca
cronica [10]:

1.- Pacientes jovenes con bajo riesgo quirtrgico, y alto
riesgo de mortalidad (sin cirugia) y/o rapido deterioro clini-
co a corto y mediano plazo (refractariedad y empeoramiento
a pesar del tratamiento medico 6ptimo, frecuentes hospitali-
zaciones y/o incipiente deterioro de las funciones organicas
extracardiacas).

2.- Pacientes con arritmias y/o isquemia refractarias y/o
progresivas.

3.- Pacientes con bajo peso y tipo de sangre AB.

4.- Pacientes no candidatos a soporte mecanico circulato-
rio a largo plazo, por razones anatémicas, morfoldgicas, pro-
pias de la enfermedad de base (amiloidosis, miocardiopatia
hipertréfica, etc), comdrbidos (contraindicaciones a la anti-
coagulacién) o factores socioculturales.

4.- Pacientes con LVAD y complicaciones asociadas al dis-
positivo, las cuales no pueden resolverse y afectan importan-
temente la condicién clinica del paciente y su pronéstico.

CIRUGIA CARDIACA
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MANE]JO DEL PACIENTES EN LISTA DE ESPERA

Las dreas de mayor desarrollo e investigacién en el ma-
nejo preoperatorio del paciente son: el papel de la asistencia
ventricular, el manejo del paciente altamente sensibilizado, el
abordaje de resistencias pulmonares elevadas, y el uso de tras-
plante de multiples 6rganos .

Dispositivos de Asistencia Ventricular (VAD)

VAD emergen como una estrategia de terpia temporal en
espera del trasplante (puente a trasplante) o como implanta-
cion definitiva (terpapia de destino) en pacientes no elegibles
para trasplante. Cabe mencionar que, en algunos casos de te-
rapia de destino, el paciente se torna elegible para trasplante.
El estudio REMATCH demostré que VAD es superior a a la
terapia médica en falla cardiaca avanzada [47]. Mas ain, otro
trascendente avance es la aparicion de dispositivos de flujo
continuo (CF) [48,49]. Heartmate II (HMII) fue superior a
su contraparte pulsatil (HM XVE) y aprobado desde el 2010
por la FDA para terapia de destino (Fig.3) [50]. Desde enton-
ces, el 100% de VAD para terapia de destino son CF, la sobre-
vida a 1 y 2 afios ha permanecido estable desde los ultimos
5 afos, 80% y 70% respectivamente [51]. Aparte del tipo de
flujo, la evolucion se refleja en la minituarizacion del tamano
y el disefio del rotor, Heartware (HeartWare Inc) puede ser
colocada intrapericardicamente, no requiere reservorio ab-
dominal y la propela levita magnéticamente, disminuyendo
tedricamente la incidencia de trombosis (Fig. 2) [52]. A pe-
sar de la mejor sobrevida con VAD CE se especula acerca de
conscuencias negativas de la ausencia de flujo pulsatil HM3
(Thoratec), magnéticamente levitada y con pulsatilidad esta
bajo evaluacion en MOMENTUM 3 US IDE [53].

INTERMACS reporta un decline en la estrategia puente a
trasplante , de 42% en 2006-2007, a 21.7% en 2011-2013. La
tendencia opuesta ocurre con el abordaje de terapia de desti-
no (39). Aun asi, la sobrevida en lista de espera ha mejorado,
de 49.5% a 69% (40). La sobrevida de los pacientes trasplanta-
dos con VAD previo, es muy similar al paciente sin el disposi-
tivo, 96% a 30 dias y 86% a 1 afio [54].

VAD como puente a trasplante, puede ser requerido en
pacientes cuyo tipo de sangre y superficie corporal anticipan
un prolongado tiempo en lista de espera; asi mismo, caquexia
cardiaca, hipotension y disfuncién organica progresiva, an-
gina y arritmias refractarias pueden ser tratadas con la im-
plantacion de un VAD [55-57]. Los datos actuales de INTER-
MACS favorecen a una implantacion temprana, para obtener
mejores resultados [51,58,59,]. Relativas contraindicaciones a
colocar un VAD incluyen: edad avanzada (mayor a 80 afios),
RVP arriba de 8 UW, malignidad con quimioterpia no com-
pletada, IMC arriba de 45, severa e irreversible enfermedad
pulmonar, CK arriba de 3 y/o hemodiilisis crénica, intole-
rancia a la anticoagulacién y cardiomiopatia restrictiva, perfil
psiquidtrico y social inaceptable, e historia de dependencia a
tarmacos y/o drogas [51,54]. En pacientes con falla biven-
tricular severa, el corazon artificial total (Syncardia) emerge
como posibilidad de tratamiento para el puente a trasplante
[60, 61].

Del 10 al 30% de los pacientes desarrollan falla ventricular
derecha post VAD [41]. A pesar de la amplia gama de varia-
bles y de sistemas de puntaje, aun no existe el método ideal
para identificar el riesgo preoperatorio con precision, factores
de riesgo preoperatorio incluyen disfuncion hepatica, renal,
anemia y parametros ecocardiograficos de disfuncién ventri-
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cular derecha, asi como necesidad de balén intraaértico de
contrapulsacion [62,63]. Los sistemas mas usados para va-
lorar el riesgo de falla derecha post VAD incluyen: indice de
Kormos, Indice de pulsatilidad de la arteria pulmonar (Papi),
Puntaje de la universidad de Michigan y Puntaje de la Uni-
versidad de Pittsburgh [41-43].

VAD conlleva a complicaciones importantes, las cuales
han ido mejorando a través del tiempo. Atn asi, solo 30% de
los pacientes estan libres de algin evento mayor a 1 afio [17].
De hecho, la mortalidad se incrementa 75%, en pacientes en
lista de espera cuyo status para trasplante se eleva debido a
complicaciones del dispositivo [44,45] (Tabla 2). Las princi-
pales complicaciones asociadas son: sangrado gastrointesti-
nal, trombosis, EVC e infecciones. La trombosis del dispo-
sitivo se ha incrementado en afos recientes, de 2.2% a 8.4%
[41]. La deteccion se basa en ecocardiografia, TAC y las cifras
de DHL [64,65]. DHL mayor o igual a 600 Ul/It en HMII, o
mayor o igual a 400 UI/It en HW, pueden indicar trombosis
y la necesidad de cambio del dispositivo. Estas elevaciones se
han asociado a EVC, insuficiencia renal y mortalidad [46]. La
trombosis del dispositivo puede ser manejada medicamente
con heparina, bivalirudina y terapia antiplaquetaria, y en ca-
sos seleccionados, con trombolisis. El recambio del dispositi-
vo o trasplante es la terapia de eleccion [66].

PACIENTE CON ALTA SENSIBILIZACION INMUNO-
LOGICA

El paciente altamente sensibilizado posee anticuerpos anti
HLA, que pueden reaccionar con antigenos del donador. Ha-
bitualmente se obtienen en el receptor los HLA A,B,C, DR
y DQ, asi como anti-HLA IgG clase I y II (PRA) en el suero
. Por lo general, estas pruebas se realizan en la ultima fase
de la evaluacién preoperatoria. Es de vital importancia do-
cumentar cualquier evento sensibilizador , que pudiera alte-
rar las titulaciones de anticuerpos, tales como : trasplantes de
organos sdlidos, huesos o tendones, embarazo, transfusiones,
colocacion de un VAD, vacunas o infecciones. Cada centro
decide el protocolo de evaluacién y seguimiento inmunolégi-
co en dichas circunstancias. Las pruebas cruzadas especificas
donador-receptor se basan en la mezcla del suero del receptor
con leucocitos del donador. Una reaccidn positiva se asocia a
disminucién en la sobrevida del aloinjerto [28]. Actualmente,
una vez que se identifican altos niveles de anticuerpos en el
receptor, aunado a un tipificaje HLA del donador, estas prue-
bas cruzadas se realizan de manera “virtual”, evitando asi, la
obtencion de aloinjertos de alto riesgo de rechazo. Los pacien-
tes sensibilizados poseen mayor indice de rechazo agudo y de
vasculopatia, por lo cual estd justificada la terapia de desensi-
bilizacion en estos pacientes, intentado disminuir la cantidad
de anticuerpos circulantes. Habitualmente, son candidatos a
este tratamiento los pacientes con PRA mayor al 50% y/o ti-
tulos especificos de un anticuerpo mayor o iguales a 1:64. Las
modalidades de desensibilizacién incluyen inmunoglobuli-
na, rituximab, plasmaferesis y bortezomib [36-38]. Después
de cada ciclo de tratamiento se monitorean los titulos circu-
lantes de anticuerpos. Se ha demostrado que la reduccion de
los anticuerpos pretrasplante prolonga la sobrevida del aloin-
jerto [29].

CONTRAINDICACIONES PARA EL TRASPLANTE
CARDIACO
En la Tabla 3 se describen las contraindicaciones, mayores
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TABLA 3. CONTRAINDICACIONES DEL TRASPLANTE CARDIACO

CONDICION/FACTOR CONTRAINDICACION ABSOLUTA FACTORES DE RIESGO

Edad Mayor de 75 afios 65- 75 afos

Actitud del paciente Psicosis, enfermedades psiquidtricas que in- Enfermedad psiquidtrica bajo control, historia de
terfieren con el cumplimiento en tratamientos, abuso de substancias, historial de no cumpli-
historia reciente de alcohol, tabaco y/o drogas miento en tratamientos prolongados previos,
(6 meses), no cooperativo, rechazo al trasplante,  enfermedades con transtornos neurocognitivos.
falta de soporte social y/o acceso a la inmunosu-
presion postoperatoria.

Cancer Reciente diagnostico en tejidos solidos y/o hema-  Antecedentes, lapso mayor a 5 afos, bajo riesgo

Hipertension Pulmonar

Infeccién activa

Neumopatia severa

Enfermedad vascular periférica severa

Diabetes

Hepatitis viral
Insuficiencia Renal
Enfermedad hepética
Nutricion
Diverticulosis

Ulcera Peptica
Osteoporosis

Embolismo pulmonar, trombosis venosa pro-
funda

Enfermedad Sistémica concomitante

Enfermedad Cerebrovascular

topoyéticos (menor a 5 afios), enfermedad activa
Severa e irreversible (ver texto)

Sepsis (etiologia desconocida)

VEF1 menor al 50%, VEF1 menor a 1 It, capaci-
dad de difusiéon menor al 50%, uso continuo de
oxigeno por enfermedad no cardiaca.

Fontaine III / IV
Rutherford 4 - 6
Enfermedad venosa CEAP 6

Daiio a érganos blanco (retinopatia, nefropatia,
neuropatia severa), diabetes descompensada

Cronica activa

Severa, en didlisis (considerar trasplante renal
concomitante), Cr mayor a 2 mg/dl, depuracién
de Ck menor a 30-50 ml/min

Severa e irreversible (cirrosis, child B,C)

IMC mayor a 40 kg/m2.

Diverticulitis severa (Hinchey II-IV) y/o recu-
rrente, y/o reciente.

Sangrado activo
Severa y debilitante

Aguda (menor a 1 mes)

Severa, asociada a pobre expectativa de vida y
alta morbimortalidad

Aguda, menor de 1 mes

de recaida.
Reversible (ver texto)

Etiologia identificada (se excluyen las infecciones
relacionadas a VAD), buena respuesta al trata-
miento antibidtico.

Clinicamente significativa

Clinicamente significativa, severa asintomatica,
candidato a terapéutica medica, endovascular o
cirugia abierta.

Dificil de compensar.

HVB-DNA , HCV-RNA positivos con funcién
hepética normal.

Moderada, Insuficiencia renal irreversible con Ck
mayor a 3 mg /dl

Moderada, no progresiva, Child A

IMC 30 - 40 kg/m2, caquexia (IMC menor 18.5
kg/m2)

Con respuesta a tratamiento medico

No sangrado
No severa, sintomatica.

Intervalo entre 1 — 3 meses.

Falla severa aguda por compromiso hemodina-
mico, asociado a falla organica multiple (conside-
rar VAD para revertir FOM).

Subaguda o crénica, Sintomatica, considerar
opciones de tratamiento pre-trasplante.

Indice de

Resistencias Vasculares Pulmonares

(absolutas) y menores (relativas o factores de riesgo). Una de -

las cosas mas complejas, dentro de la logistica de elegibilidad
para el trasplante, consiste en el juicio equilibrado y preciso de
la suma de varias contraindicaciones relativas [1,6,10,23,28].

HIPERTENSION PULMONAR

La hipertension pulmonar merece especial analisis, consi-
derando que se presenta en el 50-60% de los casos de falla car-
diaca avanzada [23]. Después de vasodilatadores pulmonares
especificos, el obtener los siguientes valores, por lo general,
contraindican un trasplante cardiaco [7,10,23]:

- Presion arterial pulmonar media de 25 mmhg

- RVP mayores a 5 unidades Wood.
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(IRVP) mayor a 6 unidades Wood/m2 SC
- Gradiente transpulmonar (GTP =PAM pulmonar -
PCP) mayor de 15 mmbhg.

Si la presion arterial pulmonar sistdlica excede los 60
mmHg, asociado a cualquiera de los valores anteriores, el
riesgo de morbimortalidad aumenta de manera importante.
Del mismo modo, si las RVP disminuyen con el vasodilata-
dor, pero la presion arterial sistdlica sistémica cae por debajo
de 85 mmhg, el paciente continua en alto riesgo de morbi-
mortalidad por falla ventricular derecha [7].
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Existen dos avances terapéuticos que han permitido ex-
pandir la elegibilidad para trasplante en pacientes con hiper-
tension pulmonar rechazados para cirugia: firmacos vasodi-
latadores y el uso de LVAD.

El uso preoperatorio (por semanas a meses) de sildenafil
y bosentan ha demostrado reversibilidad de las presiones pul-
monares , permitiendo realizar el trasplante con buenos resul-
tados [28,30-32]. Asi mismo, otra drea importante en el tra-
tamiento de pacientes inelegibles por hipertensién pulmonar
severa es el impacto positivo del uso de LVAD como puente a
decision, permitiendo a muchos pacientes poder someterse a
trasplante con resultados 6ptimos [33-35].

RESULTADOS

Los resultados del trasplante cardiaco son excelentes, la
sobrevida a 1 afo es casi del 90%, 70% a los 5 afos, pero solo
el 20% sobrevive 20 afios 0 mas [1,24]. La calidad de vida des-
pués del trasplante suele ser muy buena, con retorno eficiente
a la vida laboral [25]. La principal causa de muerte durante
el primer afio son las infecciones (no CMV), y la falla del in-
jerto. A largo plazo, la malignidad representa el primer lugar
(cancer de piel es la modalidad mas frecuente), seguido por
la disfuncidn del injerto, infecciones y vasculopatia coronaria
[1,24]. Atin cuando la morbimortalidad por rechazo ha dismi-
nuido en los ultimos aflos, algunos pacientes siguen presen-
tandola, y su tratamiento contintia siendo un reto [24,26,27].

La falla ventricular derecha post trasplante representa
un reto de dificil manejo. Se presenta mas en receptores con
hipertension pulmonar severa preoperatoria , deficiente pro-
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tecciéon miocardica en la procuracion, o patologia intrinseca
no detectada del injerto. Las estrategias de manejo se basan
en optimizar la precarga y disminuir la poscarga del ventri-
culo derecho, limitar la vasoconstriccion pulmonar, el uso
de oxido nitrico y de balén de contrapulso han demostrado
ultilidad en este escenario [30]. En falla derecha refractaria
con deterioro multiorganico progresivo, la implantacion de
un dispositivo de asistencia ventricular derecha puede ser be-
néfico, como IMPELLA RP (Abiomed) o el uso de la canula
PROTEK DUO ( Tandem Life)

CONCLUSION

El estado del arte en el trasplante cardiaco continta evolu-
cionando, con significativos avances en el pre, trans y posto-
peratorio. Es crucial y descollante la adecuada seleccion y
priorizacién de los 6rganos. Los dispositivos de soporte ven-
tricular siguen perfeccionddose en disefio y disponibilidad.
Las mejorias en inmunologia y agentes farmacologicos han
sido claves en el drea del rechazo del aloinjerto. Estos factores
y el manejo actual de la hipertension pulmonar han impacta-
do favorablemente en estos pacientes. Se vislumbran la escasa
disponibilidad de érganos , la preservacién y la inmunobio-
logia como dreas de mejoras y perfeccionamiento . En defini-
tiva, el futuro del paciente con falla cardiaca es promisorio y
en 6ptimo balance entre la fe y la esperanza.
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