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El programa de trasplante cardiaco ha sido posible entre
nosotros, gracias al csfuerzo de dos grupos médicos que,
trabajando en estrecha colaboracion, han logrado poner
a disposicion de los pacientes cardiacos terminales, este
recurso terapéutico de amplia aceptacion en el mundo
cientifico de hoy. La experiencia con 12 pacientes tras-
plantados ha dejado ensefianzas muy utiles v alentadoras
que nos llevan a seguir adelante con el programa.

INTRODUCCION

El trasplante cardiaco fue considerado como una posi-
bilidad quirargica experimental a principios del siglo,
por los investigadores Alexis Carrel y C. Guthrie en 1905,
quienes sentaron las pautas de la técnica quirGrgica vascu-
lar y practicaron los primeros trasplantes en perros, obser-
vando que el corazdn palpitaba una vez que se restable-
cia la circulacibn,

Posteriormente varios investigadores trabajaron experi-
mentalmente en diversos aspectos del trasplante cardia-
co, entre ellos el doctor Mann y colaboradores, en 1933,
quienes hicieron progresos en la técnica quirtrgica, en el
estudio de la fisiologia y en el de la accidébn de ciertas
drogas sobre el corazon trasplantado. Igualmente docu-
mentaron histologicamente el rechazo, encontrando que
el miocardio estaba infiltrado con linfocitos, mononuclea-
res grandes y polimorfonucleares.

Durante muchos afos, otros investigadores hicieron im-
portantes aportes a la técnica quirGrgica del trasplante he-
terotdpico y ortotopico del corazéon: el doctor Demikhov
en 1955 demostré que en un trasplante heterotopico el
corazdén trasplantado podia sostener la circulacion del
receptor al suspender el funcionamiento del corazén nati-
vo. Los doctores Webb y Howard en 1957, informaron que

Grupos de trasplante de organos del Centro Cardiovascu-
lar Colombiano - Clinica Santa Maria (CCC - CSM), de la
Universidad de Antioquia (U de A) y del Hospital Uni-
versitario San Vicente de Paiil (HUSVP), Medellin Colom-
hia.
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la hipotermia a 4°C con citrato de potasio, permitia al
corazdbn permanecer viable por periodos hasta de 8 horas
antes de colocarlo en el receptor, anticipandose asi a los
trasplantes con oOrganos conseguidos a distancia. El doc-
tor Goldberg y colaboradores, en 1958, describen la téc-
nica de dejar la pared de la auricula izquierda nativa,
donde desembocan las venas pulmonares. Los doctores
Cass y Brock en 1959, aiiadieron a esto el dejar la auricula
derecha con la desembocadura de las venas cavas para su-
turar las auriculas del donante a las del receptor, agili-
zando de esta manera el procedimiento quirtrgico; méto-
do que hoy es utilizado universalmente (6). Los docto-
res Lower y Shumway, en 1960, publican sus experiencias
en un articulo fundamental en el trasplante de corazén
ortotépico. Ellos retnen los conocimientos quirtrgicos
y de preservacibn que hasta el momento se habian des-
crito y los aplican en dos perros que sobrevieron por 6
y 21 dias, respectivamente. La causa de muerte fue secun-
daria a falla cardiaca por rechazo, pues a ninguno se le
dio inmunosupresion (1,7). En 1965, los mismos docto-
res describen que la disminucion en el voltaje de las ondas
del electrocardiograma puede ser tenida como criterio de
rechazo, signo que es reversible con la inmunosupresion.

El primer trasplante de corazéon en el humano lo hizo el
doctor Christian Barnard en 1967 en Surafrica. El pacien-
te sobrevivid6 15 dias, murié por una neumonia por seu-
domonas (8). En 1968, se practicaron 107 trasplantes
de corazdén en el mundo, con una supervivencia de soélo
22% ; esto trajo desinimo para continuar el trasplante
como un procedimiento de aplicacién clinica.

El grupo de la Universidad de Stanford persever6 en la in-
vestigaciobn inmunoldgica, mejorando la supervivencia en
el primer afio a un 65% (9), con una rehabilitacion del
90% de los pacientes que sobrevivieron. Estas experien-
cias introdujeron en la practica factores muy importan-
tes, como el mejor tratamiento de las complicaciones
infecciosas y la utilizaciéon de la biopsia cardiaca en la
monitoria del rechazo. Con el advenimiento de la ci-
closporina en el afio de 1980 y su utilizacion para evitar
el recazo al lado de la azatioprina y la prednisona, se me-
joraron los resultados, logrando una supervivencia del
75% a 5 afios, lo cual abrid la era del trasplante cardia-
co como un elemento de aplicacidon clinica para los pa-
cientes en un estado final de la enfermedad cardiaca no
susceptible de otro tipo de tratamiento.
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Fig. 1. Cardiopatias que indicaron el trasplante cardiaco.

MATERIAL Y METODOS

El primer trasplante en Colombia, se practicd en 1985
(11). Presentamos la experiencia de los grupos del Cen-
tro Cardiovascular Colombiano y el de trasplantes del
Hospital San Vicente de Patl y de la Universidad de An-
tioquia, quienes trabajando conjuntamente han practica-
do 12 trasplantes cardiacos entre diciembre de 1985 y
marzo de 1990. De ellos, 11 se han practicado en hom-
bres y 1 en una mujer, en edades que oscilan entre los 30
y los 49 afos. Los diagnoésticos preoperatorios fueron,
cardiomiopatia dilatada idiopatica, en 8 pacientes, enfer-
medad coronaria severa, en 1, cardiomiopatia dilatada
asociada a estenosis aortica terminal, en 2, y cardiomio-
patia dilatada por miocarditis, en 1 paciente (Fig. 1).

Tabla 1. Parametros hemodinamicos previos al trasplante.

<20%
1.1 a 2.2 L/min/m?
1.42a6.5 UWood

Fraccion de eyeccion
Indice cardiaco
Resistencias pulmonares

Al evaluar los parametros hemodinidmicos, todos tenian
una fracciéon de eyeccion menor del 20%. El indice cardia-
co oscilaba entre 1.2 y 2.2 L/min/m? de superficie corpo-
ral, y las resistencias arteriolares estaban entre 1.4 y 6.5
unidades Wood (Tabla 1). Es decir, todos presentaban
un cuadro clinico terminal que permitia predecir que te-
nian una perspectiva de vida inferior a 1 afio. En cirugia,
el tiempo promedio de isquemia del corazdon trasplanta-
do fue de 86 minutos. Los tiempos de isquemia oscila-
ron entre 55 y 300 minutos (Fig. 2). Dos de los hombres
fueron trasplantados con oOrganos obtenidos en la ciudad
de Bogota.

La complicacion temprana mas frecuente fue la insufi-
ciencia renal transitoria asociada al uso de la ciclospori-
na; so6lo 3 de estos pacientes requirieron hemodialisis,
y todos se recuperaron satisfactoriamente. Cinco presen-
taron alteraciones electrocardiograficas que en algunos
casos fueron transitorias: flutter auricular, fibrilacion

Fig. 2. Tiempo de isquemia del corazon donado.

auricular, extrasistoles ventriculares, bloqueo completo
total y bloqueo de rama derecha. Otro presentd una he-
morragia occipital con amaurosis, de la que se recuperd
totalmente; 2 presentaron rechazo temprano que se tratd
con la inmunoterapia habitual, y en 2 hubo sangrado
posquirtirgico que obligd a la reintervenciéon (Fig. 3).

Dos pacientes desarrollaron acné esteroideo, 1 tuvo eri-
trodermia secundaria a una soriasis crénica y otro sufrid
colelitiasis que requiri6 una colecistectomia, la cual trans-
currid sin complicaciones (Fig. 4).
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Fig. 3. Complicaciones tempranas del trasplante cardiaco.
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Fig. 4. Complicaciones tardias del trasplante cardiaco.
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Fig. 5. Clasificacion funcional pre y postrasplante (de I
alVdela NYHA).

Todos los pacientes estuvieron en un estado funcional
III/IV de la clasificacion de la New York Heart Assoccia-
tion (NYHA) antes de la cirugia; los sobrevientes queda-
ron en un estado funcional I (NYHA) (Fig. 5).

A todos estos pacientes se les practicO biopsia endomio-
cardiaca, cateterismo derecho y gasto cardico cada 8
dias por un mes, luego cada 15 dias por o‘t}o mes, al tercer
mes, a los 6 meses, al afo y posterioemente cada 6 meses.
Arteriografia coronaria se practica cada afio en el momen-
to de la evaluacion rutinaria.

La inmunosupresion se manejo con ciclosporina, azatio-
prina y prednisona. La ciclosporina en los primeros
10 casos se dio preoperatoriamente a la dosis de 16 mg/
kg, y luego, 8 mg/kg durante la primera semana hasta ob-
tener niveles de ciclosporina circulante entre 300 y 800
ng/mL por la técnica de radioinmunoanalisis (RIA) du-
rante el primer mes. Luego, entre 200 y 600 en el primer
trimestre y, posteriormente, entre 150 y 400 ng/mL, tra-
tando de evaluar la funcidén renal peri6bdicamente y acon-
dicionando la dosis sucesivamente. El paciente que mas
supervivencia tiene, toma 0.8 mg/kg de ciclosporina dia-
riamente. La azatioprina se comienza en el pretrasplante
a la dosis de 4 mg/kg, y luego a una dosis de sostenimien-
to de 2 mg/kg. Se hace recuento de plaquetas y de leu-
cocitos inicialmente, para detectar leucopenias o trombo-
citopenias importantes, para continuar en forma perio-
dica; el recuento leucocitario se mantiene en 5.000 leu-
cocitos/mL. El solumedrol se da en bolos de 500 mg
iv después del trasplante en la sala de cirugia, y luego
3 bolos cada 12 horas de 125 mg; al tercer dia se inicia
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3

Fig. 6. Causas de mortalidad perioperatoria (temprana).
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la prednisona a dosis de 1 mg/kg/dia para ir disminuyendo
a 0.6 mg/kg/dia durante la primera semana, y luego re-
gresivamente hasta llegar a 0.1 mg/kg antes de dar de
alta al paciente. Cuando se presentd rechazo, se dieron
3 bolos de solucortef de 500 mg por 3 dias sin modifi-
car la ciclosporina ni la azatioprina; después se inicia
la prednisona a 1 mg/kg y se disminuye en forma regre-
siva, como se indicé anteriormente.

Hubo tres muertes tempranas perioperatorias: 1 paciente
muri6 a los 10 dias por edema cerebral, posiblemente
secundario a una hipomagnesemia; otro muri6 a los 46
dfas por infecciébn por citomegalovirus y aspergilosis y
el tercero, por sepsis secundaria a listeria, 50 dias des-
pués del trasplante cuando se trataba un rechazo agudo
(Fig. 6). La mortalidad tardia ocurri6 en 3 pacientes:
1 muri6 sibitamente a los 20 meses, cuando llevaba una
vida normal; el estudio anatomopatolégico del corazdén
y los pulmones, mostré tromboembolismo pulmonar ma-
sivo sin sintomas clinicos ni signos premonitorios; el co-
razén se encontrd en perfectas condiciones. El pacien-
te que se trasplantd por enfermedad coronaria, murid
de un infarto extenso que se presentd a los 22 meses;
la coronariografia practicada a los 12 meses fue normal;
sinembargo, el estudio anatomopatolégico mostré una
severa y extensa enfermedad coronaria con cambios no-
torios de ateroesclerosis aun en el segmento de la aorta
trasplantada. Un paciente abandond el tratamiento in-
munosupresor por razones socioecondmicas y presentd
falla cardiaca que le ocasion6é la muerte por insuficien-
cia cardiaca congestiva, a los 35 meses de trasplantado
(Fig. 7).
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Fig. 7. Causas de mortalidad posoperatoria (tardia).

De los 6 pacientes que sobrevieron, 1 de 38 anos, lleva
45 meses de trasplantado, actualmente trabaja como lo
hacia antes, de celador en una de la fabricas de textiles
de la ciudad; otro tiene 38 afios y lleva 11 meses pos-
trasplante, es joyero y trabaja activamente en esta labor.
Otro paciente, el mayor de todos, tiene 49 anos, lleva 7
meses postrasplante, dirige una fabrica de colchones que
es de su propiedad y actualmente trabaja en una empresa
como director de personal. Otro paciente tiene 48 afios,
lleva 6 1/2 meses de supervivencia, es carnicero y trabaja
en forma independiente y lleva una vida normal sin nin-
guna limitacién. La primera mujer trasplantada entre
nosotros es auxiliar de enfermeria de 31 anos de edad,
tiene S5 meses postrasplante, se desempefia como una
ama de casa y ain no se ha reincorporado a su trabajo.



El Ultimo paciente tiene 30 dias de trasplantado y se re-
cupera rapidamente; este trasplante se efectu6 el 6 de
marzo de 1990 con diagnodstico de miocardiopatia dila-
tada. Estuvo hospitalizado 12 semanas esperando un do-
nante, inicialmente en un estado funcional III (NYHA)
y en anasarca. Con inotrépicos imtravenosos y diuréti-
cos, se logré que perdiera 18 kg en 15 dias, manteniéndo-
se aun en un estado III (NYHA). Ante la imposibilidad
de conseguir el donante en Medellin, gracias a la excelente
colaboraciéon de los grupos de trasplante de Bogota, y
con 5 horas de isquemia, se colocoé el nuevo corazon.
Inicialmente el paciente tuvo un bajo débito cardiaco y
necesité sostenimiento inotrépico a dosis altas, el cual
se disminuyé regresivamente hasta suspenderlo al So. dia;
30 dias después del trasplante, tiene un indice cardiaco de
3.2 L/m? de superficie corporal con una rehabilitacién
casi completa en un estado funcional I (NYHA).

DISCUSION

Desde que se practico el primer trasplante de corazén en
1967, el nimero de pacientes que se han beneficiado de
este prodcedimiento ha ido aumentando en forma progre-
siva. En 1968, se informaron 107 trasplantes ortotopicos
de corazbn; 21 afios méas tarde en 1989 se registraron
2.604 nuevos trasplantes en el Collaborative Heart Trans-
plant Study (10). Los centros en el mundo que hacen
trasplantes de corazon, se han duplicado desde 1986
y actualmente, por lo menos 95 grupos diferentes prac-
tican trasplante ortotopico de corazon.

Desde 1984, se ha venido observando un nuimero crecien-
te de trasplantes en pacientes mayores de 60 anos, alcan-
zando un porcentaje del 10% de todos los trasplanta-
dos en 1989; es llamativo también, coémo se hacen tras-
plantes de corazébn en nifos con enfermedades congé-
nitas, que no permiten otro tratamiento diferente; su
numero se ha aumentado considerablemente en los ulti-
mos afios (10). El grupo de edad que mas se beneficia
del trasplante es actualmente el de 45 a 59 anos; el segun-
do grupo en frecuencia es el de 30 a 44 afios y el tercero
es el de los pacientes de 15 a 29 afios.

En nuestra experiencia, la mayoria de los pacientes se
distribuyen entre 30 y 40 afios, y 3 se hallan en el grupo
de los 45 a los 50 afos. Todos nuestros pacientes son
menores de 50 afios.

Desde 1984, la relacibn de hombre a mujer en los tras-
plantes cardiacos es aproximadamente de 4:1; esta rela-
cién se ha mantenido durante todo el tiempo en el mun-
do. En nuestro hospital se ha observado un comporta-
miento semejante.

La cardiopatia isquémica es la patologia que mas frecuen-
temente lleva a trasplantes de corazoén en todos los conti-
nentes; le sigue la cardiomiopatia dilatada idiopética, gene-
ralmente asociada u ocasionada por una miocarditis viral.
Las cardiomiopatias hipertroficas y restrictivas también
son causa de trasplante de corazén. Las valvulopatias son
menos frecuentes como causa de este procedimiento
quirtrgico. En nuestro medio el diagnoéstico mas comun
es el de cardiomiopatia dilatada; sO6lo en un caso se pudo
comprobar miocarditis asociada. Varios de estos pacientes
tuvieron una miocarditis viral como antecedente de todo
el proceso de dilatacion del ventriculo izquierdo. Curio-
samente, sOlo un paciente con enfermedad coronaria ha
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recibido trasplante cardiaco en nuestro medio; es posi-
ble que no exista una gran motivacidn entre nosotros
para remitir y estudiar estos enfermos a fin de ofrecerles
esta alternativa terapéutica en forma oportuna; hemos
tenido dos pacientes con severa dilatacién del ventriculo
izquierdo y con cuadros cardiacos terminales, que se lle-
varon a trasplantes de corazén por estenosis a6rtica. En
nuestro medio no es raro que consulten al médico en esta-
dios muy avanzados de su valvulopatia cuando ya no se
les puede ofrecer un cambio valvular, por el avanzado
deterioro miocardico.

Es posible hacer trasplantes utilizando donantes en lugares
lejanos del sitio donde esti el receptor, en atencién a que
el 6rgano puede preservarse en forma Optima en estado
de hipotermia a 4°C por varias horas, y a que existe un
medio de transporte organizado y rapido. A esto hay que
agregar la concientizacién y colaboracion humanitaria
tanto de los centros especializados de trasplante como
de los servicios de urgencias y de las organizaciones que,
como la Corporacidon de Trasplantes entre nosotros, pro-
mueven la donacion de o6rganos. En nuestro medio, gra-
cias a la excelente colaboracion del doctor Gustavo Quin-
tero, Jefe del Grupo de Trasplantes de la Fundacién Santa
Fe de Bogoti y del doctor Rubén Luna Romero, Jefe
del Grupo de Trasplantes del Seguro Social de la mis-
ma ciudad, se han podido obtener dos corazones para
pacientes que -esperaban donante, por: 2 y 3 meses, en
estados funcionales III/IV (NYHA). Los otros 10 orga-
nos han sido obtenidos localmente, 9 en el servicio de
urgencias del Hospital San Vicente de Padl y 1 en la Cli-
nica Medellin.

La ciclosporina revoluciond el trasplante de corazodn,
prolongando considerablemente la vida de los pacientes.
Es una droga que se metaboliza en el higado por el sis-
tema enzimdtico de la citocromo 450; entre sus efectos
colaterales mds importantes esta el de alterar la funcion
renal. Varios grupos que practican trasplante de corazdn
han decidido no dar la droga previamente al trasplante,
observando una disminucién muy significativa de la falla
renal posquirGrgica; tardiamente la ciclosporina puede
desencadenar hipertensidn arterial y colelitiasis (2).

.,
Las arritmias que presentan estos pacientes, en general
no se diferencian de las que hacen otros que se llevan a
cirugia con circulacidbn extracorpérea. Todos nuestros
pacientes salen con electrodos epicardicos auriculares
y ventriculares que nos permitan hacer un diagnoéstico ra-
pido de las arritmias y un tratamiento eficaz.

Los rechazos que hemos tenido en forma temprana se
han podido tratar de manera convencional con esteroi-
des intravenosos, y han respondido rapidamente al tra-
tamiento.

En forma tardia, un paciente tuvo un rechazo severo
agudo con choque cardiogénico; se infecté y murié secun-
dariamente a la sepsis. EL OKT3 y la globulina antiti-
mocitica se utilizan para el tratamiento de rechazos re-
fractarios, logrando revertir mas ficilmente el proceso
inmunolégico en pacientes severamente comprometidos.

La rehabilitacién después del trasplante ortotopico de
corazdn en la literatura mundial, es de un 90% . En nues-
tro grupo todos los pacientes sobrevivientes se rehabili-
taron y reincorporaron a la vida normal y a su trabajo
habitual,
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La supervivencia con trasplante de coraz6n ha mejorado
en forma muy importante, estando hoy entre el 75 y el
80% a 5 afios, y a 10 afios, el 70% . Hasta hoy, el mayor
tiempo de superviviencia de un paciente con corazdn
trasplantado ha sido de 18 afios.

CONCLUSIONES

El trasplante cardiaco es un procedimiento quirargico dis-
ponible en nuestro medio para 'pacientes con patologia
cardiovascular terminal y con una esperanza de vida infe-
rior a 1 ano.

ABSTRACT

The cardiac transplantation program in Medellin has
been possible due to the contribution of the San Vicen-
te de Paul Hospital and Universidad de Antioquia Medi-
cal School group and this Institution group. Both have
been working together in giving the best to these terminal
patients.

This experience acquired after our first 12 cardiac trans-
pantions will help us to improve our program in the future.
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