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TRASPLANTE CARDIACO
RESUMEN

Se hace un breve comentario sobre la pro-

blemática de trasplante cardíaco como única tera-

péutica para dar solución a las cardiopatías termina-
les, enfatizando la creciente demanda con w 30 7o

de mortalidad de pacientes en lista de espera. Se

analizan las causas de la escasa producción de do-
nantes, haciendo incapié en la falta de información.
En cuando a los resultados se resume la estadística

de la experiencia del Hospital Privado con 23 pa-

cientes trasplantados con resultado equiparable a

otras series más numerosas. La sobrevida a 7 años

es del68 7o. EIl5 7a de los pacientes tienen activi-
dad física inestricta y el40 7a trabajan tiempo com-
pleto.
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SUMMARY
A brief review of the problem of cardiac

transplantation as the only therapeutic procedure for
the terminal cardiac disease is made, enphasizing

the increasing demand with a 30 Vo mofiality of pa-

tients on waiting list. The reasons for these difficul-
ties are considered, giving greater importance to the

lack of information. Twenty three patients have had

cardiac transplantation in the Hospital Privado. The
follow-up is similar to other larger series. After 7

years, 68 Vo of the patients survive. Seventy five 7o

of the alive patients have physical activities with no

restrictions and 40 7a are working full time.

Key words: cardiac transplantation.
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INTRODUCCION
Desde 196l hasta nuestros días se han lo-

grado remarcables progresos en el trasplante de co-

razón como tratamiento de las enfermedades cardia-
cas terminales. Nadie pone en duda que éste ha de-

mostrado ser el tratamiento más eficazpara la insu-
ficiencia cardíaca refractaria a otras medidas tera-

péuticas convencionales en un cada vez menos se-

lecto grupo de enfermos. Los resultados alcanzados

en lo que respecta a sobrevida y calidad de vida po-
nen al trasplante cardíaco como uno de los más exi-
tosos trasplantes de órganos sólidos. (')

Pero todos estos logros no han solucionado
las dificultades del tratamiento de la insuficiencia
cardíaca terminal puesto que cada vezhay más po-
tenciales receptores, las listas de espera son más

prolongadas y el número de donantes permanece in-
variable, con el consiguiente aumento de la mortali-
dad de quienes se encuentran a la espera de un órga-

no. La cantidad de donantes parece petmanecer es-

tancada en la mayoría de los países del mundo. A
manera de ejemplo en EE.UU. (2) hay 25.000 enfer-
mos con insuficiencia cardíaca terminal listos para

recibir un trasplante, pero en cambio solamente se

efectáun alrededor de 2.500 procedimientos por
año. La enorme brecha se debe fundamentalmente a

la escasez de donantes.

Hay una tendencia a disminuir los requeri-
mientos necesarios para considerar donantes aptos a

los fines de ampliar la cantidad de órganos disponi-
bles, con la consecuente aceptación de donantes su-

bóptimos, Esto ha llevado en alguna medida a una

mayor morbi-mortalidad del procedimiento en los

centros que han exagerado de esta estrategia. (3)

En EE.UU. hay 700.000 nuevos casos de

insuficiencia cardíaca cada año. Se gastan más de

treinta y cuatro mil millones de dólares en trafar la
insuficiencia cardíaca. No obstante haber alcanzado
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lo_eros significativos con el tratamiento médico, fa-
llecen 40.000 pacientes por años a causa directa de

la insuficiencia cardíaca y es responsable secunda-

no en otras 200.000 mueftes anuales. (')

En nuestro país no se tiene información pre-

cisa de cuantos pacientes hay en tratamiento por in-
suficiencia cardíaca, ni de los costos que esta de-

manda. Pero las dos principales causas de ella son:

la miocardiopatía dilatada y la enfermedad corona-
na; esta última sería superior en nuestro país que en

EE.UU., por lo que se puede inferir con cierta racio-
nalidad que la cantidad proporcional de pacientes

con insuficiencia cardíaca terminal puede ser, al me-

nos igual, sino superior a la de ese país. Lo que sí

conocemos detalladamente es que la mortalidad en

lista de espera para trasplante cardíaco en Argentina
es de alrededor del30 Vo.

La escasa procuración de donantes se en-

cuentra ligada a innumerables factores, alguno de

ellos de difícil control como son los aspectos cultu-
rales y religiosos de una comunidad, pero en cambio
hay otros que sí pueden ser reveftidos, tales como la
desinformación y la falta de una adecuada educa-

ción de la sociedad, principalmente de los médicos
y equipos de salud, a tal punto que en nuestra Facul-
tades de Medicina no existe un orden cunicular res-

pecto a la enseñanza de trasplantes.

España parece tener el modelo más exitoso

en lo que a procuración y ablación de órganos res-

pecta(5) y su experiencia está siendo motivo de estu-

dios y análisis por pafie de los otros países euro-
peos a los fines de adecuarlo acada situación parti-
cular. Claro está que ello depende de políticas sani-

tarias profundas y coherentes con verdadero conoci-
miento de la realidad y una firme voluntad de no

claudicar en la búsqueda de la excelencia.

Los buenos resultados alcanzados en tras-

plante cardíaco han sido la consecuencia de enor-
mes esfuerzos y recursos puestos a disposición del

progreso médico y esencialmente de la cirugía car-

diovascular, especialidad ésta que ha logrado los

mayores progresos médicos en la presente mitad del

siglo. ttr

Un agente inmunosupresor como la ciclos-
porina incorporada en los comienzos de la década

del '80 ha contribuido significativamente al mejor
control del rechazo. Algo similar parecía estar suce-

diendo en esta década, puesto que se están incorpo-
raqdo nuevos agentes inmunosupresores en los que

se ha depositado grandes expectatlvas para contro-
lar algunas formas de rechazo persistente, entre los

que se encuentra la enfermedad vascular del injerto,
que sigue siendo la principal causa de fallo a largo
plazo del órgano trasplantado. (6)

Las infecciones se conocen y controlan me-
jor, con 1o que la ecuación rechazo-infección perma-
nece más equilibrada, no obstante siguen siendo res-

ponsables importantes de morbi-morlalidad en los
primeros seis meses del trasplante.

Respecto a las enfermedades linfoprolifera-
tivas y al sarcoma de Kappozi se conoce mejor su

relación directa con algunos esquemas de inmuno-
supresión. Su surgimiento está ligado directamente
al uso de terapias de inducción. Hay mayor informa-
ción sobre dosis y extensión de los tratamientos con
OKT3 o linfoglobulinas.

El80 7o de los pacientes trasplantados tie-
nen triple esquema de inmunosupresión: esteroides,

azatiofrina y ciclosporina.

Los esquemas de inmunosupresión tienen
efectos colaterales indeseables, siendo los más fre-
cuentes la hiperlensión arterial, la insuficiencia re-
nal, hipercolesterolemia y diabetes.

La biopsia endomiocárdica mantiene su vi-
gencia como la regla de oro para el diagnóstico de

rechazo, aunque con el ecocardiogramacadavez se

tiene mejor seguimiento y evolución de estos episo-

dios. Es posible que en el futuro se pueda usar al

ecocardiograma con mayor exactitud y seguridad

dejando la biopsia endomiocárdica solo para diag-
nósticos dudosos y/o problemáticos.

A pesar de que los trasplantes cardíacos re-
quieren de grandes y complejos recursos humanos y
materiales, los mismos han alcanzado notable desa-

nollo. Ya se han realizado algo más de cuarenta mil
trasplantes en el mundo, repartidos en 2ll centros.
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La sobrevida a un año es de alrededor del 80 ú/o y a

5 años del 70 a/o. Estos resultados son más que satis-

factorios, si se tiene en cuenta que los pacientes con
insuficiencia cardíaca terminal que ingresan en lista
de espera, tienen una mortalidad teórica anual del
mas del50 o/o.

En lo que a calidad de vida respecta, la in-
formación aportada por la Sociedad Internacional de

Trasplante de Corazón y Pulmón demuestra que a
dos años del trasplante el 70 % de los pacientes tie-
nen actividad física ilimitada, solamente el30 Vo re-
quirieron intemación y el 45 % se encuentra traba-
jando. tsr

En nuestra experiencia institucional, sobre

23 pacientes trasplantados, hemos logrado resulta-
dos equiparables con otras series. La mortalidad a

30 días fue del 16 o/o y al año deIZI o/o. La sobrevi-
da a 7 años es del 68 Va.Ell5 7o delos pacientes tie-
nen actividad física inestricta y el 40 Vc trabajan a

tiempo completo"{''r

Estamos usando esquemas de inmunosu-
presión similares. Telapia de inciucción solamente

en enfermos con riesgo de rechazo agudo: politrans-

fundidos, multíparas, cross-mach contra panel > 10

7o y cirugías cardíacas previas.

Nuestros pacientes han tenido mayor canti-
dad de infecciones a citomegalovirus e insuficiencia
renal postoperatoria. No obstante ello, la sobrevida
a largo plazo es comparable a la de la Sociedad In-
ternacional de Trasplante de Corazón y Pulmón y a
la del registro español de trasplante.

Las perspectivas con los fantásticos progre-

sos que se están logrando en el campo de los xe-

noinjertos a partir de la transgenización y la posibi-
lidad de alcanzar el tan mentado quimerismo.

Hay marcadas expectativas en lo que res-
pecta a prolongar el tiernpo de uso de corazones ar-

tificiales, ya sean estos neumáticos o eléctricos,
puesto que hasta el presente sólo han sido usados

como puente hasta alcanzar el trasplante cardíaco

tradicional. Todavía no han sido superados total-
mente algunos de los problemas fundamentales co-

mo ser superficie no-trombogénica, fuente de ener-

gía, fatiga de materiales y costos muy elevados.

Mientras tanto, continúan las investigacio-
nes básicas y clínicas en busca de superar los incon-
venientes, con el objetivo final de dar una mayor y
mejor calidad de vida. Nuestro objetivo fundamen-
tal e inclaudicable debe ser lograr mayor cantidad
de donantes y optimizar nuestros recursos a los fines
que todo quien necesite un trasplante pueda acceder

a é1.

(-) Después de esta estadística se han realizado tres

trasplantes más con excelente evolución.
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