Guias de actuacion clinica

de la Sociedad Espanola de Cardiologia.
Trasplante cardiaco y de corazon-pulmones

Luis Alonso-Pulpén (coordinador), Luis Almenar, Maria G. Crespo, Lorenzo Silva,
Javier Segovia, Nicolas Manito, José Joaquin Cuenca, Alberto Juffé y Federico Vallés

Sociedad Espanola de Cardiologia.

alcoholismo / angiografia coronaria / azatioprina / biopsia / calidad asistencial / ciclosporina A / ecocardiografia / electrocardiografia / enfermedad

vascular del injerto / factores de riesgo / factores prondésticos / grupos de edad / guias de practica clinica

El trasplante cardiaco es la tnica terapéutica,
junto con los inhibidores de la enzima conversiva
de la angiotensina, capaz de cambiar en forma sus-
tancial la evolucién natural de los pacientes con in-
suficiencia cardiaca grave. Sin embargo, debido al
limitado nimero de donantes, su impacto es escaso
en comparacion con la magnitud del problema.

Hasta finales de 1998 se han registrado 48.541
trasplantes cardiacos ortotépicos en todo el mun-
do, y unos 2.510 de corazén y ambos pulmones. En
Espana se han efectuado 2.780 en los ultimos
15 aifos. La supervivencia esperada para un pacien-
te trasplantado es del 75% después del primer afio
y 60% a los 5 afios. La duracién media del injerto es
de 8 afos y 6 meses.

El trasplante cardiaco esta indicado en pacientes
jovenes y de mediana edad con procesos cardiacos
irreversibles en mala situacion clinica, sin otras po-
sibilidades de tratamiento médico o quirurgico al-
ternativo y con una expectativa de vida limitada en
el tiempo. El mayor debate a la hora de indicar esta
terapéutica se establece en torno a los enfermos
criticos, enfermos de edad superior a 65 aios y al-
gunos enfermos con determinadas enfermedades
sistémicas.

La gran demanda de trasplantes obliga a los equi-
pos a extender los criterios de aceptaciéon de do-
nantes. Al mismo tiempo, un mayor conocimiento
sobre la transmisibilidad de determinadas infeccio-
nes, preferentemente virales, obliga dia a dia a re-
plantearse estos criterios.

El control del rechazo se persigue con el uso de
diversas estrategias inmunosupresoras. La mas em-
pleada es la denominada triple terapia (ciclospori-
na, azatioprina y esteroides). El uso de anticuerpos
antilinfocitarios como tratamiento de induccién ci-
tolitica no es unanimemente aceptado. Algunos de
los nuevos inmunosupresores como el micofenola-
to-mofetil y el tacrolimus parecen ofrecer ventajas
sobre todo por su mayor potencia.

Dado que el trasplante es una actividad limitada en
si misma, cuya practica afecta a la totalidad del siste-
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ma sanitario de un pais, se hace obligada una correc-
ta planificacion y adecuacion de los centros, asi como
el establecimiento de reglas claras para la utilizacion
de donantes y priorizacion de los trasplantes.

Finalmente, el paciente debe ser informado de
forma extensa, clara y comprensible de los riesgos,
limitaciones y expectativas de estos complejos pro-
cedimientos.

Palabras clave: Guias clinicas. Trasplante cardiaco.
Trasplante cardiopulmonar.

GUIDELINES OF THE SPANISH SOCIETY OF
CARDIOLOGY. CARDIAC TRANSPLANTATION
AND HEART-LUNG TRANSPLANTATION

Cardiac transplantation is the only therapy that
is able to substantially modify the natural evolu-
tion of patients with severe heart failure, along
with angiotensin conversive enzime inhibitors. Ne-
vertheless, because of the limited number of do-
nors, its impact is scarce compared to the magnitu-
de of the problem.

Up to the end of 1998, 48,541 orthotopic cardiac
transplantations and about 2,510 heart and both
lung transplantations have been registered throug-
hout the world. In Spain 2,780 procedures have
been performed in the last 15 years. The survival
expectations for a transplanted patient is 75% af-
ter the first year and 60% the following 5 years.
The average duration of the graft is 8 years and 6
months.

Cardiac transplantation is indicated for young
and middle-age patients with irreversible cardiac
process in bad clinical condition, with no other pos-
sibility of medical or surgical management and with
a limited life expectancy. The major debate when
choosing this therapy appears with the critical pa-
tients, patients older than 65 years, and some pa-
tients with systemic diseases.

The great demand of transplantation obliges the
teams to enlarge the criteria for donors’ acceptan-
ce. At the same time, the increase of the knowledge
about the transmission of some infections, mainly
viral, forces to review those criteria day-to-day.

The use of different immunosuppressive strate-
gies pursues the control of rejection. The most
commonly used is the so-called triple therapy (cy-
closporine-azatioprine and steroids). The use of an-
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tilinfocitary antibodies such as citolitic induction
treatment is not unanimously accepted. Some of
the new immunosuppressive agents such as myphe-
nolate-mofetil and tacrolimus seem to offer advan-
tages mainly due to their greater potency.

Since transplantation is a limited procedure, of
which its practise has an effect on the whole health
system of a country, a perfect planning and ade-
quacy of the Centers is compulsory, as well as the
setting-up of clear rules for the use of donors and
priority of transplantation.

Finally, the patient must be informed cleary and
comprehensively at length of the risks, limitations

En nuestro medio, la cardiopatia que con mas fre-
cuencia motiva el trasplante de los pacientes es la car-
diopatia isquémica (42%). El segundo lugar lo ocupa
la miocardiopatia dilatada idiopatica (34%) y las val-
vulopatias (11%). El resto de indicaciones son muy
variadas, encontrando, en porcentaje relativo y por or-
den de frecuencia decreciente, a las cardiopatias con-
génitas, miocardiopatia hipertrofica, miocardiopatia
dilatada alcohdlica, miocardiopatia restrictiva idiopati-
ca y miocarditis como mas frecuentes.

Existe una gran disparidad en el sexo del paciente
trasplantado, la mayoria son varones (84%) con edad

and expectations of these complex procedures. media de 48 + 16 afios.

En ocasiones, los pacientes tienen tal situacion clinica
y/o presentan un deterioro fisico tan rapido que obliga a
intentar trasplantarlos con extrema urgencia. Ello implica
que, tras la aparicion de un érgano compatible en cual-
quier zona del territorio nacional, tengan preferencia para
realizarles el trasplante antes que a cualquier paciente in-
cluido previamente en la lista, pero en situaciéon mas «es-
table». Esta situacién no es, ni mucho menos, infrecuen-
te. El porcentaje de pacientes trasplantados de forma
urgente en nuestro pais oscila entre el 20 y el 25%.

El trasplante cardiaco es un procedimiento que lleva
INTRODUCCION consigo u,na'mortaliqla}d glevada, probablemente_ mayor

gue las técnicas quirdrgicas cardiacas convencionales.

En el paciente con insuficiencia cardiaca terminalNo obstante, sus resultados son espectaculares, siendo
el trasplante cardiaco es la Unica opcién terapéuticeapaz de mantener vivo a la mayoria de pacientes a
disponible en la actualidad que ha demostrado poseeprto y medio plazo que, por otra parte, tendrian un
un impacto positivo de gran magnitud sobre la superprondstico fatal de necesidad. El periodo de «méximo
vivencia. Por ello, en los paises que disponen de ciertgesgo» es el primer mes, en el que la supervivencia
nivel econémico, se ha extendido y generalizado sdesciende bruscamente al 85%. Posteriormente, existe
uso, considerandose el tratamiento de eleccién anten descenso méas gradual de tal forma que el 75% de
cardiopatias evolucionadas en situacion funcionapacientes estan vivos al afio y el 60% a los 5 afios. La
avanzada, no mejorables de forma suficiente con otrogda media, es decir, el momento en el que la supervi-
procedimientos médicos y/o quirdrgicos. vencia es del 50% esta en 8 afios y 6 meses. No obstan-
te, éstos son datos globales, que incluyen todos los pe-
riodos desde que se inicio el trasplante y todos los tipos
DEL TRASPLANTE CARDIACO ?e trlaspilantﬁ Ecar?’lopulmonar, rettrasplante, nelonatos,I
Y CARDIOPULMONAR rasplantes heterotépicos y urgen es), sea cua sea e

riesgo de éste. Actualmente, y para el trasplante cardia-

En Espafa, el primer trasplante cardiaco con éxitco «estandar», la supervivencia es mucho mayor.
se realizé en mayo de 1984. Desde entonces el nimeroEn la etapa precoz, la causa mas frecuente de morta-
de procedimientos ha ido incrementandose de tal fotidad es el fallo primario del injerto, seguido de infec-
ma que, en 1997 se realizaron 318 trasplantes, alcanion y fallo multiorganico. El fallo primario del injerto
zandose la cifra global de 2.406. Esta cifra tiene tenes una situacion de etiologia multifactorial en la que
dencia a ir incrementandose con los afios; asi, en 19@&iste una imposibilidad del corazén recién implanta-
se realizaron 349 trasplantes en 14 centros distribuidado para mantener un gasto cardiaco adecuado. El fallo
por la geografia nacional. multiorganico es la consecuencia de complicaciones

El sistema de coordinacion nacional y local ha heque acaban por producir un fracaso de varios érganos
cho posible incrementar el nimero de donantes para sistemas a la vez. En el primer afio, las causas mas
poder realizar mas trasplantes. No obstante, no existérecuentes de mortalidad son el rechazo y la infeccion.
suficientes 6rganos para todos los pacientes que losA largo plazo, las dos causas que producen el falle-
necesitan; por ello, pese a tener unos criterios de seimiento de los pacientes trasplantados con mas fre-
leccion de los receptores mas hien estrictos, s6lo ssuencia son la enfermedad vascular del injerto, que
trasplantan al afio el 80% de los pacientes que se igonsiste en un estrechamiento rapidamente progresivo
cluyen en lista de espera. de las arterias coronarias, y las neoplasias.

Key words: Guidelines. Heart transplantation. Heart-
lung transplantation.

(Rev Esp Cardiol999; 52: 821-839)

1. RESULTADOS DEL TRASPLANTE
CARDIACO EN ESPANA
Y EN EL RESTO DEL MUNDO

RESULTADOS EN EL AMBITO NACIONAL
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No todos los factores, prequirtrgicos, quirirgicos y Las dos patologias que indican el trasplante cardio-
posquirtgicos, que existen en un trasplante influyenpulmonar con mas frecuencia es la cardiopatia congé-
en el mismo grado sobre el éxito o fracaso del procediita (28%) y la hipertension pulmonar primaria (26%).
miento. De hecho, se han identificado una serie de Como en el resto de trasplantes, las causas de muer-
condiciones que afectan de manera negativa a la ste suelen variar segun el tiempo que ha transcurrido
pervivencia. desde el trasplante. Asi, en el primer mes suelen ser

La experiencia con el trasplante cardiopulmonar emmuertes subitas, infecciones y hemorragias masivas
nuestro pais es todavia muy limitada. Ello se debe eelacionadas con la intervencion. En el primer afio, in-
que el numero de procedimientos no es elevado. Locciones, hemorragias y rechazo. A partir del afio,
problemas principales son: dificultad para conseguibronquiolitis e infecciones.
donantes adecuados, problemas técnicos quirdrgicos y
sl idenca de complicacones 2 meclo 4190 P2 INDICACIONES DEL TRASPLANTE
reélizados hasta el 31 de diciembre de 1998 es de 24%ARDIACO ORTOTOPICO -

Y DE TRASPLANTE CORAZON-PULMON

RESULTADOS EN EL AMBITO MUNDIAL TRASPLANTE CARDIACO ORTOTOPICO

DEL TRASPLANTE CARDIACO Co ]
Y CARDIOPULMONAR _La |[1d|caC|on de .traspl,ante ca}rdlacp (TC) es una car-
diopatia grave en situacion terminal, sin otra opcion tera-

De los registros internacionales, el que goza de mgeutica posible y sin contraindicaciones para el mismo.
prestigio es el Registro de la Sociedad Internacional de La mejoria en el prondstico de la insuficiencia car-
Trasplante Cardiaco y Pulmonar. Se publica anualdiaca tras un tratamiento médico adecuado y la limita-
mente en elournal of Heart and Lung Transplanta- da fuente de donantes hacen que los criterios de selec-
tiony es de referencia obligada para todos los gruposién de pacientes para TC tengan como objetivo
de trasplante primordial identificar a aquellos pacientes con la ma-

Este registro recoge los trasplantes realizados desger necesidad de TC y que, ademas, tengan el maximo
1982, actualizandose cada afio. El nimero de proceddeneficio con la realizacion del misiio
mientos que recoge, en la Ultima publicacion, es de Aunque no se pueden imponer unos criterios homo-
45.993 trasplantes cardiacos realizados en 301 centrgéneos de seleccion del receptor, dado que el numero
y 2.428 trasplantes cardiopulmonares de 122 hospde donantes es limitado, se hace imprescindible un
tales. consenso entre todos los grupos de trasplante para evi-

El nUmero de trasplantes cardiacos ha ido incremenar disfunciones del sistema.
tandose desde el inicio, alcanzandose aproximadamen-La evaluacion tiene como objetivos basicos
te los 4.000 trasplantes anuales; no obstante, desde
1995 esta experimentando un ligero, aunque progresivo 1. Confirmar la gravedad de la cardiopatia.
descenso, de tal forma que en 1997 se realizaron 3.471.2. Descartar otras terapias posibkgsrevasculariza-

La patologia cardiaca que motivé el trasplante comrion de isquemia significativa reversibl®;reemplazo
méas frecuencia es la miocardiopatia (46%), seguida dealvular de valvulopatia adrtica criticacyreemplazo
la cardiopatia isquémica (45%) y las valvulopatiasvalvular o reparacion de regurgitacion mitral severa.
(4%). Es importante tener en cuenta que este registro 3. Verificar la ausencia de contraindicaciones.
no es comparable con el espafiol y que no es tan ho-4. Estimar el pronéstico a corto plazo, que ayude a
mogéneo, ya que no incluye todos los centros que reaecidir en qué momento el paciente debe ser incluido
lizan trasplantes, sino los que voluntariamente les eren lista de espera para TC.
vian sus datos.

La mayoria de pacientes trasplantados estan entreUna vez que la necesidad de TC ha sido establecida,
18 y 65 afos, fuera de estas edades, el trasplante ésberan de ser excluidas aquellas condiciones que in-
menos frecuente. La supervivencia anual que se prerementen la morbimortalidad post-TC. Muchas de
senta en este registro es del 80% al afio, del 65% a leflas se podrian considerar como una variable continua
5 afios y del 45% a los 10 afios. La vida media es deyBa veces es dificil establecer el punto en el que la su-
afios y 7 meses. El 90% de los supervivientes permagervivencia post-TC se ve afectada negativamente.
necen en buena clase funcional y sin limitaciones en De forma general serian contraindicaciones abso-
su vida diaria. lutas:

El trasplante cardiopulmonar también experimento
un importante incremento inicial. El afio que se reali- 1. Enfermedades que pudieran acortar la esperanza
zaron mas trasplantes de este tipo fue en 1990, cate vida.

241. Apartir de aqui, fue descendiendo el nimero de 2. Pacientes con adiccion actual al alcohol, tabaco o
procedimientos; en 1997 se realizaron 151. drogas.
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TABLA 1 4 o 6 unidades Wood o un gradiente transpulmonar
Condiciones que pueden aumentar mayor de 15. Para determinar dicha reversibilidad se
la morbimortalidad tras el trasplante cardiaco utilizan distintos protocolos con vasodilatadores pul-
Edad monares e inotré_picos incluyen.d(_) oxigeno, éxic_io ni-
Enfermedad sistémica coexistente de mal pronéstico trico 'nha_lado' nitroprusiato, milrinona, adenosina o
Miocardiopatia infiltrativa o inflamatoria prostaciclina.
Hipertension arterial pulmonar irreversible La funcion pulmonar debera ser valorada tras un
Enfermedad parenquimatosa pulmonar irreversible adecuado tratamiento del edema pulmonar, ya que
Tromboembolismo pulmonar agudo puede alterar los resultados de los estudios de funcién
Enfermedad vascular cerebral o periférica severa pulmonar Una enfermedad obstructiva crénica signifi-
Disfuncion renal irreversible cativa, con un volumen expiratorio forzado < 50% del

Disfuncion hepatica irreversible

Ulcera péptica activa

Diverticulitis o diverticulitis activa

Diabetes insulinodependiente con afectacion visceral

predicho aumenta el riesgo de complicaciones pulmo-
nares tras el TC. La presencia de bronquitis crénica y
bronquiectasias aumenta el riesgo de complicaciones

Obesidad severa infecciosas tras el TC. El embolismo pulmonar y/o in-

Osteoporosis severa farto pulmonar aumentan el riesgo de neumonia o fis-
Infeccion activa tula bronquiopleural.

Neoplasia coexistente La Ulcera péptica activa es una contraindicacion
Inestabilidad psicosocial, toxicomania o ambas temporal para el TC por la anticoagulaciéon requerida

para la circulacion extracorpérea. Los antecedentes de
diverticulitis recurrente y las colecistitis aumentan el
riesgo de infecciones intraabdominales severas, a me-
3. Demostrado mal cumplimiento del tratamientonudo fatales. La exposicion previa al virus de la hepa-
médico. titis C en el receptor aumenta el riesgo de hepatopatia
tras el TC pero —en la experiencia conocida— no parece
No obstante, actualmente no suele hablarse de coafectar a la supervivencia global.
traindicaciones absolutas ni relativas sino de «condi- La disfuncion renal en pacientes con insuficiencia
ciones que aumentan la morbimortalidad tras el TCxardiaca puede deberse a hipoperfusion, tratamiento
(tabla J. médico o enfermedad renal parenquimatosa. Es nece-
Las cardiopatias inflamatorias son una contraindicasario definir la etiologia y reversibilidad de la disfun-
cion relativa. Aunque un subgrupo de pacientes corién renal antes de contraindicar el TC y/o indicar un
miocarditis 0 miocardiopatia periparto mejora la fun-trasplante renal asociado. En este sentido, el trata-
cion ventricular, se desconoce la duracién en la que saiento corto con dopamina a bajas dosis u otro inotré-
puede esperar dicha mejoria antes de decidir incluir pico positivo puede identificar a pacientes con insufi-
estos pacientes en lista de TC. Ademas, en el caso dincia renal por hipoperfusion. La ecografia renal en
miocarditis aguda se sabe que existe un aumento da que se observen unos rifiones de pequefio tamafio
riesgo en el nimero de rechazos tras el TC que puedsngiere enfermedad intrinseca renal cronica.
acortar la supervivencia. Las cardiopatias infiltrativas La diabetes mellitus era en el pasado una contrain-
como la sarcoidosis y la amiloidosis pueden recurridicacion absoluta de TC, pero en la actualidad la ma-
en el corazén trasplantado y las manifestaciones sist§oria de los programas de TC excluyen Unicamente a
micas de dichas enfermedades pueden limitar la recles pacientes diabéticos con evidencia de disfuncion
peracién funcional y la supervivencia agarplazo. de «érganos diana», es decir, retinopatia, nefropatia y
En el caso de la amiloidosis, en la actualidad puedeeuropatia.
decirse que el TC es una terapia experimental y palia- Las infecciones bacterianas suponen una complica-
tiva®'L En ambas entidades, no obstante, la experiercion grave tras elC, por lo que éste deberia evitarse
cia mundial es tan limitada que impide establecer reen pacientes con infeccion aguda.
comendaciones taxativas La presencia de neoplasias es una contraindicacion
La hipertensién pulmonar es una causa importantpor el riesgo de progresion tumoral con la inmunosu-
de morbimortalidad post-TC por el riesgo de fracasgresion. Se desconoce el efecto de la inmunosupresion
del ventriculo derecho (ya que el ventriculo derechsobre neoplasias «tedricamente curadas» y algunos
de un donante sano no esta preparado para soport@ntros recomiendan —de forma intuitiva— un periodo
presiones pulmonares elevadas) y disfuncion precomayor de 5 afios antes del™.QNo obstante, dado que
del injerto. Por encima de 2,5 unidades Wood ya s@or ahora la experiencia es escasa, cada paciente debe-
considera un factor de riesgo de mortalidad y que auda ser considerado de forma individual.
menta progresivamente. La mayoria de los centros ex- Los tumores cardiacos primarios son una entidad
cluyen a los pacientes con una resistencia vasculaara y aunque se han comunicado casos con éxito, la
pulmonar tras el estudio de reversibilidad superior anayoria fallecen a medio plazo tras el trasplante por
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diseminacion metastasica, por lo que la indicacion dedn 50% de los pacientes remitidos para TC, tras trata-
bera ser muy cauteld$a® miento agresivo de la insuficiencia cardiaca pueden
La presencia de enfermedad carotidea o vascular peer estabilizados o incluso hacer regresar su situaciéon
riférica aumenta el riesgo intraoperatorio de accidentede insuficiencia cardiaca.
vasculares cerebrales y complicaciones en la insercion Todos los pacientes evaluados para TC deberan tener
de bal6n intraadrtico de contrapulsacion. Ademas, prodna limitacién importante de la capacidad fun-
bablemente los efectos aterogénicos de los esteroide®nal. Sin embargo, aun en presencia de una disfuncion
podrian acelerar la progresién de la arteriosclerosisardiaca avanzada, pueden existir otras causas de disnea
con sus riesgos asociados. de esfuerzo, como enfermedad pulmonar o muscular,
La obesidad aumenta la morbimortalidad post-TC yesta Ultima muchas veces en relacion con el descondi-
hace dificil a veces la concordancia de peso/superficieionamiento muscular motivado por las recomendacio-
corporal con el donante, lo que puede ser un factor dees de minimizar el ejercicio a pacientes de insuficien-
riesgo de enfermedad vascular del injerto. Se consideia cardiaca. Para valorar la capacidad funcional de los
ra que un peso superior al 150% del ideal es un factgracientes se utilizan la ergometria convencional, el test
de riesgo de complicaciones post-TC. de los 6 minutos y la ergometria con analisis directo del
La osteoporosis puede verse acelerada tras el tratertercambio de gases respiratorios, para medir el consu-
miento con esteroides post-TC y puede limitar de forimo maximo de oxigeno. Si el paciente es incapaz de ca-
ma significativa la capacidad funcional. minar 300 metros en el test de los 6 minutos o si el con-
Los factores psicolégicos y sociales desempefian usumo méaximo de oxigeno es inferior a 10 ml/kg/min, el
papel crucial en el éxito del TC a largo plazo. Se debesrondstico a corto plazo es malo y deberia ser ya inclui-
ra descartar la presencia de enfermedad mental o drde en lista de espera de trasplahte
gadiccion y cualquier aspecto que predisponga a un Sin embargo, la utilizacion del valor del consumo
mal cumplimiento del tratamiento y que pudiera au-maximo de oxigeno como valor absoluto tiene poten-
mentar la mortalidad. ciales limitaciones, ya que la capacidad de esfuerzo
La edad avanzada es un factor de riesgo de morbestimada varia con la edad, el sexo y la superficie cor-
mortalidad tras el TC, pero el establecer un limite dgooral. Se ha visto que cuando el valor del consumo
edad que lo contraindique es un tema de debate. Difnaximo de oxigeno era inferior al 50% del estimado
cultades adicionales son la frecuente disparidad entre fgara su peso, edad y sexo aumentaba la sensibilidad
edad cronolégica y fisiolégica y que muchas veces lgpara predecir eventos cardiacos como muerte sUbita o
morbimortalidad asociada con la edad se debe a la praxgresos hospitalarios por descompensacion de IC.
sencia concomitante de otras condiciones comorbidas Ademas, como en todos los tests funcionales, las de-
gue son conocidos factores de riesgo de complicaciderminaciones seriadas ayudan a identificar a aquellos
nes post-TC y cuya prevalencia aumenta con la edagacientes que mejoran tras tratamiento médico y/o
Por ello, en muchos centros que de forma individualiprogramas de rehabilitacion o se deterioran mientras
zada han incluido pacientes de edad superior a 60-G5stan en lista de espera.
afos, pero con ausencia de otras contraindicaciones re-Los criterios que se utilizan para decidir el momento
lativas, se ha visto que los resultados son superponiblel inclusién en lista de espera se basan en los propues-
a la serie global de pacientes. Por otra parte, a medidas por la Conferencia de Bethesda sobre TC y quedan
qgue se amplia la edad del receptor aumenta el nUmerecogidos en l&éabla 2
de potenciales receptores pdi@. Por tanto, aunque
no existe base cientifica que contraindique el TC exclu:
sivamente por la edad, el limitado niumero de donante
disponible recomienda a los centros de trasplante el es- i
tablecer un limite no superior a los 65 afios. Trasplante cardiaco urgente

RITERIOS DE PRIORIZACION

Pacientes con retrasplante por fallo primario del in-

DETERMINAR EL MOMENTO DE INCLUSION . , s
jerto en el periodo inicial.

EN LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE : ; i L
Pacientes en situacion de shock cardiogénico y con

CARDIACO b " > A

balon intraadrtico de contrapulsacion y/o ventilacion
Determinar cuando la cardiopatia esta4 en situaciomecanica y/o asistencia mecanica circulatoria.

«terminal» es dificil de definir exactamente pero, en Pacientes con arritmias malignas incontroladas «si-

general, se refiere a una enfermedad cardiaca en clasmcion de tormenta arritmogénicax.

funcional IV de la New York Hearth Association

(NYHA) a pesar de tratamiento médico 6ptimo y con . .

una meticulosa monitorizacién del peso, estado gené[rasplante cardiaco electivo

ral, electrélitos y funcién renal. De hecho, muchos Todos los pacientes en lista de espera que no cum-

centros de trasplante han encontrado que entre un 3Qpjan los criterios anteriores.
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TABLA 2 Insuficiencia cardiaca derecha severa tras altas dosis
Indicaciones de trasplante cardiaco de diuréticos.
(Conferencia de Bethesda, 1993) Insuficiencia tricuspidea de grados 3 o 4.

Indicaciones definitivas para trasplante Fra(‘a(:lon de eyeccion de ventriculo derecho menor
1. Consumo maximo de oxigeno < 10 ml/kg/min habiendo del 20%.

alcanzado el umbral anaerébico
2. Clase funcional IV de la NYHA Sindrome de Eisenmenger
3. Historia de hospitalizaciones recurrentes por insuficiencia

cardiaca congestiva Defecto cardiaco irreparable.
4. Isquemia severa que limita la actividad diaria y no es Insuficiencia cardiaca derecha severa.

susceptible de revascularizacion quirtrgica ni angioplastia 'y
con FE < 20% )
5. Arritmias ventriculares sintomaticas recurrentes refractarias Enfermedad parenquimatosa pulmonar

a todas las modalidades terapéuticas aceptadas .
P P Enfermedad pulmonar progresiva ca):cor pul-

Indicaciones probables para trasplante o monale, ob) disfuncién ventricular izquierda severa
1. Consumo maximo de oxigeno < 14 mi/kg/min y limitacién  secundaria a enfermedad coronaria avanzada, valvulo-
significativa de la actividad diaria patia o miocardiopatia.

2. NYHA clase llI-IV

3. Hospitalizaciones recientes por insuficiencia cardiaca
congestiva. Inestabilidad entre el balance de liquidos y la 3. SELECCION DE DONANTES.
funcion renal no debida a mal cumplimiento por parte del CRITERIOS GENERALES DE

paciente del control del peso, tratamiento diurético y ACEPTABILIDAD. EMPAREJAMIENTO
restriccion de sal _ DE DONANTE Y RECEPTOR. CRITERIOS
4. Isquemia inestable recurrente no susceptible de DE URGENCIA EN TRASPLANTE CARDIACO

revascularizacién quirdrgica ni angioplastia con FE < 30%
5. Actividad ectdpica ventricular de «alto grado» con historia Una vez establecido el diagnéstico de muerte ence-

familiar de muerte subita falica es prioritaria una valoracion clinica completa
Indicaciones inadecuadas para trasplante para establecer la idoneidad del fallecido como donan-
1. Baja fraccion de eyeccion < 20% aislada te de drganos y tejidos.
2. NYHA clase Il La valoracion del donante de 6rganos aborda dos te-

3. Angina de esfuerzo estable con fraccion de eyeccion de mas fundamentales:
ventriculo izquierdo > 20%

4. Arritmias ventriculares previas 1. Estudio morfoldgico y funcional del érgano.

5. ﬁgir(‘;”cri';?]e”;ax'mo de oxigeno > 14 ml/kg/min sin otras 2. Descartar enfermedades transmisibles del donante.

Para este fin es necesario:
TRASPLANTE DE CORAZON Y PULMON 1. Revisién pormenorizada de la historia clinica.
2. Exploracidn clinica detallada.

3. Estudio analitico, pruebas complementarias y es-
dios serologicos.

Las indicaciones de trasplante de coraz6n y ambos
pulmones (TCP) han evolucionado con la mejoria en IoaJ
resultados del trasplante pulmonar, cuyas |n(_j|caC|ones, 4. Evaluar el 6rgano durante el proceso de ex-
por otra parte, tanto de trasplante uni como blpulmonaEr accion
estdn aumentando a expensas de enfermedades para las ’
que solo el trasplante cardiopulmonar era una opcion. Entre un 15 y un 35% de los fallecidos en situacion
Ademas, la creciente demanda de donantes para el TC ge muerte encefélica se excluyen como potenciales do-
duce el nimero de bloques corazén-pulmon. Actualmemantes tras la mencionada evaluacion. Sin embargo, de-
te la necesidad de realizar un TCP viene determinada pbemos recordar que tan importante como la exclusion
el grado de disfuncion cardiaca derecha y/o izquierda, lde estos fallecidos es no descartar a un donante poten-
presencia o ausencia de enfermedad coronaria severa yclal por desconocimiento de los criterios de aceptacion
complejidad de la cardiopatia congénita, en conjuncidry de las pruebas diagndsticas que podemos realizar.
con enfermedad pulmonar en situacion terminal.

L Criterios de donante 6ptimag®??

Indicaciones®
Edad menor de 40 afios.

Hipertension pulmonar primaria Sin antecedentes de parada cardiaca.
Serologia negativa para VIH y hepatitis B.

Presiones de arteria pulmonar iguales o por encima Sin infeccion activa o neoplasia con posibilidad de
de dos tercios de las sistémicas. metastasis.
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Sin enfermedad cardiaca o traumatismo cardiaco. 3. Corazones con FE < 0,50 por ecocardiograma;

Muy baja probabilidad de enfermedad coronaria.  con especial énfasis si el paciente esta ademas en tra-

Funcion ventricular normal después de normali-tamiento con altas o moderadas dosis de farmacos ino-
zar el volumen intravascular y dopamina < 10 pg/kgtropicos (dopamina entre 12 y jL§/kg/min).

min. 4. Criterios antropométricos y demograficos no ade-
CompatibilidadABO con el receptor. cuados (ya revisada en edad y tamafio).
Masa corporal del donante dentro del 25-30% supe- 5. Historia clinica dea) diabetes mellitus de larga
rior o inferior al receptor. evolucion. Especial referencia a la evidencia de enfer-

Si el panel de anticuerpos antilinfocitarios es positi-medad microvascular, ly) hipertension arterial de larga
vo (> 10-15%) realizar prueba cruzada donante-recemduracion no bien controlada o resistente a la medicacion.

tor («crossmatch»). Valorar datos de afectacion en ECG y ecocardiograma.
Tiempo de isquemia del injerto menor de 4-5 h (va- 6. Parada cardiaca prolongada (mas de 5 min) que
lorar extraccion a distancia). requiera masaje cardiaco externo.

7. El uso de donantes no Optimos vendra determina-
Edad do por la urgencia de la situacion del recepto_r.’ Sera el
equipo extractor el responsable de la aceptacion de es-
Se considera donante «mayor» a todo varén > 40-4fs injertos de forma individualizada.
afios o mujer > 45-50 afios.
Dada la escasez de donantes, distintos grupos dentecedentes de neoplasias malighas
trasplante han llegado a aceptar donantes de hasta
65 afios. Dichos antecedentes contraindican formalmente la
En donantes «mayores» es recomendable la realizdonacion excepto:
cién de coronariografias y ventriculografia con medi-
cién de presiones que descarten la existencia de enfer-1. Canceres cutdneos no metastatizantes como los
medad cardiaca. basocelulares.
Se deberia realizar ecocardiograma al menos trans- 2. Carcinoma «in situ» de cérvix.
toracico a todo donante. Quedara a criterio del equipo 3. Tumores primarios del sistema nervioso central
extractor la aceptabilidad. (SNC). En nuestro pais el 4% de los donantes falle-
cen de tumor cerebral. Dado que algunos de dichos
tumores son de grado histologico indiferenciado, ha
existido cirugia previa sobre el tumor, tienen presen-
El rango ideal, como se ha mencionado, es que leia de derivaciones del liquido cefalorraquideo
masa corporal del donante no difiera por exceso ¢LCR) e incluso han recibido quimioterapia o radio-
defecto mas de un 25-30% del receptor. Sin embarterapia, existe un riesgo de trasmision de determina-
go, en la bibliografia se describen donantes por erdas neoplasias.
cima o debajo de estos limites, con resultados clini-
cos similares a los emparejamientos con tamafio La Organizacion Nacional de Trasplantes emitié en
optimo. junio de 1996 un documento internacional de consen-
Deben tenerse en cuenta dos situaciones: so para estandarizar los criterios de donacion de érga-
nos y prevenir la transmision de enfermedades neopla-
1. En pacientes criticos utilizar un corazon pequefigicas. Los siguientes tumores del sistema nervioso
reduce la supervivencia. central (SNCexcluyerla donacion:
2. En pacientes con cifras de hipertension pulmonar
(HTP) altas procurar utilizar corazones concordantes o 1. Meduloblastomas.
superiores en tamafio. 2. Astrocitomas anaplésicos.
3. Glioblastomas multiformes.
REVISION DE LA HISTORIA CLINICA 4. Ependimomas malignos.
5. Carcinomas del plexo coroideo.

Antecedentes de enfermedades e ingresos hospitala-6. Pinealoblastomas.

Tamafo

rios previos. 7. Meningiomas anaplasicos y malignos.
i 8. Sarcomas.

Corazén 9. Hemangiopericitomas.

Se excluyen donantes con: 10. Hemangioblastomas incluidos en la facomatosis

de \on Hippel-Lindau.

1. Enfermedad cardiaca. 11. Tumores germinales intracraneales.

2. Trauma toracico con contusion o herida penetran- 12. Cordomas.
te cardiaca. 13. Linfomas primarios.

827



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 52, NUM. 10, OCTUBRE 1999

Se pueden considerar donantes potenciales los gjénesis de la enfermedad, por tanto, su potencial

guientes tumores del SNC: transmisibilidad, se valorardn de forma puntual.
1. Astrocitoma pilocitico. Antecedentes de irregularidades menstruales y abortos
2. Astrocitomas de bajo grado (grado II).
3. Oligodendrogliomas de bajo grado. Su presencia nos obligara a detectar la presencia de
4. Ependimomas. coriocarcinoma.
5. Papilomas del plexo coroideo.
6. Pineocitomas. Factores de riesgo de ser VIH positivo
7. Craneofaringiomas.
8. Meningiomas benignos. Deben valorarse con cautela aquellos donantes con
9. Teratomas maduros. sospechada o conocida actividad sexual promiscua,
con consumo de drogas por via parenteral, estancia re-
Antecedentes de enfermedades infeccit$as ciente en régimen penitenciario y portadores de tatua-

jes. En situaciones de urgencia de donacion se podran
Constituyen contraindicacion absoluta para la donautilizar diferentes tests de exclusion del VIH de mayor
cion los portadores de virus de la inmunodeficienciaespecificidad y que cubran el periodo de «ventana» de
humana (VIH), las enfermedades producidas por retrolas determinaciones rutinarias.
virus y priones (Creutzfeldt-Jakob).
Contraindican de forma absoluta la donacion: Consumo de alcoh@l

1. La sepsis bacteriana que se acompafia de shockLa ingesta etilica importante y de larga evolucion es

y/o disfunciéon multiorganica. una razén de peso para no aceptar la donacion del co-
2. Las funguemias y aspergilosis locales. razén. Debe valorarse de forma precisa y adecuada la
3. La tuberculosis activa o incompletamente tratadarepercusién en el 6rgano donante (ecocardiograma).
4. Las infecciones virales sistémicas. Entre las disfunciones precoces del injerto con resulta-

do de muerte, el 40% de ellos proceden de donantes
No contraindican la donacion: alcohdlicos.

1. Antecedentes de enfermedades sexuales transnintecedentes de consumo de drogas ili€itas
sibles (sifilis 0 gonorrea).

2. Las infecciones locales, por gérmenes que res- El consumo de marihuana no contraindica la dona-
ponden bien a los antibi6éticos aunque en algin mceeion, pero alerta sobre la posibilidad de un donante de
mento hayan desarrollado bacteriemia. riesgo para trasmision de VIH y/o hepatitis (por la po-

3. En caso de infecciones locales con patron de mukibilidad del uso por via intravenosa de otras drogas).
tirresistencia a antibioticos con gérmenes de dificil tra- La historia de uso de drogas es en ocasiones dificil

tamiento o virulenciaStaphylococcus aureusetici-  de obtener. En caso de ausencia de seropositividad y
lin-resistente, bacilos gramnegativos) se desaconsegectacion del érgano donante (cocaina) y cuando se
la aceptacion del érgano. sospecha fuertemente que el donante utiliza drogas por

4. Los pacientes con infeccion del SNC (meningitis)via parenteral se debera sopesar de forma individual el
pueden ser donantes si la infeccion es bacteriana; mégesgo potencial de transmitir un agente infeccioso
concretamente si es meningocadcica, heumocadcica; pdirente a la situacion clinica del receptor.

E. coliy si los efectos sistémicos de la infeccion no El consumo de cocaina por via no intravenosa no
han causado dafio al 6rgano. Excluyen la donacién lasontraindica de forma absoluta la donacion. Se valora
meningitis producidas pdristeria monocytogenetu-  la funcién del 6rgano en cuanto su aceptabilidad.
berculosis, hongos, virus y protozoos.

5. Los antecedentes de hepatitis no excluyen la dd=fectos del envenenamiento en el corazén doffante
nacién y debera estudiarse el estado seroldgico del do-

nante. En general no se deben obtener érganos de donantes
fallecidos por envenenamiento da&) cianuro, yb)

Antecedentes de enfermedades sistémicas monoxido de carbono (un nivel de carboxihemoglobi-

con repercusion organica na > 20% es una contraindicacion absoluta para el uso

del corazon).
Las enfermedades inflamatorias, colagenosis o vas- Las dos situaciones previas pueden ser transitorias.
culitis sistémica contraindican la donacion. Son situaciones de hipoxia celular aguda en las que al
Las enfermedades degenerativas del SNC y algunakesaparecer el toéxico puede recuperarse la funcionali-
hematoldgicas en las que se desconoce actualmentedad del miocardio. De hecho, en la literatura se descri-
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ben situaciones de trasplante de érganos en estas situwgurre entre las 3 a 8 semanas después de la infeccion)
ciones. es recomendable la determinacion del antigeno p24.

Valorar en situaciones de alto riesgo del receptor la En casos muy concretos (historia epidemiolégica o
posibilidad de aceptar 6érganos en estas situaciones cdonantes de riesgo) se puede determinar la PCR viral.
las siguientes precauciones:

. Virus B
1. ECG y ecocardiograma normal.
2. Elevacion enzimética minima. Se determina el antigeno de superficie (HbsAg). En
3. Minimo soporte inotropico Espafia existe una prevalencia de alrededor del 2%. Su
4. Corto periodo de isquemia. positividad excluye la donacion.
5. Evitar receptores con hipertension pulmonar. Los pacientes portadores de anticuerpo eore(+)

pueden ser transmisores de hepatitis aunque tengan

ESTUDIOS ANALITICOS Y TECNICAS HbsAg negativo.

DE EVALUACION POR IMAGEN

DEL DONANTE %0 Virus C
La presencia de anticuerpos tiene una prevalencia
Extraccion de antigenos del 2-3%. Su presencia excluye la donacion. En deter-
minadas situaciones podria ser valida la donacién de

Grupo sanguineo. un érgano toracico virus C positivo.

El factor Rh no tiene valor para elegir receptor. En receptores en situacion de urgencia extrema
asumiendo la posibilidad de desarrollar hepatitis por

virus C.

Analitica de rutina En receptores que sean virus C positivos. No todos

Estudio hematolégico: hematdcrito, hemoglobina,los centros admiten en sus listas de espera a receptores
VCM, plaquetas y leucocitos con formula. virus C positivos.

Estudio de coagulacién: tiempo de protrombina, EIl desarrollo en ocasiones de una hepatitis puede se-
cefalina y fibrindgeno. Es necesario descartar la preguir un curso fatal, y esta situacion debe ser discutida
sencia de coagulacion intravascular diseminad&on el receptor y sus familiares antes de decidir la im-
(CID) o coagulopatias de consumo que pueden ociplantacion.
rrir en el marco de un traumatismo craneoencefalico
(TCE). . . . . . .. Treponema pallidum

Estudio de funcionamiento cardiaco y pulmonar: de-
terminacion de CK y CK-MB, para mayor especifici- Se determinan el VDRL o la reagina rapida en plas-
dad en determinados centros se puede solicitar tropora (RRP). Su positividad no descarta la donacion,
nina |, gasometria y pH de gases arteriales. siempre que el donante no presente evidencia de lues
terciaria. Si las determinaciones son positivas es nece-
sario el tratamiento con penicilina en el receptor y
ademas nos pondra en alerta sobre las conductas se-

En todas las determinaciones seroldgicas habra queiales del donante.
valorar la posibilidad de encontrarnos en un periodo
ventana y la influencia de la hemodilucion en aquello%
pacientes que han evolucionado a muerte encefélica,
han sufrido pérdidas hematicas importantes y han sido De forma rutinaria, aunque la informacién puede de-
politransfundidos en horas previas a las determinaciomorarse 24-48 h, se determinara la presencia de 1gG a
nes. En el primer caso se valora la historia clinica yitomegalovirus yToxoplasmala informacién es (util
epidemioldgica; en el segundo caso habria que intentgara la toma de medidas profilacticas en el receptor.
tomar la muestra previa a la politransfusion. En receptores seronegativos al virus de Epstein-Barr

Es necesario conservar una muestra de la serologés Util la determinacion de I1gG en el donante (95% de
durante un minimo de 10 afios, tal como regula el Reaeropositividad).

Decreto 411/1966.

Estudios serologicos

tros estudios seroldgicos

Estudios microbiolégicos

VIH . - .
Se recomienda la extraccion de hemocultivos, exuda-
Se determinaran anticuerpos especificos frente do traqueal y cultivo de orina aun en donantes sin sos-
VIH-1 y VIH-2. Su positividad excluye la donacion. pecha de infeccion. Si posteriormente llega informacion
Para disminuir el tiempo de ventana (la seropositividagbositiva se notificara a los equipos trasplantadores.
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Determinaciones de marcadores tumorales Pacientes en situacion de shock cardiogénico y con
balon adrtico de contrapulsacion.
Por motivos de urgencia en la mayoria de las oca- Pacientes en situacion de shock cardiogénico y con
siones solo se puede determinar la beta gonadotropinen dispositivo de asistencia ventricular.
coriénica humana (HCG) en orina, lo que permite de- Pacientes en shock cardiogénico o edema pulmonar
tectar tumores germinales de testiculo en varones refractario que precisa ventilacion mecénica.
coriocarcinomas. Pacientes con arritmias ventriculares severas refrac-
En casos seleccionados o0 sospechosos se pueden tgias en situacion de «tormenta arritmogénica.
terminar el antigeno carcinoembrionario, alfafetopro- Esta urgencia tendra prioridad nacional.

teina y el antigeno prostatico especifico. En caso de coincidir dos o mas pacientes con el
mismo grado de urgencia, se realizara la oferta segun
ECG compatibilidad de grupo, peso y fecha de inclusién en

dicha urgencia.
Pondra de manifiesto alteraciones indicativas de is-
quemia, HTA o el grado de repercusion de una posibl(i
patologia cardiaca preexistente diagnosticada o no
previamente. Incluye el resto de los pacientes en lista de espera.
El cadaver latente, por la situacion de muerte encd-a prioridad en este grupo tendra carécter interno de
falica y el sindrome hormonal acompafiante, especiatada equipo de trasplante.
mente elevacion de catecolaminas enddgenas y exége-
nas, putade, presentar anomal{as ETe no_traducen 4. CONTROL DEL RECHAZO
dafo miocérdico o coronz_andjlchos cambios se tra- ESTRATEGIAS DE MONITORIZACION
ducen en QT largo, cambios en el segmento ST y ond INMUNOSUPRESION
T, T negativas profundas y onda J en la parte termina
del complejo QRS (este ultimo signo relacionado con
la hipotermia del donante). MECANISMOS BASICOS DEL RECHAZO

Trasplante electivo

El uso de la inmunosupresion sigue siendo uno de
los grandes retos de los profesionales que se dedican

Evalla el estado del parénquima pulmonar. Objetial TC. Su manejo inadecuado puede llevarnos hacia un
vara la presencia de neumonia por aspiracién en laxceso, con el riesgo de infecciones y tumores, mi-
pacientes ventilados mecanicamente, el edema pulmentras que un uso insuficiente puede conllevar el re-
nar neurogénico o cardiogénico, el hemotérax, neumaceshazo cardiaco agudo, y la posible pérdida del injerto
térax y el traumatismo toracico asociado en ocasionesardiaco.
a la causa origen de la lesion encefalica. El conocimiento de las fases del rechazo frente al
aloantigend ha permitido desarrollar farmacos que
actuaran en uno o varios niveles de las siguientes
fases:

Nos informara de la contractilidad cardiaca median-
te los pardmetros de fraccion de eyeccion (FE). 1. El reconocimiento del antigeno: el linfocito T a

En muertes cerebrales encontraremos movimienttravés de sus receptores CD3 y CD4 reconoce el anti-
paraddjico del septo y alteraciones de la motilidad regeno procesado por el macréfago y el sistema HLA.
gional en relaciobn con catecolaminas enddgenas y 2. La estimulacion y proliferacion del sistema inmu-
exogenas. ne: los linfocitos T colaboradores activados secretan

Orientara en ocasiones el diagnostico de enfermeddinfocinas que estimulan la formacion de linfocitos ci-
des embdlicas causantes de infartos cerebrales comottzoxicos.
endocarditis, mixomas, alteraciones valvulares o co- 3. La fase efectora o de destruccién del antigeno:
municaciones auriculares y ventriculares. los linfocitos se trasforman en células con capacidad
citolitica.

Radiografia de térax

Ecocardiograma®

CRITERIOS DE DISTRIBUCION 32 . .
El rechazo cardiaco constituye una de las causas
1. Urgencia mas importantes de morbimortalidad post-TC. Existen
tres tipos de rechazo:
Incluye:
1. Celular o agudo: esta mediado por linfocitos T y
Pacientes con retrasplante por fallo primario en ekuele presentarse durante los primeros meses postras-
periodo inicial (dentro de las primeras 48 h). plante.
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2. Humoral: estd mediado por inmunoglobulinas o EIl anticuerpo monoclonal mayormente utilizado en
anticuerpos preformados frente al sistema HLA ola clinica es el OKT3, que esta dirigido contra la por-
ABO. cion constante CD3 del linfocito T, responsable del

3. Crénico: éste es un término que esta en discusiémlesencadenamiento del rechazo en el irfferto
siendo preferible la denominacién de vasculopatia del El futuro en este campo esta en el desarrollo de nue-
injerto o enfermedad vascular del injerto, puesto qu&os anticuerpos monoclonales humanizados que ya es-
la afectacion principal es una obstruccién progresivdan en fase avanzada de investigacion y de aplicacién
de los vasos coronarios. En su etiologia se han implelinica. EI mas importante es el anticuerpo contra el
cado otros factores aparte del inmunolégico, como soreceptor de la interleucina 2. Una de las ventajas de su
los factores de riesgo clasicos para la arteriosclerosigtilizacion seria la menor incidencia de efectos secun-
(dislipemia, HTA, obesidad, diabetes, etc.) y las enferdarios como el sindrome de liberacion de citocinas
medades virales. producido por el OKT3, una mayor vida media y me-
nor respuesta de producciéon de anticuerpos contra el
FARMACOS INMUNOSUPRESORES mpnoclonaﬂ? Su uso cll'nico_ en e;l TC e_sté todavia li-

mitado por la falta de estudios clinicos rigurosos.

Durante los ultimos 5 afios ha existido un gran es-
fuerzo en |dent|f|car,nuevos agentes iNMUNOSUPIeSOres .. .« 4o |a sintesis de linfocinas
en el trasplante de 6rganos sélidos que tengan una ma-
yor eficacia y menos efectos adversos que las terapias
habituales (corticoides, azatioprina, ciclosporina, anti-Corticoides
cuerpos antilinfocitario$)®. Estos nuevos farmacos
se pueden clasificar de acuerdo con su estructura olnhiben la secrecién de IL-1 e IL-6 por parte de los
mecanismo de accion. Muchos de estos nuevos agemonocitos y asi se previene la liberacion de IL-2 por
tes ofrecen un mejor indice terapéutico y alguno dearte de los linfocitos T. Los corticoides han sido un
ellos pueden ayudarnos a superar dos grandes obstacamponente de todos los regimenes de inmunosupre-
los en el TC: el rechazo humoral y la enfermedad vassion desde el inicio de los trasplantes en 1960. No
cular del injerto. obstante, su uso siempre ha estado limitado por los

Seguidamente se comentaran los agentes inmunosefectos secundarios. Con la introduccién de la ciclos-
presores mas frecuentemente utilizados en la clinica porina se logré reducir casi un 50% la dosis de corti-
su mecanismo de accion en referencia a como interfiezoides utilizada, y tras la introduccion de la triple te-
ren la bien conocida respuesta frente al aloantigeno. rapia a mediados de los ochenta se logré reducir
todavia mas. Los corticoides son muy Utiles para re-
vertir el rechazo agudo pero presentan multiples efec-
tos toxicos: metabdlicos (hiperlipemia, hiperglicemia
u osteoporosis), ulcus, cataratas y retraso del creci-
miento en nifio.

Sustancias inmunosupresoras que inhiben
el reconocimiento del aloantigeno

Anticuerpos policlonales

) o, . Ciclosporina
Se producen tras la inmunizacion de animales con

células humanas. Los mas frecuentes son los que seEs un undecapéptido fungico que inhibe la activa-
obtienen del caballo y del conejo. Estos animales proeién de los linfocitos T mediante el bloqueo de la sin-
ducen diferentes anticuerpos contra las proteinas exesis y liberacion de IL*2 No produce alteracion de
trafas que son las determinantes de los antigenos glaefuncién fagocitaria ni de la hematopoyesis.

se expresan en la superficie de la célula humana. De Los valores aconsejados varian segun los centros de
todos estos anticuerpos s6lo una pequefia porcion bltrasplante y el periodo del trasplante: 250-300 ng/ml
quea la funcién de los linfocitosT en el primer mes post-TC, 150-200 ng/ml el primer
afio, y 100-180 ng/ml después del primer afio.

La ciclosporina, junto a su potente efecto inmunosu-
presor presenta también importantes efectos secun-
Estos anticuerpos tienen una mayor especificidaddarios como nefrotoxicidad, hipertension arterial,
Para su formacién es necesaria la administracion del aneurotoxicidad (parestesias, temblores, somnolencia,
tigeno que deseamos neutralizar a ratones, los cualestupor y coma), hipertricosis, hiperplasia gingival, hi-

producen una linea de linfocitos B especificos contrgeruricemia, hipomagnesemia e hiperpotasemia.

ese antigeno. La posterior incubacion de estas célulasLa nueva féormula en microemulsion de la ciclospo-
con células de mieloma forman un hibridoma, que unaina A, la formaneooral] ha mejorado considerable-
vez cultivadosn vitro nos permiten obtener anticuerpos mente la absorcion. Esto ha contribuido a una menor
idénticos y especificos para el antigeno administrado. variabilidad entre dosis, una mayor concentracion ma-

Anticuerpos monoclonales
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xima en menor tiempo y, finalmente, a una mayor exse ha publicado un estudio aleatorizado que ha inclui-
posicion al farmaco al aumentar el area bajo la curva.do un nimero muy importante de pacientes cof?.TC
En los resultados del mismo se observa que los pa-
Tacrolimus o EK 506 cientes tratad_os con dosis de 3 g/dia de MMF tenian
mejor supervivencia y menor tasa de rechazo que los
Macrélido obtenido de un hongo del suelo. Su acpacientes tratados con azatioprina. Una de las limita-
cion es inhibir la secrecion de IL-2, interferon gamma,ciones de este estudio fue que un nimero considerable
factor de necrosis tumoral y la expresion de los recepde pacientes eran excluidos (30%) por efectos secun-
tores de IL-2. Tacrolimus se metaboliza por el citocro-darios, sobre todo gastrointestinales, por lo que se su-
mo P-450 por lo que presenta muchas interaccionegiere que el uso mas racional del MMF seria con dosis
medicamentosas. En TC existen dos estudios clinicade 2 g/dia.
aleatorizados que comparan tracrolimus frente ciclos-
poring!“2 La conclusién es que se comporta con igua\ESTRATEGIAS DE INMUNOPROEILAXIS
eficacia que la ciclosporina en términos de control de
rechazo e infeccion, por lo que puede ser una buenalas diversas estrategias de inmunoprofilaxis se ba-
alternativa en casos de toxicidad a la misma. Tambiésan generalmente en el uso combinado de varios in-
se ha demostrado su eficacia como terapia de rescatenunosupresores, entre los que se incluyen la ciclospo-
experimentalmente sobre el rechazo cronico. Los efeadina como farmaco clasico que ha demostrado
tos secundarios méas frecuentes son nefrotoxicidadllaramente su efectividad. No obstante, en los Ultimos
neurotoxicidad, vasculitis e hiperglucemia. Respecto afios hemos asistido a un aumento del arsenal terapéu-
la ciclosporina produce menos HTA, dislipemia o hi-tico en el campo del trasplante, hasta el punto de poder
perplasia gingival. llegar a hacer tratamiento a medida del paciente.
Estas diferentes asociaciones terapéuticas se pueden
aplicar en tres campoa) profilaxis del rechazo agudo
o terapia de inducciong) inmunosupresion de mante-
Macrolido similar al FK 506. A diferencia de éste y nimiento, yc) tratamiento del rechazo.
de la ciclosporina A no reduce la produccion de IL-2,
sino que mas bien parece reducir la respuesta de |
linfocitos a las citocinas, inhibiendo igualmente la
proliferacién y diferenciacién de los linfocitos**T En las pautas de profilaxis del rechazo se utilizan
Existen estudios prometedores en TC, pero todaviagentes farmacoldgicos asociados a agentes biologi-
presenta importante toxicidad y como efecto secunda:zos, bien sean anticuerpos monoclonales o policlona-
rio esta la dislipemia. les contra los receptores de la superficie de los linfoci-
tos. Con este tratamiento se intenta:

Rapamicina

chgerapia de induccion

Inhibicion de la proliferacion celular . .
1. Prevenir la presencia de rechazo agudo.

2. Retrasar la aparicion del rechazo.
Azatioprina 3. Reducir la morbimortalidad infecciosa durante la
cirugia o en la fase postoperatoria inmediata.

Es un analogo de las purinas e inhibe la sintesis de 4. Retrasar la administracion de ciclosporina duran-
acidos nucleicos y evita la proliferacion de clonas cete la fase de mayor riesgo de insuficiencia renal post-
lulares. Es un agente poco especifico y con potentegperatoria.
efectos mielodepresores. 5. Mejorar la supervivencia precoz.

6. Inducir tolerancia selectiva del injerto cardiaco
Micofenolato mofetil (hipotesis no confirmada).

El micofenolato mofetil (MMF) es un nuevo agente Las desventajas de este tipo de tratamiento serian
inmunosupresor que ha demostrado claros beneficidas siguientes:
experimentales y en clinica humé&fa El MMF ejer-
ce su efecto inmunosupresor a través de su porcién ac-1. Aumento del coste farmacéutico.
tiva: acido micofendlico. Este es un inhibidor potente 2. Aumento de las infecciones virales.

y especifico de la via de novo de la sintesis de las pu- 3. Efectos secundarios por la liberacion de citocinas.
rinas, evitando la proliferacién de los linfocitos Ty B. 4. Mayor riesgo de enfermedades linfoproliferativas.

Los primeros estudios con MMF en trasplante car-
diaco demostraron la eficacia de esta sustancia tantoLa terapia de induccién sigue siendo un tema con-
en evitar la progresion del rechazo agudo como en cdrovertido en términos de eficacia y seguridad en el
sos de rechazo refractario o persistente. Recientementeundo del trasplant&’’. Parece evidente, por los es-
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tudios de la bibliografia, que en determinados pacienvos agentes que presentan una mayor eficacia y menos
tes de riesgo existe un mayor beneficio con la terapiafectos adversos. El rechazo de grado ligero (1Ay 1B
de induccion: pacientes sensibilizados, poblacién pede la clasificacion ISHLT) se trataria ajustando las do-
diatrica, raza negra y la presencia de disfuncién primasis de la terapia de mantenimiento. El tratamiento del
ria del injerto. rechazo moderado focal o grado 2 es controvertido,

No existen evidencias en grandes estudios controlgero se suele actuar como en el grado ligero. La mayo-
dos y con suficiente numero de pacientes para recofa de los grupos tratan solo de forma agresiva aque-
mendar el uso de uno u otro grupo de anticuerpos (mdlas biopsias con un rechazo moderado o 3A de la
noclonales frente policlonales). Esta es una decisiofSHLT“:. En la actualidad, el tratamiento mas habitual
de cada grupo de trasplante, segun su propia experiedudrante los primeros 3 meses post-TC de los episodios
cia. de rechazo son las dosis elevadas de metilprednisolona
i.v. (500-1.000 mg/dia/durante 3 dias) que son efecti-
vas en mas del 80% de los rechazos. Pasados los tres
primeros meses se administra prednisona por via oral

Se basa en la aplicacion de diversos protocolos d@mg/kg/dia durante 3 dias). En casos graves de recha-
inmunoprofilaxis que detallamos a continuacion: zo, grados 3A con compromiso hemodinamico, 3B y
4, la opcién consiste en dosis elevadas de esteroides
junto a terapia citolitica con anticuerpos monoclonales
o policlonales. El rechazo humoral es un cuadro clini-

Consiste en la combinacién de bajas dosis de ciclosso muy grave que suele acompafiarse de compromiso
porinaA, azatioprina y prednisona. El objetivo de estahemodindmico y disfuncion del injeftoSu tratamien-
terapia es minimizar la nefrotoxicidad de la ciclospori-to consiste en dosis altas de esteroides, plasmaféresis,
naA. Esta combinacion terapéutica es la mas frecuereiclofosfamida y, recientemente, se ha propuesto la
te en la practica clinica. utilizacion del MMF.

Cuando el rechazo es corticorresistente se ha de re-
currir a otras terapéuticas denominadas de reszpte:
sueros antilinfocitarios policlonales y monoclonales,

Pautas concomitantes en las que se utilizan los suen especial el OKT3, k) tacrolimus (FK506) que no
ros antilinfocitarios monoclonales o policlonales alsolo es eficaz como inmunosupresor de primera linea,
inicio para poder utilizar de forma mas tardia la ciclossino que ha demostrado su potencia terapéutica en epi-
porina Aa dosis bajas. sodios de rechazo refractario en diversos tipos de tras-

En los ultimos afios y avalados por importantes estyslante de érgano solido.
dios se han introducido nuevos inmunosupresores que En casos de rechazos recurrentes o persistentes se
vienen a sustituir, segun criterio clinico, a las sustanciagueden utilizar otras alternativas como: irradiacion lin-
mas clasicas. El tacrolimus (FK506) se utilizaria comdoide total, fotoforesis 0 metotrexdtoNo obstante,
sustituto de la ciclosporina y el MMF de la azatioprina. todas estas opciones no han demostrado una clara efi-

cacia clinica.

Terapia de mantenimiento

Triple terapia

Cuédruple terapia

Doble terapia

Es la combinacion de ciclosporina A y azatioprina DIAGNOSTICO DEL RECHAZO-CONTROLES
'DE BIOPSIA

sin corticoides ya sea por su retirada precoz o tardia.
La supresion de esteroides sigue siendo un tema con-Durante el seguimiento es importante detectar de for-
trovertido en el mundo del trasplante. Entre sus ventama precoz los episodios de rechazo para evitar afecta-
jas estarian: reduccion de problemas metabdlicos (heidon hemodinamica o dafio permanente del injerto.
pemglucemias y dislipemias), menor incidencia de Hasta el momento actual, la biopsia endomiocardica
HTA y de infecciones, reduccion de peso corporal YWBEM) sigue siendo la técnica mas eficaz para el diag-
del riesgo de osteoporosis y fracturas 6seas. Entre snéstico y seguimiento del rechazo celular agudo. La
inconvenientes destacan: mayor riesgo de rechazo cBEM tiene una clara limitacién, ya que no sirve para
lular agudo, posible aumento de la incidencia de vasvalorar las lesiones tardias y que suelen afectar al ar-
culopatia del injerto y de la toxicidad de otros inmuno-bol vascular y es de dificil interpretacion en el rechazo
supresores, humoral. El acceso vascular mas frecuente para la rea-
lizacion de la BEM es la vena yugular interna derecha,
seguida de las venas femorales. El protocolo de biop-
sias a realizar depende de cada centro de trasplante. Lo
La mejoria de la supervivencia en el trasplante déabitual es que se hagan de forma quincenal durante
organo solido se debe, en gran parte, a un mejor tratées tres primeros meses, luego mensual o bimensual
miento de los episodios de rechazo gracias a los nusegun la historia clinica del paciente trasplantado. La

Tratamiento del rechazo
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incidencia de rechazo es maxima durante los 6 primezhos tan dispares como tratamiento con ciclosporina,
ros meses, después del afio los episodios de rechaipndeccion por virus de Epstein-Barr y rechazo croénico.
suponen menos del 3% de las biopsias practicadas Isquemia necrosis sin inflamacién. Hasta 3 sema-
siendo ademas la mayoria, rechazos que no requiereias postrasplante se considera debida a isquemia du-
tratamiento. Ala luz de estos datos no parece légicorante el trasplante o la reperfusion.

practicar biopsias de rutina mas alla del primer afio Infeccion presencia de infiltrado inflamatorio mixto
postrasplante. La biopsia de control después de tratao indicativo de rechazo, que puede presentar macroé-
un rechazo se suele realizar entre la segunda y tercdiegos, midlisis y neoformacion vascular, y/o evidencia

semana desde el diagnéstico. de microorganismos (virus, hongos, protozoos o bac-
La gravedad del rechazo celular se gradua segun tarias).
clasificacion de la ISHLY: Enfermedad linfoproliferativainfiltracion por linfo-

ma, que se detectara por la presencia de células linfoi-
Grado Q sin evidencia de rechazo o dafio de losdes atipicas con patron infiltrativo. Puede dar proble-
miocitos. mas de interpretacion con rechazo, por lo que puede
Grado 1A. Rechazo leve focatfiltrados linfocita-  ser Util el uso de tinciones inmunohistoquimicas para
rios focales, perivasculares o intersticiales, que nmbservar la antigenicidad de la poblacion celular.
causan dafo de los miocitos, y que pueden encontrarseFibrosis puede ser focal o intersticial. La primera
en uno o varios fragmentos. suele atribuirse a biopsia previa, mientras que no esta
Grado 1B. Rechazo leve difusofiltrado linfocita-  claro el significado de la forma intersticial, que resulta
rio mas difuso, perivascular, intersticial o mixto, sin bien tolerada incluso en formas severas. Suele encon-
dafo de miocitos. trarse en fases de resolucién del rechazo.
Grado 2. Rechazo moderado facah Unico foco
grande de infiltrado inflamatorio, compuesto de linfo- CONTROLES DE ANGIOGRAFIA
citos con o sin eosinofilos, bien circunscrito, que pue-
de presentar dafo de miocitos en su interior. La enfermedad vascular del injerto (EVI) es la cau-
Grado 3A. Rechazo moderado multifocafiltra- sa mas importante de muerte mas alla del primer afio
dos inflamatorios multiples con linfocitos grandes conpost-TC. La prevalencia de la EVI segun diagndstico
o sin eosindfilos, que pueden dafiar miocitos, y queor angiogréafica es del 11, del 22 y del 45%, a 1,2y 4
pueden encontrarse en varios fragmentos. afos, respectivamefite Su presencia junto al grado
Grado 3B. Rechazo casi severo, multifodafiltra- de severidad de la afectacion coronaria se han correla-
do inflamatorio difuso, compuesto de linfocitos, eosi-cionado con la supervivencia de los pacientes.
néfilos y algunos polimorfonucleares, afectando va- El diagnéstico clinico es complicado debido a la de-
rios fragmentos, con evidencia de dafio miocitico. nervacion autonémica del corazon trasplantado. La
Grado 4. Rechazo seveiiafiltrado inflamatorio di-  presencia de angina como expresion de isquemia mio-
fuso, polimorfo (linfocitos, eosindfilos, neutréfilos), cardica es muy infrecuente, por lo que su presentacion
con dafio 0 necrosis de miocitos evidente. Suele aconatinica mas habitual serd en forma de infarto agudo de
pafiarse de edema, hemorragia y vasculitis. miocardio silente, arritmias ventriculares, insuficien-
cia cardiaca o muerte subita. La utilidad diagnostica
Como ya hemos indicado, esta gradacion se refierde las pruebas no invasivas como la ergometria con-
al rechazo agudo o celular. En ciertas ocasiones logencional o con perfusién miocardica esta muy limita-
hallazgos biépsicos pueden aportar datos sobre el rela por baja sensibilidad y especificidad. Los resulta-
chazo humoral o sobre otras patologias: dos obtenidos con ecografia de estrés con dobutamina
son controvertidos y poco concluyerités
Rechazo humorake caracteriza por edema celular La angiografia coronaria ha sido el método clasico
e intersticial, infiltrado inflamatorio de predominio po- de estudio de la E¥A No obstante, aunque esta técni-
limorfonuclear edema de células endoteliales y vascuca sea especifica para la EVI, su escasa sensibilidad
litis franca con focos hemorragicos. En formas sevehace que sea limitado su uso exclusivo para la valora-
ras, necrosis miofibrilar y también se pueden observarién de la misma. La propia patologia de la EVI, estre-
depositos de inmunoglobulinas y complemento en loghamiento difuso y concéntrico de las arterias corona-
vasos, por lo que si existe una imagen morfoldgicaias junto a fendmenos de remodelamiento, hace que
compatible, se realizard4 estudio inmunohistoquimicda angiografia convencional, que no deja de ser una lu-
para determinar la presencia de estos depositos. minografia, subestime las lesiones pudiendo pasar
Efecto Quilty o infiltrados endocardicose trata de desapercibidas incluso en estadios muy avanzados de
infiltrados linfocitarios endocardicos, que se clasificanla enfermedad. Estudios patolégicos y con ecografia
como tipo A si afectan inicamente el endocardio y tipdntracoronaria han corroborado que la angiografia co-
B si se extienden al miocardio. No son indicativos deonaria es una técnica no sensible para la deteccion de
rechazo, y en la literatura se han relacionado con h&=VI. Las técnicas angiograficas que utilizan medidas
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cuantitativas seriadas pueden ayudar a aumentar tatubre) atribuye competencias al Ministerio de Sani-
sensibilidad de la misma. Si éstas, ademas, se acompiad y Consumo para la acreditacion de centros y servi-
fian de estudios de la funcién endotelial y de la reserveios que han de efectuar extracciones y trasplantes.
coronaria, la informacién obtenida puede ser de ayudblormativas posteriores desarrollan el procedimiento
a la hora de tomar decisiones clinicas o terapéuticas. de acreditacion (Resolucion de 27 de junio de 1980, de

Actualmente se considera que la técnica mas senda Secretaria de Estado de Saniéléd)La Orden de
ble para el diagnostico de la EVI es la ecografia intra29 de noviembre de 1984, del Ministerio de Sanidad y
coronari& 58 Esta proporciona importante informacion Consumo, publica los criterios minimos, basicos y co-
cualitativa y cuantitativa sobre las dimensiones luminamunes para la acreditacién de centros para la practica
les y las caracteristicas morfolégicas parietales (aspede trasplantes de corazén y corazén-pulmoén. La sen-
to/engrosamiento) de los diversos segmentos vasculéencia 80/1984 de 20 de julio deiffunal Constitucio-
res. Existe importante informacion en los Ultimos afiosial reconoce la titularidad de la Comunidad Auténoma
sobre la significacion prondstica y clinica de los hallazpara establecer y exigir requisitos técnicos y condicio-
gos obtenidos por ecografia intracoronaria. Diversosies minimas de centros sanitarios como complemento
estudios han mostrado que la presencia de engrosde los requisitos y condiciones considerados como mi-
miento intimal significativo (> 0,3 mm) en pacientes nimos por la Administracién Sanitaria del Estado. Si a
con arterias angiograficamente normales es predictivesto unimos el proceso de descentralizacion Sanitaria
del desarrollo de EVI y de eventos clinité$ La uti-  llevado a cabo en los Ultimos afios en Espafia, parece
lidad clinica de la ecografia intracoronaria esta en siogico que en el Proyecto de Real Decreto por el que
utilizacion de forma precoz para diagnosticar, por urse modifica el Real Decreto 426/1980, propuesto por
lado, las posibles lesiones transmitidas por los donantéa Comision Permanente de Trasplante de Organos y
y, en segundo lugar, seguir el curso evolutivo de lo§ejidos del Ministerio de Sanidad y Consumo, se esta-
segmentos estudiados. Hasta la fecha, los estudios d#ezca que los trasplantes de 6rganos humanos se rea-
riados con esta técnica no han podido determinar ldizardn en centros sanitarios, autorizados especifica-
actuaciones clinicas en estos pacientes. La ecografia imente para cada una de sus modalidades, por la
tracoronaria es todavia una técnica cara, que requieeitoridad sanitaria competente de la Comunidad Aut6-
mucho tiempo, que no esta al alcance de todos los grmoma correspondiente.
pos de trasplante y que necesita todavia una mejor defi- Los criterios de acreditacion que estan vigentes hoy
nicién sobre la cuantificacion de los hallazgos. Esté&n nuestro pais (Orden Ministerial de 29 de noviembre
todavia por determinar si segun estos hallazgos se puge 1984) establecen que el hospital solicitante:
den tomar ciertas acciones terapéuticas.

Aunque es dificil hacer una recomendacion en este a) Esté autorizado como centro extractor.
punto, la angiografia coronaria cuantitativa seria la b) Disponga de servicio de cardiologia con seccio-
primera opcidon como técnica de seguimiento, resemes de hemodindmica y ecocardiografia, asi como ex-
vando la ecografia intracoronaria para aquellos pacierperiencia demostrada en la interpretacion de biopsias
tes con sospecha clinica o angiogréafica de EVI. cardiacas.

c) Disponga de servicio de cirugia cardiaca con am-
5. ACREDITACION DE CENTROS Cioulacion extracorporea (ambos sonvicios deben dic.
PARA TRASPLANTE CARDIACO P . S
poner de turnos de guardia de presencia fisica).

Recomendaciones en cuanto a actividad de trasplan-d) Disponga de unidades de inmunologia y micro-
tes por centro, nimero y distribucion geografica debiologia y experiencia en la determinacion de valores
centros. de ciclosporina.

A la hora de establecer recomendaciones en cuantoe) Disponga de unidad de aislamiento.
al nimero de centros que deben estar acreditados pard) Disponga de certificacion de un centro extranjero
la realizacion de TC, y su distribucion geografica, de-con experiencia demostrada en la practica de TC que
bemos tener en cuenta tanto aspectos legales, aspectasedite la estancia y el trabajo desarrollado por el/los
gue hacen referencia a la adecuada gestion de recursmgljanos que van a ser responsables del programa.
sanitarios, aspectos de desarrollo cientifico-médico y g) Pueda presentar la certificacion de 25 interven-
también aspectos de equidad en el acceso de los usuienes previas en animales de experimentacion.
rios a esta terapia y de calidad asistencial en el segui- h) Disponga de programa de trasplante renal.
miento posterior .

Consideramos que estos criterios se encuentran, 15
aflos después, obsoletos en algunos de sus puntos,
ASPECTOS LEGALES como los que hacen referencia a las guardias de pre-

Desde el punto de vista legal, la Ley sobre Extracsencia fisica, certificados de centros extranjeros y la
cién y Trasplante de Organos (Ley 30/1979, de 27 deecesidad de disponer de programa de trasplante renal
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en el mismo centro. Parecen mucho mas ajustados apara la promocién, acreditacién y coordinacion de la

realidad actual los criterios recogidos en el Proyect@ctividad de trasplante de 6rganos vy tejidos.

de Real Decreto por el que se modifica el Real Decre-

to 426/1980, propuesto por Ia._Com|S|on P?rma.nem%\SPECTOS MEDICO-SANITARIOS

de Trasplante de Organos y Tejidos del Ministerio de

Sanidad y Consumo. Sin perjuicio de las modificacio- Como vemos, estos criterios legales hacen sobre

nes posteriores a que puede estar sujeto este documéwdo referencia a aspectos de infraestructuras hospita-

to, y de la normativa especifica establecida en cad@rias, pero a la hora de determinar el nimero y la dis-

Comunidad Autononta™, los requisitos generales mi- tribucion geografica de los centros que realicen TC se

nimos, que podria recoger la futura ley, para los cendeben tener en cuenta, como anteriormente sefialaba-

tros que realicen TC serian: mos, aspectos que garanticen uesisndares de cali-
dad en el proceso y en el resultadRero estos aspec-

1. Estar autorizado como centro extractor de érgatos de calidad deben ser entendidos tanto desde la
nos de donantes fallecidos y disponer de una actividadertiente cientifica y médica como desde la del pa-
suficiente para garantizar la viabilidad del programaciente. Es un conjunto de complejas consideraciones
En este apartado debe tenerse en cuenta el gran impagte hemos pretendido agrupar bajo el epigrafe de as-
to que sobre la generacion dgamos en un centro, y pectos médico-sanitarios. Debemos tener en cuenta
en su area de referencia, tiene el hecho de que en epge consideraciones referentes al nimero de centros
centro se realicen implantes de érganos. de trasplante por millon de habitantes (0,31 en Espafia,

2. Disponer de la organizacion sanitaria y un régi-lo que supone 1 por cada 2,8 millones de habitantes,
men de funcionamiento adecuado para realizar la irfrente a 0,13 de Holanda, 0,59 en Francia, 0,63 en los

tervencion que se solicita. EE.UU. 0 0,69 en Bélgica), area de referencia de cada
3. Disponer de una unidad de coordinacion de traseentro y actividad por centro, tomadas de paises de
plantes. nuestro entorno, no son extrapolables al nuestro, tanto

4. Disponer de servicios de anatomia patolégica yor nuestro diferente sistema sanitario, como por la
microbiologia con los medios técnicos y humanos preparticularidad de encontrarnos en el pais con la mas
cisos para el estudio de complicaciones asociadas alta tasa de donacién de érganos del mundo.
trasplante. La creacion de un programa de trasplante de o6rga-

5. Disponer de una unidad de cardiologia, cirugianosha demostrado tener impacto muy positivpara
cardiaca y anestesia con personal suficiente y con déss profesionales y usuarios de un centro hospitalario
mostrada experiencia en cirugia cardiaca y la disponiy de su zona de referencia:
bilidad de una seccion de hemodindmica, con la
experiencia necesaria en técnicas de cardiologia inter- 1. Supone para los profesionales y para el centro la
vencionista, para garantizar la correcta realizacion dposibilidad de estar inmerso en uno de los avances
estos trasplantes y el adecuado seguimiento y tratamédicos mas innovadores.
miento de las eventuales complicaciones de estos pa-2. Supone nuevas oportunidades de ensefiar e inves-
cientes. El que estas unidades estén acreditadas parditgar al profesional de la medicina.
formacion MIR deberia ser el requisito para objetivar 3. Permite el desarrollo de areas y servicios centra-
la «demostrada experiencia». les relacionados con estos procedimientos.

6. Protocolo previsto de seguimiento de los pacien- 4. Supone publicidad positiva del hospital aumen-
tes sometidos a esta clase de trasplantes, especificdando su reputacion.
dose los plazos de realizacion de distintos procedi- 5. Se consigue una mayor interrelacién del personal
mientos y la necesidad de permanencia del paciente enédico no trasplantador, del propio hospital y de la
el mismo centro. zona de referencia, con los profesionales directamente

7. Disponer de un registro, de acceso restringido ymplicados, lo que incrementa las indicaciones de esta
confidencial, donde constaran los trasplantes realizaerapia y lo que es méas importante asegura la equidad,
dos con los datos precisos que permitan el seguimiempara el paciente, en el acceso a ella. En este aspecto
to de los 6rganos trasplantados, evaluar la actividad gon muy demostrativas las cifras aportadas por la Or-
los resultados obtenidos. ganizacién Nacional de Trasplaritegn los tres Ulti-

mos afos, en las que se aprecia como los pacientes re-

Queda asi mismo recogido en la legislaciéon espafigidentes en las 8 Comunidades Autébnomas con
la que ademas de la existencia de la Organizacion N@rograma de TC tienen mas probabilidad de que les
cional de Trasplantes, existirdn unidades de coordinandiquen el trasplante y de que este trasplante final-
cion autondmicas, asi como oficinas de coordinacion aente se realice. La tasa media de indicacion de tras-
nivel hospitalario. Como vemos, ya en la actualidad, yplante por millon de habitantes en 1998 fue de 15,5 en
en el futuro de una forma mas marcad&daunidad las comunidades con trasplante cardiaco, frente al 10,8
Auténomaaparece como lanidad geografica basica en las comunidades sin trasplante, para una media na-
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cional del 13,1, y la tasa media de pacientes trasplari-984-1997. En cualquier caso no nos parece razona-
tados cardiacos por millon de habitantes es de 11[le, para el buen desarrollo de una adecuada experien-
para los residentes en comunidades con trasplante, 6ta médico-quirdrgica, plantear la existencia de cen-
gue supone una probabilidad de trasplantarse tras teos con una actividad inferior a los 20 trasplantes/afio.
indicacion del 74,2%, y del 5,8 para los que deben ser 2. Los hospitales con programas de trasplante deben
enviados a otras comunidades, lo que supone una praequirir tecnologias especiales, asi como contratar
babilidad de trasplantarse tras la indicacion del 57%mnas personal, lo que va a incrementar el gasto. Los
con una tasa media nacional de trasplante por milléariterios de planificacion del Ministerio de Sanidad
de habitante de 8,8. (1996) establecen como recomendacion la cifra de 1

6. El paciente puede acceder a este tratamiento cecentro de TC por cada 2 millones de habitantes.
ca de su domicilio, y éste sera mas personalizado y 3. Existira un mayor nimero de listas de espera con
continuo. un menor numero de pacientes, lo que requerird mayor

7. Incremento en la donacion de 6rganos, al sentir lfrecuencia de intercambios para asignar los érganos.
poblacion que el proceso terapéutico estd mas cercaifitsta posibilidad no se ha confirmado en la experiencia
aella. real, pues con el incremento de la actividad trasplanta-

8. Supone una menor necesidad de transporte de dlera de los centros y el ligero incremento en el nime-
ganos e incrementar los desplazamientos terrestres com de centros se ha apreciado un incremento en las in-
un importante ahorro econémico. Quiza se podria prodicaciones de trasplante y en el nUmero de pacientes
ducir, en el caso cardiaco, un mayor aprovechamientmcluidos en lista de espera, de 8,6 pacientes por mi-
de 6rganos al poder disminuirse el tiempo de isquemilidn de habitantes en 1992 se ha pasado a 13,2 por mi-
y la posibilidad de valoraim situ, con méas frecuencia, 1l6n en 1998, con un centro mas de actividad.
organos considerados limite. En 1998, con un centro 4. El verdadero factor limitante del nimero de cen-
mas acreditado para TC, hubo en Espafa 1.252 donatmes para implante debe ser el nimero de donaciones
tes y se implantaron 349 corazones, un 27,87%, lo qudegado un punto de estancamiento en la oferta de or-
supone un 0,5% mas que en 1996 que se utilizaroganos, caso que no ha ocurrido en Espafia por el mo-
282 corazones de 1.032 donantes, un 27,32%. Todasento, donde se mantiene un crecimiento anual en las
estas ideas han quedado demostradas en la actividddnaciones proximo al 10%, si se incrementa el na-
trasplantadora de nuestro pais, que con la creacién deero de centros con capacidad para implantar, se re-
nuevos centros de trasplante y el consiguiente increducird la actividad por centro con la posibilidad de
mento en la donacion de 6rganos ha pasado de realizdeterioro en sus resultados. En este sentido parece ra-
550 trasplantes en 1989 a 1.155 en 1997, y en lo qumnable un incremento paulatino de los centros tras-
respecta al TC, ha pasado de 97 en 1989, cuando exjgdantadores, observando la evolucion de la actividad
tian 8 centros de trasplante, a 349 en 1998 con 13 cede donacioén.
tros.

De una forma un tanto esqueméatica nos parece

Sin embargo lgproliferacién excesivade centros oportuno generalizar que existirian posibilidades para

puede teneaspectos negativos la creacion de nuevos centros de TC en areas que cum-
pliesen los siguientes requisitos:

1. Datos provenientes de los EE.(RJ® han esta-
blecido una correlacion entre el nimero de trasplantes 1. Poblacion de referencia entre 1,5-2 millones de
realizados por un centro y los datos de supervivencihabitantes.
de los pacientes. Concretamente se ha establecido er?2. Expectativas de trasplantes/afio superior a 20.
12 trasplantes/afo, los requerimientos minimos de ac- 3. Zonas con gran actividad actual o con gran poten-
tividad, para que ese centro esté reconocido por lagalidad en el crecimiento del nUmero de donaciones.
aseguradoras privadas. Los datos de nuestro pais, pro-
bablemente por la diferente estructura sanitaria y el
sesgo que en los resultados induce la seleccion de los
pacientes, no han apoyado esta observacion. CeBtBLIOGRAFIA
tros con menos de 15 trasplantes/afio han obtenido
buenos restados y centros con més de 30 procedit: ATeny L o resenactn o s s Eseaole o T
mientos/afio tienen mortalidades elevadas. Lo que si Informe Oficial {1982—1997). Rev Esp Cardiol 1999; 52: 153-
ha ocurrido en nuestro pais es que el incremento en la 159,
media de trasplantes por centro, que ha pasado de 122 Hosenpud JD, Bennett LE, Keck BM, Fiol B, Boucek MM, No-
en 1989 a 26,5 en 1997, ha permitido abordar a los Vick RJ. The Regi_stry of_ the Interngti_onal Society for Heart and
grupos casos mas complejos, manteniendo constante tung Transplantat_lon: Flﬂgenth Official Report — 1998. J Heart

. . . , ung Transplantation 1998; 17: 656-668.

la mortalidad hospitalaria en torno al 14%, segUn da-3 jynt, SA. Current status of cardiac transplantation. JAMA 1998;
tos de Registro Nacional de Trasplantes Cardiacos 280:1.692-1.698.
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