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El trasplante cardiaco es una terapia establecida
para pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada.
En pacientes seleccionados se asocia a una signifi-
cativa mejoria de la supervivencia y de la calidad
de vida. El limitado niimero de donantes, los costes
del trasplante cardiaco y la necesidad de segui-
miento médico con morbimortalidad asociada ha-
cen que este recurso deba ser utilizado en los pa-
cientes adecuados. Se revisan las indicaciones y
contraindicaciones actuales para el trasplante car-
diaco, asi como las consideraciones en la evalua-
cion pretrasplante.
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SELECTION AND EVALUATION OF PATIENTS
FOR CARDIAC TRANSPLANTATION

Cardiac transplantation is now a well-accepted
therapy for patients with advanced heart failure. In
appropriately selected recipients, it has shown to
significantly improve the survival and quality of
life. The shortage of appropiate cardiac donor he-
arts, the costs of cardiac transplantation and its as-
sociated long-term medical follow-up, and the po-
tential morbidity and mortality associated with the
procedure and with life after transplantation man-
dates the judicious application of cardiac transplan-
tation to appropiate recipients. A review of current
indications, contraindications and evaluation of pa-
tients for cardiac transplantation is presented.
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INTRODUCCION

La primera consideracion en la evaluacion de un
candidato a trasplante es determinar si existen condi-

El trasplante cardiaco ha dejado de ser consideradnones potencialmente reversibles que, al ser elimi-
un procedimiento experimental y ha emergido como lanadas, podrian hacer innecesario el mismo. Cuando no
terapia de eleccion en pacientes con una cardiopat&xiste una condicién reversible se deben evaluar el
severa irreversible refractaria a tratamiento médico. Laiesgo del paciente y la indicacion o contraindicacion
incidencia de insuficiencia cardiaca (IC), indicaciéndel trasplante.
primaria de trasplante, aumenta con la edad y afecta a

alrededor _de 400.000 personas/afio en los EElDJd CONDICIONES POTENCIALMENTE
estos pacientes, alrededor de 3.600 son incluidos
; i 1o JSEVERSIBLES
lista de espera de trasplante durante afio y sélo de
2.000 a 2.500 son sometidos a trasplante cada afio, del. Cardiopatia isquémica. La revascularizacion co-
lo que se desprende la necesidad de limitar esta alterenaria puede eliminar la necesidad de un trasplante
nativa de tratamiento a pacientes con el mayor riesgoardiaco en pacientes con isquemia y viabilidad mio-
de fallecer si no son sometidos a trasplante y a su veardica con adecuados lechos distalEs estos pa-
obtengan el mayor beneficio de esta intervencion. cientes la mejoria clinica es frecuentemente mayor que
lo esperado para el aumento de la fraccion de eyeccién
del ventriculo izquierdo (FEVI). En labla 1se expo-
nen las consideraciones de revascularizacion miocar-
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_ TABLAL _ recambio valvular aortiéé% sin embargo, un peque-
Evaluacion de revascularizacion en pacientes fio grupo de pacientes con disfuncion VI muy avanza-
con disfuncion ventricular izquierda da y gradiente transvalvular aortico bajo sin una dis-

Evaluar la presencia de arterias coronarias susceptibles de minucion Se\{era deI. area valvular pue_den tener una
bypas® angioplastia miocardiopatia asociada y puede considerarse la op-
Evaluar la extensién de miocardio viable en la distribucién de  CiON de trasplante o _
las arterias susceptibles de revascularizacion c) En pacientes con insuficiencia valvular adrtica e
Considerar la experiencia del equipo quirdrgico o de IC, la cirugia valvular mejora los sintomas, aumenta
angioplastia en presencia de disfuncién ventricular izquierdala supervivencia y previene la disfuncién VI irreversi-
severa (p. €j., fraccion de eyeccion ventricular izquierda ble*. Pese a depresién importante de la fundidn
menor del 25%) . (volumen sistélicovl > 60 ml/nty fraccion de eyec-
Considerar otros factores de riesgo de muertelpguiss cion [FE] < 45%), el reemplazo valvular no debe ser
fg\:ggg{:’lgr(iigg%nsef:\}i;2”Sﬁgr‘ﬁ: dc;dmv(;k\)/ﬂgf’ g;(r:“g'as de hostegado. El reemplazo valvular puede ser realizado
P ‘ + efe) cuando la FEVI exceda del 20-30%. En estos casos si

Considerar el uso de soporte hemodinamico durante la | deteri f . | | do. | |
angioplastia (IABP dypasgercutaneo) el deterioro tuncional es menos prolongaado, 10S resul-

Si existe disfuncién ventricular severa, considerar y discutir en tados de la cirugia son mejores

la evaluacion preoperatoria el posible uso de asistencia d) Con respecto a la insuficiencia mitral asociada a
ventricular izquierda y alternativa de trasplante cardiaco mala funcién VI, el recambio mitral se asocia a un alto
(educacion del paciente y consentimiento informado) riesgo de mortalidaél Se ha demostrado, sin embargo,

IABP: baldn de contrapulsacion intraértico. Adaptada de Castro paue la plastlalmltral con COﬂSGI’VQCIén dellaparatp Sljlb'
Bourge RC, Foster RE. Evaluation of hibernating myocardium and co-valvular permite preservar la funcion ventricular dismi-
;%rgtsr/]yagt;ryj ﬁ\ﬁgggrfggoggf% fhe patient with ischemic cardiom n_uyendo el riesgo de IC postoperatoria. La conserva-
cion del aparato subvalvular deberia realizarse incluso
cuando se efectlla reemplazo valvular. Es interesante
considerar que algunos grupos han obtenido buenos re-
2. Miocardiopatia dilatada no isquémica e IC de ini-sultados quirdrgicos en pacientes con insuficiencia mi-
cio reciente. Una corta duracion de los sintomas de I@al secundaria a miocardiopatia dilatada y muy baja
esta asociada a una mayor probabilidad de alivio ed=EVI*>. Aunque la supervivencia del reemplazo valvu-
pontaneo. Un estudio demostr6 que los sintomas de Ifar no es buena cuando existe enfermedad coronaria
mejoraron en 6/11 de los pacientes (50%) cuando lasociada, se puede esperar una mejoria postoperatoria
duracién de los sintomas era inferior a 7 meses sin olaun en pacientes con fallo cardiaco avanzado, cuando
servarse mejoria en ningln paciente con sintomas d# indice cardiaco es superior a 1,5 I/miynta FE es
mas de 7 meses de evolucioBn otro estudio, 16/55 superior al 35%. Otros factores asociados a mal pro-
pacientes (29%) con sintomas de menos de 12 mesedstico son la edad avanzada, el indice cardiotoracico
de evolucién mejoraron en comparacién con 17/114uperior al 50%, y la CF preoperatoria I}tV
pacientes (15%) con sintomas de méas de 12 fneses En pacientes con insuficiencia mitral o aodrtica las
La probabilidad de mejoria fue mayor en aquellosdeterminaciones de V(). pueden ser de utilidad en la
pacientes con sintomas de menos de 3 meses de ew®cision de trasplarite
lucion y en los que tenian un menor grado de dilata-
cion VI, insuficiencia mitral y compromiso hemodind- 4. En caso de arritmias supraventriculares, como
mico’. Sin embargo, los pacientes con miocardiopatidibrilacion auricular, se deben realizar intentos de res-
de inicio reciente requieren una vigilancia cuidadosa yaurar el ritmo sinusal y/o controlar una respuesta ven-
terapia médica agresiva porque su mortalidad precoizicular excesiva. El control de esta arritmia, encontra-
es elevadd. Asi, si la condicion clinica se deteriora, da en el 20-30% de los pacientes remitidos para
estos pacientes deben incluirse en la lista de trasplanteasplante, usualmente produce un alivio clinico y he-
modinamico significativo. La amiodarona es util en la
3. Valvulopatias severas. En estos casos debe eveestauracion y mantenimiento del ritmo sinusal en pa-
luarse la posibilidad de reemplazo valvular o procedicientes con I€; si el ritmo sinusal no puede ser obte-
mientos de reparacion valvular y el riesgo-beneficionido, la amiodarona combinada con digital y, en algu-
de esta terapia con respecto al trasplante. nos casos, con betabloqueadores pueden evitar el
a) Los pacientes con estenosis mitral rara vez somumento excesivo de la frecuencia cardiaca durante
considerados para trasplante debido a que aun exisjercicio leve. En casos seleccionados la ablacion del
tiendo severa hipertensién pulmonar y clase funcionahodo auriculoventricular y el implante de marcapasos
(CF) IV tienen una excelente evolucion con el recampueden mejorar los sintomas y la funcioén ventricular.
bio valvular mitraf®.
b) La mayoria de los pacientes con estenosis adrtica 5. Control de otras causas precipitantes de IC como
y depresiéon severa de la funcién VI se benefician del seguimiento del tratamiento médico, la dieta y el
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consumo de alcohol. Este dltimo, aun en cantidadesfecto beneficioso de los betabloqueadores se ha ob-
moderadas, debe ser evitado. servado cuando se utilizan en pacientes compensados
y en asociacion con una terapia estandar que incluye
6. Tratamiento médico insuficiente o inadecuado. Eninhibidores de la enzima conversiva.
un ndmero importante de pacientes remitidos para tras-
plante cardiaco es posible optimar la terapia médica dﬁ‘\IDICACIONES PARA TRASPLANTE
la IC y asi evitar o postergar la indicacion de trasplante ARDIACO
Es importante la restriccion de sal y en algunos casos [a
restriccion de liquidos y el control de peso diario. En la El trasplante cardiaco debe estar limitado a los pa-
mayoria de los casos los pacientes deben recibir un agientes que se beneficiardn mas de esta opcién tera-
tagonista de la enzima conversiva de la angiotensingéutica, con una mejora significativa de la calidad y
diuréticos y digital El tratamiento con vasodilatadores, de la expectativa de vida. El trasplante no es una cura
incluyendo inhibidores de la enzima conversiva o laguirligica e implica un complejo tratamiento y la ne-
asociacion de vasodilatadores, debe ser optimizadeesidad de seguimiento médico frecuente. Por otro
Con respecto a este punto es importante sefialar quelatio, con este procedimiento existe la posibilidad de
uso de vasodilatadores en altas dosis, incluso en dosisorbimortalidad asociada y, ademas, hay un nimero
mayores a las convencionales, y en algunos casos limitado de potenciales donantes, lo que hace del tras-
asociacion de ellos produce una mejoria de los sintglante un recurso valioso que debe ser usado de forma
mas, aumento de FE, disminucién de las presiones gaiciosa.
arteria pulmonar y un prondstico més favorabieEn Cuando nos referimos a la seleccion de candidatos
casos de intolerancia a inhibidores de la enzima convees necesario distinguir entre pacientes a los que se re-
siva (tos) pueden ser utilizados los antagonistas de leomienda una evaluacién para determinar la posibili-
angiotensina tP. En pacientes con fallo cardiaco dere-dad de trasplante y los que finalmente pasaran a for-
cho debe considerarse el uso de espironolactona. Resar parte de la lista de espera de trasplante.
cientemente, se ha demostrado que la combinacion delLa combinacion de mejora de la supervivencia y ca-
un inhibidor de la enzima conversiva, captopril, con eslidad de vida resulta obvia en pacientes con IC con-
pironolactona es bien tolerada en pacientes con IC egestiva avanzada que requieren inotropos y se encuen-
CF llI-IV y funcién renal preservada. Esta combinaciontran en unidades de cuidados intensivos. Un desafio
se asocid a un 27% de disminucion de la mortalidadnayor es identificar a los pacientes ambulatorios. En
global y a un 34% menos de hospitalizaciones por I@&stos casos, la decision de poner en lista de trasplante
(estudio RALES, presentado en American Heart 98)es multifactorial y compleja, e implica tanto aspectos
De forma interesante, en este trabajo, en que los paciecientificos como éticos. Merecen una consideracion
tes fueron estrictamente monitorizados, el riesgo de hiespecial los pacientes con cardiopatia isquémica ya
perpotasemia no fue significativo. gue, por el curso inestable y la naturaleza cambiante
En casos de insuficiencia renal que limite la utiliza-de la enfermedad, es dificil prevenir la mortalidad, a
cion de inhibidores de la enzima conversiva o antagodiferencia de lo que sucede con la etiologia no isqué-
nistas de la angiotensina Il, la asociacién de hidralazimica. Esta informacion es relevante, ya que en condi-
na-isosorbida resulta adecuada ciones clinicas o hemodinamicas similares los pacien-
Si bien el uso de betablogueadores se asocia a utes con disfuncién VI y enfermedad coronaria deben
mejoria del remodelamiento VI y de la morbimortali- tener prioridad en la lista de trasplante cuando la re-
dad en pacientes cond€? la experiencia con el em- vascularizacién no es posible
pleo de betabloqueadores en pacientes con IC avanza-

da_ (CF1IV) es limitada. Estos deben iniciarse en dosi ACTORES A EVALUAR EN LA INDICACION
bajas y con incrementos graduales, siempre y cuan

; ; . E TRASPLANTE CARDIACO
el paciente esté compensado y en ausencia de conges-

tién pulmonar. Recientemente, en el estudio CIBIS Il,sintomas

2.647 pacientes con IC CF llI-IV y FE\A 35% fue-

ron aleatorizados a bisoprolol (betabloquegglose- Pacientes con IC congestiva y sintomas CF IV o
lectivo) o placebo; todos los pacientes recibieron tratasintomas en reposo a pesar de terapia médica optima-
miento con diuréticos e inhibidores de la enzimada con una supervivencia inferior al 50% al afio deben
conversivé’. El estudio finalizé prematuramente debi- ser considerados para trasplante. Por supuesto, esto in-
do a una reduccion de la mortalidad global y de lecluye a pacientes que son dependientes de inotropos o
muerte subita en el grupo asignado a tratamiento cotle soporte mecanico del corazon

bisoprolol (el 11,8 frente al 17,3% vy el 3,6 frente al En un estudio de 256 pacientes ambulatorios con
6,3%, respectivamente). Ademas, se observé una rsintomas CF IV y FEVEk 25%, el 50% fallecieron o
duccién en las hospitalizaciones por IC en el grupsu condicion se deteriord requiriendo hospitalizacion
tratado con bisoprolol. En resumen, hasta ahora elontinua en espera de doné@ht&n pacientes con sin-
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tomas CF IV que requieren inotropos, soporte mecaniedad, peso o forma de ejercicio y por factores extra-
co del corazén o en aquellos con evidencia de congesardiacos como la condicion fisica muscular. Esto ex-
tion pulmonarla mortalidad al afio es cercana al 50%,plica que en ocasiones cualquier punto entre 10 y 15
por lo que deben ser considerados para trasplanteml/kg/min pudiese representar un valor adecuado en la
Pacientes con sintomas CF lll tienen una supervivertoma de esta decision, especialmente cuando se utili-
cia al afio entre el 30 y el 70%, por lo que también dezan otros factores pronosti€os

ben ser evaluados para la posibilidad de traspgfante Pacientes con Vg, superior a 16 ml/kg/min tie-

La evidencia de isquemia miocéardica ya sea sintonen una mortalidad inferior al 15% al afio y en gene-
matica (angina refractaria) o detectada por medios nml no deberian ser sometidos a trasplante; por contra,
invasivos (gammagrafia con talio, ecocardiografia deuando el VQ, ., es inferior a 10-12 ml/kg/min la su-
estrés, etc.) no susceptible de revascularizacion es preervivencia con tratamiento médico es inferior al 40-
dictora de un mal prondstico. Pacientes con taquicas0% al afio, por lo que en lo posible debieran ser so-
dia ventricular sostenida, refractaria a terapia (inclumetidos a trasplante. En valores intermedios de
yendo los desfibriladores implantables) deben seWO,, . (12-14 ml/kg/min), debieran considerarse
remitidos para el trasplarité®. otros indicadores de severidad y prondstico. Para una
correcta utilizacion de este test es necesario destacar
Capacidad fisica y consumo maximo de oxigeno g_ue los pacientes deben ser evaluados con terapia mé-
(VO,..) lica optlma(_ja y que su valqr prefjlqtlvo pugde ser d!s—

2ma tinto en pacientes con cardiopatia isquémica (pronds-

Existe una relacién entre la capacidad de ejercicio yico mas desfavorable que no isquémicos). Algunos
la supervivencia en pacientes con IC. En general unastudios han sugerido que la correccion de,V®or
capacidad de ejercicie 5 0 6 METS identifica a un edad, sexo y peso (M), expresado como un porcen-
subgrupo de alto ries¢fg®. Una limitacion de estos taje del predicho) es de mayor utilidad en la estratifi-
estudios ha sido que los eventos evaluados incluyen reacion de riesgo que su valor absoluto,,)/{) infe-
sélo la mortalidad sino también otros eventos, comaior al 50% del predicho se correlacionaron mejor con
angina, infarto, etc. Ademas, la duracion del ejerciciauna mortalidad eleva&a’. Determinaciones seriadas
varia en mediciones repetidas. de VO, pueden contribuir a una mayor discrimina-

El test de ejercicio con analisis de gases espiradason de riesgo; algunos estudios sugieren que pacien-
ha sido utilizado para eliminar esta variabilidad y tenetes con incrementos incluso leves en el valor del
una aproximacion mas objetiva en la seleccion de pavO,, .. (p. €j., 2 ml/kg/min) alcanzando un vaterl2
cientes. La medicion del V), y del umbral anaer6- ml/kg/min en el seguimiento a 6 meses tienen una ex-
bico ha probado ser objetivo, reproducible, seguro, gelente supervivencia con tratamiento médico y que
un método no invasivo para caracterizar la reserva cadichos pacientes deberian ser excluidos de la lista de
diaca®?+*>*2 El consumo de oxigemmeakmedido du- trasplanté.
rante el esfuerzo maximo (M@eako max) es una
medida muy objetiva de la gapagldad funC|ona}I Y T accién de eyeccion
serva cardiaca, y la determinacion de,¥Oha sido
un predictor importante de mortalidad cuando se com- En grandes poblaciones de pacientes la FEVI esta
bina con variables clinicas 0 hemodinamitds relacionada con la mortaliddd? En el estudio V-

En un estudio el VQ) . fue usado para evaluar a pa- HeFT1 realizado en pacientes con IC de leve a mode-
cientes ambulatorios en espera de un trasplarfBe rada, pacientes con FEVI inferior al 28% tuvieron una
identificd a tres grupos. La supervivencia a un afianortalidad anual del 22% comparada con el 13% en
para los pacientes con VQ, superior a 14 ml/kg/min  pacientes con FEVI superior al 28%nformacion de
fue del 94%. La supervivencia fue menor para pacienlos estudios VeHFT-1 y 2 sugiere que determinaciones
tes con VQ, .= 14 ml/kg/min: el 70% para pacientes seriadas de la FEVI pueden aumentar el valor pronds-
aceptados para trasplante y el 47% para los rechazéico de esta medicion. Pacientes en los que la FEVI
dos. Los tres grupos tenian CF, FEVI e indice cardiacdisminuy6 en mas de un 5% tuvieron el doble de mor-
similares. talidad en el seguimiento y en aquellos en los que ésta

En pacientes con V), < 14 ml/kg/min es de im- mejor6 en mas de 5% la mortalidad al afio fue inferior
portancia demostrar que el test de ejercicio fue maxial 10%. Estudios en pacientes con IC mas avanzada
mo (es decir, que se alcanzé el umbral anaerdbico). I$CF 11I-1V) han fallado en demostrar una diferencia en
guemia y arritmias cardiacas pueden ser causa de FEVI entre los que sobreviven o no lo hacen. Sin
interrupcion prematura del test de esfuerzo y de un veembago, estos pacientes que generalmente tienen una
lor de VO, alterado. Un valog 14 ml/kg/min ha sido FEVI mas baja (< 20%) pueden ser estratificados so-
utilizado como punto de corte en la seleccion debre la base de Vf),, vy la respuesta a reducciones de
pacientes para trasplante cardiaco. Sin embargo, pte y poscarga®. El cambio en la FE entre reposo y
VO,,..« €sta influido por otros factores como sexo,ejercicio es un importante indicador pronostico en pa-
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cientes con miocardiopatia dilatdds es razonable estan estrechamente ligados y las determinaciones he-
asumir lo mismo en pacientes con miocardiopatia ismodinamicas en ejercicio aportan poco valor adicional
guémica en los que un descenso de la FE en ejercicilas determinaciones de YQ?".
puede indicar isquemia.
La FE yentrlcular_derecha €N reposo y en ejercicioy \ - oo bioguimicas
es también un predictor de supervivencia en pacientes
con IC. En un estudio la FE ventricular derecha fue un La concentraciéon de sodio plasmatico guarda una
predictor mas poderoso que el YQ alcanzadt. Pa-  correlacion inversa con la actividad de renina plasma-
cientes con una baja FE ventricular derecha tambiética y es un fuerte predictor de mortalidad cardiovas-
alcanzan valores menores de QY su valor au- cular®®. Una elevacion del nitrogeno ureico y de la
mento la informacién prondstica de la FEVI creatinina plasmatica predice un mal prondstico en
la IC y se relaciona con alteraciones electroliticas, dis-
minucién de la presion arterial e intensa activacion
neurohormondl8 Tests anormales de funcién hepéti-
El grado de dilatacién cardiaca estimado por radioea como elevaciones de la bilirrubina y transaminasas
grafia o ecocardiografia también es un factor pronéstiy elevaciones del acido Urico han sido poderosos indi-
co a considerar. El indice cardiotoracico ha sido urcadores de mortalidad en distintos andlisis multi-
predictor independiente de supervivencia en distintosariado$*°°.
estudio®’. Sin embargo, hubo una pobre relaciéon con
Ia}s detgrmlnaglones de FEVI, lo que sugiere que .Ig 133 tivacion neurohormonal
diografia de térax no es adecuada en la estimacion de
la funcién sistdlica; sin embargo, el indice cardiotora- Diversos estudios han demostrado que el grado de
cico se correlacion6 mejor con VQ, lo que indica activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona
gue la dilatacién de otras estructuras (p. €j., auriculass un indicador de mal prondstico en ausencia de trata-
o ventriculo derecho) ofrece una informacién impor-miento con inhibidores de la enzima converSiva
tante e independiente de la funcién VI. Hallazgos deSin embargo, la activacion de este sistema, a diferen-
congestién en la radiografia de térax han sido tambiénia de la hiponatremia, no ha sido predictor indepen-
un factor pronéstico independiente de mortalidad emliente de mortalidad una vez que se incluyen medicio-
otros estudig$®L nes de la funcion cardigé&’. Esto puede ser reflejo
Si bien el grado de dilatacion de VI ha sido de me-de las variaciones de la actividad de renina plasmatica
nor importancia prongstica que los valores de, V)  durante el dia, lo que hace que el valor de determina-
una cavidad VI muy dilatada (diametro de fin de dias-ciones aisladas disminuya.
tole > 75-80 mm) determina en general un peor pro- Determinaciones de noradrenalina plasmética en ge-
néstica®>2 neral se correlacionan con una evoluciéon mas desfavo-
rabl€® 3 sin embargo, cuando en el andlisis se inclu-
yen la capacidad de ejercicio y FEVI su valor
pronostico se ve disminuido. Existe informacion cre-
En general las determinaciones hemodinamicas aisiente que sugiere que la variabilidad de la frecuencia
ladas y en reposo no han sido Utiles ni consistentes eardiaca, un indice del balance autonémico, es un
la estratificacion de riesgo de pacientes remitidos parmarcador importante de mortalidad precoz en pacien-
trasplant&. Sin embargo, con estas limitaciones entes con IC crénica, siendo su aporte complementario a
muchos estudios de pacientes con IC los pacientes qles mediciones de la funcién ventricutar.
no sobreviven tienen una presion sistolica arterial mas Las concentraciones plasmaticas de endotelina 1 y
baja, presiones de fin de diastole, auricula derecha ge su precursdrig endotelina 1 son un importante in-
de arteria pulmonar elevadas y un menor débito camdicador prondstico independiente en la IC congesti-
diacd”. Estudios individuales han referido un mayorva’’°y su grado de elevacion se relaciona con el gra-
valor prondstico de uno sobre otros parametros, sienddo de hipertensién pulmoriar
en general la presion de capilar pulmonar y el indice Las concentraciones de citocinas circulantes y del
de trabajo VI los més dtiles. La respuesta hemodin&factor de necrosis tumoral alfa (TNE-estan aumen-
mica a distintas intervenciones puede ser de utilidadadas en pacientes caquécticos con IC cr&higae-
En un estudio, pacientes que alcanzaron una presideptores solubles del TNipueden ser detectados en
de capilar pulmonag 16 mmHg con vasodilatadores la sangre y en orina y sus valores elevados han demos-
tuvieron una supervivencia del 83% al afo frente atrado ser indicadores de una mala evolucion a corto
36% en aquellos casos en los que no setogro plazé*. Las concentraciones de péptidos natriuréticos
La respuesta del débito cardiaco al ejercicio ha delambién se han encontrado elevadas en pacientes con
mostrado ser un predictor independiente de superviC pero no esta claro si contribuyen de forma indepen-
vencia®*® Sin embargo, el débito cardiaco y }/Q  diente a un mayor riesgd?

Dilatacién cardiaca

Determinaciones hemodinamicas
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Arritmias ventriculares complejas TABLA 2
Indicaciones de trasplante cardiaco

Un eleva_do numero d? eXt.raSIStOI.eS VenmCUIareS.Indicaciones aceptadas de trasplante cardiaco

pares ventrlcglares y taqwqargjla ventricular No sosteni- 1 consumo maximo de oxigeaal0 mi/kg/min, alcanzando

das en estudios de Holter indican un mal prondstico en g ympral de metabolismo anaerébico

la mayoria de los estudios. Sin embargo, no esta claro 2, |squemia miocardica severa que limita actividades de

en qué modo fallecen estos enfermos y si estas arrit- rutina diaria y no susceptible de revascularizacién con

mias son solo el reflejo de la severidad de la disfuncién  cirugia o angioplastia

ventriculaf®® La utilidad de estudios electrofisiolégi- 3. Arritmias ventriculares recurrentes refractarias a todas

cos ha sido desalentadora en la estratificacion de riesgo as terapias aceptadas ]

de pacientes con IC crénica y la presencia de taquicarndicaciones probables de trasplante cardiaco

dia ventricular inducible por estimulacion programada Erﬁ::zglrgr? ga;‘é?\‘;;aedg);'ngag"ggﬂ“ y gran

no afecta a.ll pronostico de _pacua:nt(_es ngﬁ EI.E(_ZSm em- 5 Isquemia recurrente inestable no susceptible de

baigo, p_aC|er_1tes Con Card'_OPat'"?‘ ISquemica y ausen(_:'a revascularizacion con cirugia o angioplastia

de taquicardia ventricular inducible presentan un bajo 3, inestabilidad en balance de fluidos y funcién renal pese al

riesgo de muerte arritmi€a EI papel pronostico del seguimiento de la dieta y tratamiento que incluye

electrocardiograma promediado no ha sido aclarado. diuréticos y restriccion de sal y monitorizacion del peso
El sincope es un sintoma ominoso, independiente o  corporal

no de la identificaciéon de arritmfdsEstos pacientes Indicaciones inadecuadas

tienen un elevado riesgo de muerte subita. 1. Fraccion de eyeccion < 20%
2. Historia de sintomas CF IlI-IV

3. Historia previa de arritmias
4. Consumo maximo de oxigeedl5 ml/kg/min sin otra
indicacion

En resumen, si bien existen numerosos indicadores
prondsticos en pacientes con IC, es el conjunto y evo-
lucion de estos parametros con el tratamiento médico
lo que debiera ser mas importante en la indicacién de
trasplante. En léabla 2se mencionan las indicaciones
actuales de trasplante cardiaco. izquierdo es una exploracion obligada en la mayor
parte de los protocolos de trasplante como parte del
estudio etiolégico de una miocardiopatia y dilatada. Si
hay evidencia de isquemia en areas de miocardio via-

EVALUACION PARA TRASPLANTE

CARDIACO ble pero hipocinético o acinético del VI, la posibilidad
de revascularizaciéon con cirugia bdgpasso angio-

Evaluacion de la enfermedad de base plastia transluminal debe ser considerada.

y estimacion del riesgo de muée El estudio pretrasplante incluye la evaluacion del

estado inmunolégico del paciente. Habitualmente se
La evaluacion de trasplante cardiaco debe ser realevalla la presencia o ausencia de anticuerpos para an-
zada por un equipo especializado. Se debe intentdigenos HLA preexistentes. Se cree que estos anticuer-
identificar la enfermedad cardiaca de base (si ho hpos se han producido en respuesta a una exposicion
sido establecida), considerar otras opciones terapéufprevia a células extrafias por transfusién o contacto
cas, evaluar otras condiciones moérbidas que pueddransplacentario. Para esta evaluacion se utiliza el test
limitar la supervivencia o aumentar la morbilidad de PAR (panel de anticuerpos reactivos); en este test el
postrasplante y la educacion del paciente con relaciésuero del paciente candidato a trasplante es incubado
a los rigores del régimen de tratamiento postrasplant&on un panel de linfocitos con diversos HLA represen-
En latabla 3se exponen los estudios a realizar durantdativos de la poblacion. Un alto porcentaje de reactivi-
una evaluacion de trasplante. dad en este test predice una alta probabilidad de recha-
La evaluacion de la etiologia de la IC es importantezo y de muerte postrasplante. Pacientes con un alto
en la consideracion de otras opciones de tratamiento RAR requieren urcross-matchmegativo entre el suero
para estimar la mortalidad con estas terapias. Esta evgdinfocitos del potencial donante previo al trasplante.
luacién incluye una historia clinica y examen fisicoUn PAR muy alto puede dificultar la posibilidad de
completo, estudios no invasivos con radiografia ddrasplante.
térax, ECG y ecocardiograma. El ecocardiograma
a.p,orta informacioén della funcién VIl 'y derecha, la fun'EvaIuacién de condiciones comérbidas
cion valvular, anormalidades estructurales (incluyendo
anormalidades congénitas) y puede permitir la estima- Muchas otras condiciones médicas son contraindi-
cién por Doppler de la presion sistélica de arteria pul-caciones relativas para el trasplante y deben ser consi-
monar El sondeo cardiaco derecho con medicion deleradas para predecir la supervivencia con o sin tras-
parametros hemodinamicos es esencial. El cateterisnmmante.
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TABLA 3
Evaluacion para trasplante cardiaco
Evaluacién general Evaluacién cardiovascular
Historia y examen fisico completos Electrocardiograma

Hemograma con velocidad de sedimentacion y recuento de Radiografia de térax anteroposterior y lateral
plaquetas, perfil bioquimico incluyendo pruebas hepéticas Ecocardiograma Doppler, ventriculografia radisotopica
(transaminasas, fosfatasas alcalinas, bilirrubina, Test cardiopulmonar (V).
protrombina), calcio, fésforo Cateterismo derecho
Sedimento orina, nitrégeno ureico, creatinina, aclaramiento d€oronariografia
creatinina si creatinina elevada o diabético o proteinuria. Estudios de isquemia/viabilidad si estan indicados (talio-201,

Eco renal y gammagrafia renal en casos indicados ecodobutamina, etc.)
Espirometria, gases arteriales Biopsia miocardica si esta indicada
Ecografia abdominal (higado, pancreas, vesicula biliar y Evaluacién inmunoldgica
tamafio renal) Grupo sanguineo ABO
Antigeno prostatico especifico en varones mayores de 40 afié®AR (panel de anticuerpos reactivos)
o si esta indicado Estudio HLA
Mamografia y evaluacién ginecoldgica en mujeres Cribado infeccioso
Evaluacién socioeconémica Serologias hepatitis A, B y C, herpes virus, VIH, HTLV-1,
Evaluacion psicososial paciente y familia, psiquiatrica por citomegalovirus (CMV), toxoplasmosis, Epstein-Barr, Chagas
especialista en casos indicados RPR (sifilis)
Evaluacion dental PPD
En casos seleccionados Recomendable parasitoldgico seriado, guardar suero para
Do seroteca

Adaptada de Bourge RC. Cardiac transplantation. En: Bennett JC, Plum F, e@imibgextbook of medicin@02 ed.). Filadelfia: WB Saunders
Company, 1996; 48: 360-367.

CONTRAINDICACIONES PARA la edad de aceptacién para trasplante radica en la dis-
EL TRASPLANTE CARDIACO crepancia entre los pacientes que lo necesitan y el limi-
tado numero de donantes. Una alternativa es expandir
Las contraindicaciones para el trasplante incluyerda reservgpool) de donantes con una poblacion de do-
una serie de condiciones que pueden afectar su morbiantes de mayor edad para estos pacientes.
lidad y mortalidadt@bla 9. 2. La diabetes mellitus ha sido considerada una con-
traindicacion para el trasplante. Posteriormente se de-
1. La edad del candidato contintia siendo un motivamostré que es una alternativa viable en pacientes se-
de controversia en el trasplante cardiaco; tradicionalleccionados sin evidencia de retinopatia, nefropatia o
mente una edad hasta de 55 afios habia sido considenguropati& . Con estas exclusiones, los pacientes
da el limite superior para la indicacion de trasplantediabéticos presentan una evolucion similar a pacien-
Sin embargo, se ha demostrado que en ausencia de cées no diabéticos postraspla¥ité Sin embargo, tras
diciones comorbidas, pacientes cuidadosamente seleel trasplante, una diabetes incipiente se puede exacer-
cionados y mayores de 55 afios pueden ser sometidodar y es asi como pacientes que en el preoperatorio
trasplante cardiaco con éxité'. En general una mayor son controlados con hipoglucemiantes o dieta pueden
edad del candidato se asocia con una evolucion masquerir insulina de forma temporal o permanente
desfavorable postrasplante. Esta peor evolucion esfostrasplanteAdemas, la insulina es requerida en la
dada por la mayor frecuencia de patologias concomimayoria de los casos cuando se utilizan corticoides a
tantes, menor tolerancia a la terapia inmunosupresorajtas dosis en el tratamiento del rechazo agudo. La
mayor desarrollo de enfermedad coronaria en el corgresencia de retinopatia, nefropatia y neuropatia es
zon trasplantado y una menor tolerancia a infeccionesonsiderada una contraindicacion absoluta en la mayor
grave$'?Z Asi, en pacientes mayores de 50-55 afios sparte de los centrgs®
debe realizar una evaluacion cuidadosa. Actualmente la 3. La enfermedad aterosclerética severa esti asocia-
mayoria de los centros de los EE.UU. aceptan a pacieda a complicaciones del 6rgano afectado en el periodo
tes de hasta 60 afios, siendo importante la edad fisiolfperioperatorioAdemas, el uso de esteroides se asocia
gica y la presencia 0 no de patologia concomitante, la una progresion acelerada de la enfermedad. El am-
gue en cada caso en particular indicara la decision. Hlio espectro de esta enfermedad hace dificil estable-
problema ético involucrado en extender los limites par@er contraindicaciones especificas. En estos pacientes
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. TABLA 4 N tes al nitroprusiato de sodio fue un fuerte predictor de
Condiciones que pueden afectar la morbilidad mortalidad y fallo ventricular derecho postrasplante.

y mortalidad postrasplante cardiaco Los pacientes en que la RVP fue reducida a valores

Edad menores de 2,5 UW y aquellos en los que se mantu-
Diabetes mellitus con dafio organico (retinopatia, nefropatia YO Uha presion sistdlica arterle_tl sistemica superior a
0 neuropatia) 85 mmHg tuvieron una mortalidad a tres meses del
Enfermedad vascular periférica o cerebrovascular 3,8%, similar a los pacientes con una RVP basal infe-
Hipertension pulmonar severa e irreversible rior a 2,5 UW’% Es importante considerar que en al-

Disfuncidn renal irreversible gunos pacientes en los que no se obtuvo reversibilidad

Disfuncion hepatica irreversible aguda, una disminucién mantenida de la presion de ca-

Disfuncion pulmonar, tromboembolismo pulmonar pilar pulmonar pudo disminuir la RVP.
Obesidad severa Estudios de la Cardiac Transplant Research Databa-

Osteoporosis severa

Neoplasias

Inestabilidad psicosocial, abuso de drogas
Enfermedad cardiaca infiltrativa e inflamatoria

se (CTRD) confirmaron que la RVP preoperatoria es
un factor de riesgo independiente de muerte postras-
plante, pero no existe un nivel definido de RVP en el

Enfermedad comérbida de mal pronéstico que el riesgo de muerte postrasplante sea inaceptable.
Ulcera péptica activa En cambio, se encontré una relacion positiva continua
Enfermedad diverticular, diverticulitis entre RVP y mortalidad, lo que refuerza el hecho
Infeccion activa de que en general la hipertension pulmonar debe ser

Adaptada de Bourge RC. Cardiac transplantation. En: Bennett JC,COhSIderada una contralr_]dlcauén relativa mas que ab-
Plum F, editoresCecil textbook of medicin@02 ed.). Filadelfia: WB  soluta® En casos de hipertension pulmonar que no
Saunders Company, 1996; 48: 360-367. responde a disminucion de las presiones de capilar
pulmonar y al uso de nitroprusiato, y cuando la pre-
sion arterial sistémica lo permite, se han empleado
se debe considerar qua:los cambios y estrés hemo- otros vasodilatadores como PGIgrostaciclina, ade-
dinamicos pueden precipitar un evento embdlico aosina o la inhalacion de éxido nitri€c"2 Cuando
trombético; b) la potencial necesidad de balon aodrti- existe hipotension la infusién de inotropos puede ayu-
co de contrapulsacion si existe fallo del injerto en eldar a disminuir la RVP.
postoperatorio inmediata;) los efectos de los corti- El trasplante cardiaco heterotopico (el corazén del
coides en la progresion de la enfermedad ateroesclerdonante es implantado para asistir al corazén nativo)
tica, yd) los efectos de eventos cerebrovasculares prese ha realizado en casos de elevaciones irreversibles
vios en la habilidad de seguir el tratamiento médico yde la RVP, pero se asocia a una menor supervivencia
rehabilitacion postrasplarite postrasplanté.

4. Una elevacion irreversible de la resistencia vascu- 5. Cuando existe disfuncién renal es importante
lar pulmonar (RVP) puede ocurrir con cardiopatiasconsiderar que una elevacioén desproporcionada del ni-
congénitas, enfermedad vascular o del parénquimtt6geno ureico respecto de la creatinina plasmatica
pulmonar o elevaciones crénicas de las presiones dmiede estar influida por la disminucién del débito car-
capilar pulmonar de forma secundaria a un fallo Vl.diaco, por esto es importante realizar estas mediciones
Esta condicién se asocia con una mala supervivenciana vez que se ha optimado lo més posible la condi-
tras el trasplante, debido a fallo ventricular dere-<cion hemodinamica. Esto es importante, ademas, por-
cha%©1%2 Muchos estudios han demostrado que la hique asi se disminuye el riesgo de disfuncion renal adi-
pertension pulmonar y la RVP se correlacionan corctional atribuible a la administracion perioperatoria de
una mayor morbilidad y mortalidad tanto precoz yciclosporina. La creatinina es una variable contitiua
hasta un afio postrasplante cardi&c® El uso del pero en general una creatinina mayor de 2,5 mg% o un
gradiente transpulmonar a través del lecho vasculaaclaramiento inferior a 30 ml/min se consideran una
pulmonar (presién de arteria pulmonar media — preeontraindicacion relativa para el trasplante. A su vez,
sion de capilar pulmonar) independiente del flujo pueda presencia de enfermedad renal primaria es una con-
de evitar estimaciones erréneas de la RVP en pacientémindicacion, aunque en pacientes seleccionados y en
con bajo indice cardiaco. El valor de RVP sobre el queentros especializados se han realizado trasplantes de
la morbilidad y mortalidad aumentan varia en los dife-corazén seguidos a las pocas horas de un trasplante re-
rentes estudios. En general, existe acuerdo en que unal. En la evaluacion de estos pacientes con disfuncion
RVP superior a 6 unidades Wood (UW) que no responfenal la presencia de un tamafio renal disminuido y la
de a vasodilatadores y/o agentes inotrépicos es ureusencia de mejoria de la funcion renal con terapia
contraindicacion seria para el trasplante cardidto inotrOpica son elementos a considerar en la contraindi-
La respuesta de la presion de arteria pulmonar a vasoacion del trasplante.
dilatadores puede ser de mayor valor pronostico. En 6. La enfermedad hepética primaria (particularmen-
un estudio, la respuesta hemodindmica de 301 paciete cirrosis) es una contraindicacion absoluta para el
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trasplante a causa de la potencial exacerbacion intratg-la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia hu-
ble poscirugia. La disfuncién hepatica es una contrainmana son contraindicaciones absolutas para trasplante
dicacion relativa cuando existe una elevacion al dobleardiacé’.
de las transaminasas o cuando existe una coagulopatial0. Numerosos estudios han demostrado que facto-
secundaria. Sin embargo, es necesario considerar ques psicosociales se relacionan con la adaptacion a la
la disfuncién hepatica puede ser secundaria a congegida postrasplante, seguimiento del tratamiento, fun-
tibn pasiva del higado. Una disfuncién hepética persiseion cognitiva o soporte social y econémico. Es nece-
tente a pesar de mejoria de las presiones de auricugaria una investigacion en todos los pacientes. Se re-
derecha a valores aceptables (< 14 mmHg) sugiere equiere una historia de seguimiento de los tratamientos,
fermedad hepética intrinseca y en estos pacientes dehdecuada funcién neurocognitiva y apoyo social. Se
realizarse biopsia hepatica. consideran contraindicaciones absolutas el abuso de
7. La evaluacion de la funcién pulmonar en pacien-sustancias, condiciones psiquiatricas refractarias, con-
tes con IC congestiva se ve complicada por el hechductas suicidas y alteraciones de la personalidad im-
de que la congestion pulmonar produce por si solgortantes. El abuso de sustancias se correlaciona con
una limitacién ventilatoria, en general de tipo restric-falta de seguimiento en los controles y tratamientos
tivo. Pacientes que a pesar de terapia Optima y copostrasplante, con una alta tasa de recidivas; en mu-
una FEVI/CV F inferior al 50% de lo predicho o chos centros el abuso de tabaco, alcohol y drogas ilici-
con una FEVI inferior al 50% o FEVI inferior a 1 | tas es una contraindicacion absoluta para el trasplante
son pobres candidatés La enfermedad pulmonar y, en general, cuando sea posible, se recomienda un
puede dificultar la retirada de respirador y aumentar gberiodo previo de abstinencia antes de ser incluidos en
riesgo de infeccion. La bronquitis crénica severa y lda lista de espera.
enfermedad pulmonar crénica obstructiva aumentan el 11. Pacientes con sarcoidosis limitada al corazén
riesgo de insuficiencia respiratoria perioperatoria ypueden ser sometidos a trasplante sin aumentos signi-
el riesgo de infecciéh Una embolia pulmonar recien- ficativos de la morbilidad, aunque se ha referido la re-
te aumenta el riesgo de formacion de abscesos en @lrrencia en el corazon trasplantadd a amiloidosis,
paciente inmunosuprimido. La anticoagulacién y losaun al estar aparentemente limitada al corazén en el
filtros de vena cava, si estan indicados, deben utilizamomento del trasplante, puede progresar a otros 6rga-
se, y Si es posible esperar 4-6 semanas antes del tra®s y aumentar la mortalidad postrasplante, por lo que
plante. Sin embargo, pacientes con infarto pulmonamuchos centros consideran que esta enfermedad es
han tenido una buena evolucién postrasplante cuandma contraindicacién para el trasplante cardiadoa
el I6bulo pulmonar afectado es resecado en el momempresencia de miocarditis activa es una contraindica-
to de la intervencid 13 cion relativa. Estos pacientes tienen una mayor fre-
8. La obesidad y la osteoporosis son otras condicioeuencia de rechazo agudo precoz postrasplante y mor-
nes que influyen en la evolucién postrasplante. Losalidad asociada, por lo que se recomienda en la
pacientes obesos presentan un mayor riesgo de desaedida que sea posible postergar el misino
rrollo de enfermedad coronaria, hipertension arterial e
infeccion. Esta es una variable continua, pero los par-
ticipantes de la conferencia ASTP1996 (American So-
ciety of Transplantation Physician) concordaron en
considerar un peso mayor a 120% del peso ideal una
contraindicacién absoluta para el trasplante cardiaco,
En general todos aquellos pacientes mayores de 60
afos y en especial mujeres deben ser estudiados paka Guidelines of the evaluation and Management of Heart Failure
descartar una osteoporosis significativa que contrain- Report of the American College of Cardiology/American Heart
dique el trasplante y disminuir de esta forma el riesgo éssfcgﬁgﬂnaggﬁaggfﬁn grf:t ;fzcéﬁ F(;fliﬁil)inzsé é%TAm}tfs En
de compresiones vertebrales y fracturas debidas a os- Féall?lé:E REPORT. J /gm Coll Cardiol 1995; 26: 1.376-1.398.
teoporosis exacerbada por el uso de ester6ides 2. Castro P, Bourge RC, Foster RE. Evaluation of hibernating myo-
9. En caso de enfermedades malignas, una investi- cardium and coronary artery revascularization for the patient with
gacion extensa y completa para descartarlas es necesa-ischemic cardiomyopathy. Am J Med 1998; 104: 69-77.
ria en la evaluacion pretrasplante, cuando existe el an3: ?&evifogoh\év'v FOP"(‘;'S: :{f\;i \chh;’fedgtfi;ni fvﬁf%’ﬁgféolt‘r’]\l’fc Erfa‘
teceqente de l.!n intervalo libre de enfermeda,d mayor a diopmyopl)athy con.sidered too well fcﬁ' transplantation.pAm J Med
un afio requerido para todos los tum&fe&n inter- 1987: 83: 871-876.
valo menor de un afio es aceptable sélo en caso de tur Keogh AM, Baron DW, Hickie JB. Prognostic guides in patients

mor cardiaco irresecable o en pacientes con tumores with idiopathic or ischemic dilated cardiomyopathy assessed for
At cardiac transplantation. Am J Cardiol 1990; 65: 903-908.

de bue.n ]E)I’OI‘I_(?SIICO._ lasi l 5. Wilson JR, Rayos G, Yeok TK, Gothard P, Bak K. Dissociation

Una infeccion activa, severa, una neoplasia maligna between exertional symptoms and circulatory function in patients

activa (otra que no sea carcinoma resecable de la piel) with heart failure. Circulation 1995; 92: 47-53.
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