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Introducción y objetivo. El fallo agudo del injerto (FAI)
se define como un fracaso significativo en la función mio-
cárdica del corazón recién implantado. El objetivo de este
trabajo fue estudiar una serie de factores relacionados
con el trasplante cardíaco (TC) y analizar su relación con
el FAI.

Material y método. Se han incluido 287 TC consecuti-
vos realizados en un período de 14 años. Se consideró
FAI cuando: a) el cirujano observó disfunción ventricular
antes del cierre esternal; b) existió la necesidad de utilizar
varios fármacos inotropos a altas dosis, o c) se produjo
disfunción ventricular en las ecocardiografías durante el
postoperatorio inmediato. Las variables se analizaron
desde un punto de vista descriptivo, univariante y multi-
variante (modelo de regresión logística).

Resultados. La incidencia del FAI fue del 22%. Las va-
riables predictoras de fallo agudo del injerto fueron: do-
nante de sexo femenino (OR = 2,2; IC del 95%, 1,2-4,4; 
p = 0,02), discordancia mayor del 20% entre el peso del
receptor y el del donante (OR = 2,2; IC del 95%, 1,1-4,3;
p = 0,02) y cardiopatía de base isquémica (OR = 2,5; IC
del 95%, 5,7-1,1; p = 0,03) o valvular (OR = 5,0; IC del
95%, 7,0-1,5; p = 0,01).

Conclusiones. El FAI es una afección bastante fre-
cuente que se presenta, al margen de su gravedad, hasta
en el 22% de los trasplantados cardíacos. Entre los facto-
res modificables asociados a su presentación podemos
encontrar la desproporción de pesos y el sexo femenino
del donante. Los factores no modificables serían la car-
diopatía isquémica y las valvulopatías como causa del
trasplante.

Palabras clave: Trasplante cardíaco. Fallo agudo del
injerto. Mortalidad. Análisis multivariante.

INTRODUCCIÓN

El fallo agudo del injerto (FAI) es un fracaso tempra-
no de la función sistólica del corazón recién implantado.
No está del todo claro qué factores favorecen su apari-
ción, aunque sí conocemos actualmente que incide de
forma negativa sobre la supervivencia, actuando tanto de
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Analysis of Factors that can Influence the
Appearance of Acute Heart Transplant Failure

Introduction and objective. Acute graft failure (AGF)
is defined as significant failure of myocardial function in a
newly implanted heart. The aim of the present study was
to investigate a series of factors related to heart trans-
plantation (HT) in relation to AGF.

Material and method. In a study of 287 consecutive
HTs performed over a 14-year period, AGF was defined
when: a) the surgeon observed ventricular dysfunction
before closing the sternotomy; b) various inotropic drugs
were required at high doses in the first days after surgery,
or c) ventricular dysfunction was identified by routine
echocardiography in the immediate postoperative period.
Statistical analysis comprised a descriptive and univariate
comparative study, followed by multivariate analysis ba-
sed on application of a logistical regression model.

Results. The incidence of AGF was 22%. Predictors of
AGF were female donor status (OR = 2.2; 95% CI, 1.2-4.4;
p = 0.02), a disproportion of more than 20% in donor-reci-
pient body weight (OR = 2.2; 95% CI, 1.1-4.3; p = 0.02),
and background ischemic heart disease (OR = 2.5; 95% CI,
5.5-1.1; p = 0.03) or valve pathology (OR = 5.0; 95% CI,
7.0-1.5; p = 0.01).

Conclusions. AGF is a frequent pathology, which was
present in 22% of our heart transplantation patients.
Among the modifiable factors related to AGF was a clear
disproportion in body weight and the size of grafts from
female donors. Unmodifiable factors related to AGF were
ischemic heart disease and valvular heart disease as a
cause of heart transplantation.
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plantado) y, finalmente, d) hipertensión pulmonar refrac-
taria (entidad que también debería ser anticipada antes
del trasplante mediante un cribado hemodinámico preo-
peratorio del receptor durante el estudio pretrasplan-
te4,10,11).

El objetivo de este trabajo ha sido intentar identificar
posibles factores asociados o predictores de la aparición
de FAI en el paciente con trasplante cardíaco (TC), para
lo que se ha analizado un importante número de varia-
bles que forman parte habitual de los registros de los pa-
cientes trasplantados, en relación tanto con las caracte-
rísticas del receptor como con las del donante y de la
propia intervención quirúrgica.

PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes

Se han incluido todos los pacientes trasplantados des-
de que se inició la técnica en este centro, en noviembre
de 1987, hasta el 31 de diciembre de 2000. En total han
sido 287 TC ortotópicos. No se consideraron en el estu-
dio los trasplantes cardiopulmonares, los retrasplantes y
los pediátricos por debajo de 10 años.

Protocolo hemodinámico

El estudio hemodinámico se realiza de forma sistemá-
tica en los candidatos a TC. Cuando la presión pulmonar
sistólica es superior a 50 mmHg y/o las resistencias arte-
riolares pulmonares son superiores a 2,5 unidades Wood,
se administran vasodilatadores (nitroprusiato) y/o inótro-
pos (dobutamina), valorando la respuesta de las presio-
nes derechas a su infusión.

Protocolo inmunodepresor y postoperatorio
inmediato

1. Preoperatorio: ciclosporina y azatioprina o ácido
micofenólico.

2. Intraoperatorio: corticoides.
3. Postoperatorio: primer día OKT3 y corticoides; se-

gundo día OKT3, corticoides y azatioprina o ácido mi-
cofenólico; tercer día OKT3, corticoides, azatioprina o
ácido micofenólico y, si se ha recuperado la función re-
nal, ciclosporina.

La ecocardiografía se realiza diariamente durante los
primeros días del trasplante. El único fármaco inótropo
administrado sistemáticamente según protocolo del cen-
tro es el isoproterenol, para mantener frecuencias cardía-
cas entre 100 y 110 lat/min.

Definición de fallo agudo del injerto

Se consideró FAI una disfunción ventricular, al menos
moderada, detectada en los tres primeros días tras el im-
plante. Esta disfunción, izquierda o derecha, fue diag-
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forma directa, al producir una disfunción grave ventricu-
lar, como indirecta, al prolongar la intubación y la estan-
cia en reanimación, con el incremento del riesgo de in-
fección.

El FAI no es una complicación infrecuente. De hecho,
en el Registro Español de Trasplante Cardíaco se puede
apreciar que ocasiona el 35% de los fallecimientos tem-
pranos y el 9% de los totales1. Es más, estas cifras pro-
bablemente estén infraestimadas, ya que otras causas
frecuentes de fallecimiento en el paciente trasplantado,
como infecciones, fracaso multiorgánico y muerte súbi-
ta, pueden estar desencadenadas por un FAI. Además, es
la variable predictiva de mortalidad temprana y tardía
con una mayor significación. En el Registro
Internacional también es la causa que más fallecimientos
produce en la etapa temprana (47%) y a largo plazo (20-
25%)2. No debemos comparar los porcentajes entre am-
bos registros, ya que el concepto de fallo del injerto en el
Registro Internacional no es exactamente igual al del
Registro Español, considerando aquél como fallo del in-
jerto el fracaso del corazón implantado en cualquier mo-
mento de la evolución de un trasplante, siempre que no
esté clara la causa.

Actualmente se considera que esta entidad debe tener
un origen multifactorial, lo que hace difícil su estudio.
Quizá por ello llaman la atención los pocos trabajos pu-
blicados que abordan este problema en profundidad. Los
hallazgos clínicos del fallo primario del injerto son a me-
nudo evidentes minutos después de la reperfusión y se
pueden poner de manifiesto como hipocinesia segmenta-
ria o global, bajo gasto cardíaco e hipotensión, umbral
de estimulación alto, elevadas presiones de llenado y de-
pendencia de múltiples inótropos y agentes presores para
mantener la presión arterial3.

Los factores etiológicos clásicamente involucrados en
el desarrollo del fallo temprano del injerto incluyen: a)

disfunción primaria del injerto, que puede resultar de
una lesión traumática, hemodinámica o metabólica sobre
el corazón antes del explante, así como de una isquemia
prolongada o una escasa preservación4-6; b) problemas
técnicos, como torsión de la anastomosis de la arteria
pulmonar, embolismo aéreo y el sangrado, fundamental-
mente en pacientes con esternotomías previas y con tra-
tamiento anticoagulante7; c) rechazo hiperagudo (que
debería ser anticipado mediante el cribado rutinario de
reactividad a un panel de anticuerpos en el receptor8,9,
aunque el crossmatch específico con el donante pocas
veces está disponible antes de que el corazón ha sido im-

ABREVIATURAS

FAI: fallo agudo del injerto.
TC: trasplante cardíaco.
HTP: hipertensión pulmonar.
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nosticada por: a) el cirujano tras la implantación y sin re-
cuperación en el momento del cierre del esternón; b) ne-
cesidad de catecolaminas (dopamina + dobutamina +
adrenalina + noradrenalina) a dosis moderadas o altas, o
c) estudio ecocardiográfico realizado en los primeros 3
días tras el implante.

Parámetros analizados

Las variables estudiadas proceden de estudio pretras-
plante del receptor, del donante y del acto quirúrgico, y
se detallan en la tabla 1.

Tipo de estudio

Existe un formulario con todas las variables que se re-
llena sistemáticamente los primeros días tras el TC. Es
en ese momento cuando se decide la existencia de FAI
según los criterios antes mencionados. El análisis se ha
realizado sobre los datos recogidos de forma prospecti-
va.

Análisis de datos

Las variables cuantitativas se expresan como media ±
desviación estándar y las variables categóricas en por-
centajes. Se ha realizado una estadística descriptiva de
todas las variables y un análisis univariante utilizando el
test de la t de Student para muestras independientes y el
test de la χ2. Como método multivariante se ha elegido
la regresión logística hacia delante, utilizando como va-
riable dependiente el FAI y como independientes las que
tuvieron una significación menor de 0,05 en el análisis
univariante. El programa estadístico utilizado para los
cálculos ha sido la versión 7.5 del SPSS en lengua espa-
ñola.

RESULTADOS

Análisis de frecuencias y descriptivo

La edad de la mayoría de los pacientes que han recibi-
do un trasplante en esta serie se sitúa entre 50 y 59 años
(media de 52 ± 11 años; rango, 12-67 años) y, aunque re-
ciben corazones de donantes de todas las edades, suelen
ser de menores de 29 años (29 ± 11 años; rango, 12-55
años).

Destaca el hecho de que la mayoría de los receptores
son varones (87,8%), que reciben corazones de donantes
varones (69,7%). Otras combinaciones son poco fre-
cuentes, aunque un 26,5% de los pacientes trasplantados
son varones que reciben corazones de donantes mujeres.

La gran mayoría de pacientes trasplantados lo hacen
con donantes de grupo sanguíneo idéntico al suyo
(87%). Por otro lado, la relación de pesos y tallas entre
receptor y donante es bastante proporcionada, de forma
que el porcentaje de trasplantes con pesos o tallas des-
proporcionados (diferencia superior a un 20% en uno u
otro sentido) es del 29%.

Análisis univariante

La incidencia acumulada de FAI, según los criterios
anteriormente expuestos, fue del 22%.

Al comparar las características de los pacientes según
hubieran presentado FAI se pudo comprobar que era
más frecuente la presencia de fracaso ventricular cuando
el corazón implantado procedía de una mujer. También
fue más frecuente el FAI cuando el grupo sanguíneo del
receptor o del donante era 0 o existía una desproporción
manifiesta de pesos o tallas (relación receptor-donante
no comprendida entre 0,8 y 1,2).

Las presiones de las cavidades derechas y su tamaño
fueron mayores en el grupo que presentó FAI. Además,
hubo una mayor incidencia de fallo biventricular.

TABLA 1. Variables analizadas

Receptor Donante Receptor/donante Quirúrgicos

Edad Presencia de infección Edad Tiempo de isquemia

Sexo DMID Sexo Relación de pesos Tiempo de CEC

Grupo sanguíneo OCFAb Grupo sanguíneo Relación de tallas Técnica bicava

Peso Sobrepeso > 20% Peso Cardioplejía hemática

Talla HTA Talla

EF III-IV o IV EVPS Hospital donante

Inótropos i.v.a Ventilación mecánicaa > 2 días UCI

Estudio hemodinámico Asistencia circulatoriaa Dopaminac 

Estudio ecocardiográfico Cirugía cardíaca previa Dobutaminac

Estudio isotópico Tratamiento con amiodaronaa Noradrenalinac

Cardiopatía de base Situación en el TC Causa de la muerte

Creatinina > 2 mg/dl TC urgente Ecocardiografía

Bilirrubina > 2,5 mg/dl ASAT/ALAT > 100 mg/dl

aPacientes con los procedimientos terapéuticos indicados en el momento del trasplante. bSe consideraron como tales los pacientes con pruebas funcionales respi-
ratorias moderada o gravemente afectadas. cDonantes en tratamiento o no con esos fármacos sin considerar la dosis. EF: estadio funcional; i.v.: intravenoso;
DMID: diabetes mellitus insulinodependiente; OCFA: obstrucción crónica al flujo aéreo; HTA: hipertensión arterial; EVPS: enfermedad vascular periférica sintomáti-
ca; TC: trasplante cardíaco; ASAT: aspartato-aminotransferasa; ALAT: alanina-aminotransferasa; CEC: circulación extracorpórea.
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TABLA 2. Diferencias entre las características clínicas de los pacientes con y sin fallo agudo del injerto (FAI)

Con FAI Sin FAI

(n = 64) (n = 223) p

Edad del receptor (años) 51 ± 12 (13-64) 52 ± 11 (12-67) 0,5
Edad del donante (años) 28 ± 11 (13-51) 29 ± 11 (12-55) 0,5
Receptores varones 56 (88%) 196 (88%) 0,9
Donantes varones 36 (56%) 164 (74%) 0,01
Grupo sanguíneo del receptor

Grupo A 31 (49%) 112 (50%)
Grupo 0 29 (45%) 86 (39%) 0,04
Grupos B y AB 4 (6%) 25 (11%)

Grupo sanguíneo del donante
Grupo A 28 (44%) 98 (44%)
Grupo 0 35 (55%) 113 (51%) 0,04
Grupos B y AB 1 (1%) 12 (5%)

Peso del receptor (kg) 75 ± 13 (40-105) 72 ± 11 (39-114) 0,09
Peso del donante (kg) 69 ± 11 (50-95) 70 ± 11 (42-100) 0,5
Relación pesos receptor-donante

< 0,8 7 (11%) 16 (7%)
0,8-1,2 36 (56%) 167 (75%) 0,01
> 1,2 21 (33%) 40 (18%)

Talla del receptor (cm) 168 ± 8 (143-180) 167 ± 8 (145-190) 0,4
Talla del donante (cm) 169 ± 9 (155-192) 171 ± 8 (150-190) 0,09
Relación tallas receptor-donante

< 0,8 1 (2%) 0 (0%)
0,8-1,2 58 (91%) 223 (100%) 0,0008
> 1,2 5 (7%) 0 (0%)

EF III-IV i IV 39 (61) 111 (50) 0,1
Inótropos i.v. 21 (33%) 44 (20%) 0,04
Hemodinámica*

PAD (mmHg) 15 ± 8 (6-32) 12 ± 5 (2-28) 0,006
PAPs (mmHg) 49 ± 17 (24-89) 45 ± 14 (17-102) 0,08
PAPm (mmHg) 32 ± 11 (17-52) 31 ± 10 (13-57) 0,4
PAPd (mmHg) 24 ± 9 (11-40) 23 ± 9 (5-43) 0,4
PCP (mmHg) 22 ± 10 (10-45) 24 ± 8 (7-41) 0,1
RVP (UW) 2,5 ± 1,6 (0,8-7,8) 2,7 ± 3,2 (0,5-28) 0,5
GTP (mmHg) 11 ± 4 (5-19) 10 ± 6 (2-30) 0,1

Ecocardiografía
PAPs (mmHg) 40 ± 13 (25-70) 42 ± 13 (10-87) 0,3
PAPs > 30 mmHg 35 (55%) 124 (56%) 0,9
VD (mm) 24 ± 12 (11-67) 21 ± 7 (5-42) 0,06
VD > 24 mm 23 (36%) 56 (25%) 0,1

Isótopos
FEVI (%) 25 ± 14 (7-75) 21 ± 10 (9-68) 0,1
FEVD (%) 30 ± 13 (10-58) 31 ± 11 (9-59) 0,6
FEVD > FEVI 32 (50%) 139 (62%) 0,08

Diagnóstico de base
CI 35 (55%) 107 (48%)
MCDi 10 (16%) 79 (35%)
Valvulopatías 10 (16%) 13 (6%) 0,004
Otros 9 (13%) 24 (11%)

Creatinina > 2 mg/dl 6 (9%) 29 (13%) 0,4
Bilirrubina > 2,5 mg/dl 13 (20%) 30 (13%) 0,2
ASAT/ALAT > 100 mg/dl 22 (34%) 54 (24%) 0,1
Infección 3 (5%) 5 (2%) 0,4
DMID 5 (8%) 35 (16%) 0,06
OCFA 7 (11%) 13 (6%) 0,2
Sobrepeso > 20% 3 (5%) 5 (2%) 0,4
HTA 16 (25%) 75 (34%) 0,2
EVPS 4 (6%) 5 (2%) 0,2
Ventilación mecánica 12 (19%) 11 (5%) 0,007
Asistencia circulatoria 5 (8%) 2 (1%) 0,04
Cirugía cardíaca previa 14 (22%) 31 (14%) 0,2
Amiodarona 1 (2%) 5 (2%) 0,7

(continua)
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Se observaron diferencias significativas entre ambos
grupos dependientes de la cardiopatía de base y la esta-
bilidad clínica del paciente en el momento del trasplante.

Otras diferencias entre los grupos estudiados se expo-
nen en la tabla 2.

Análisis multivariante

Al introducir las variables con diferencias significati-
vas en un modelo de regresión logística, encontramos
que tan sólo se asociaban al desarrollo de FAI el sexo fe-
menino del donante, una desproporción mayor del 20%
entre los pesos del receptor y donante, y determinadas
cardiopatías de base, como la cardiopatía isquémica y
las valvulopatías.

La representación gráfica de las variables con diferen-
cias estadísticamente significativas se expone en la figu-
ra 1.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

El FAI es una afección relativamente frecuente que
provoca, en ocasiones, el fallecimiento de los pacientes
que reciben un trasplante. Aunque tiene una implicación
muy importante en la supervivencia, no existen muchos

estudios que se hayan enfocado hacia la investigación de
esta entidad. Es más, la mayoría, cuando analizan facto-
res predictivos de morbimortalidad, suele citar el FAI
como causa importante de estos acontecimientos, pero
sin profundizar de manera específica.

Probablemente, el motivo por el cual no se ha investi-
gado en profundidad el FAI es porque se considera que
tiene un origen multifactorial. Este hecho hace compli-

TABLA 2. (Continuación)

Con FAI Sin FAI

(n = 64) (n = 223) p

Situación en el TC
Cuidados críticos 22 (34%) 35 (16%)
Hospitalizados 5 (8%) 27 (12%) 0,004
Domicilio 37 (58%) 161 (72%)

Hospital de procedencia
Propio hospital 17 (27%) 69 (31%)
Comunidad 21 (33%) 95 (43%) 0,09
Resto España 26 (40%) 59 (26%)

> 2 días UCI 22 (34%) 85 (38%) 0,6
Con dopamina 29 (45%) 103 (46%) 0,9
Con dobutamina 4 (6%) 9 (4%) 0,5
Con noradrenalina 16 (25%) 54 (24%) 0,9
Causa de la muerte

TCE 36 (56%) 142 (64%)
HC 26 (41%) 69 (31%) 0,3
Otras 2 (3%) 12 (5%)

Ecocardiografía
Normal 45 (70%) 153 (69%)
Anormal 2 (3%) 10 (4%) 0,9
No realizada 17 (27%) 60 (27%)

Tiempo de isquemia (min) 143 ± 52 (50-250) 135 ± 53 (50-280) 0,2
Tiempo de CEC (min) 143 ± 93 (70-610) 106 ± 40 (55-420) 0,002
TC urgente 22 (34%) 37 (17%) 0,006
Técnica quirúrgica bicava 3 (5%) 19 (9%) 0,2
Cardioplejía hemática 47 (73%) 177 (79%) 0,3

*Los datos hemodinámicos son: basales en el 54% de los pacientes, bajo tratamiento con vasodilatadores intravenosos en el 35% y con vasodilatadores e inótropos
intravenosos en el 11%. PAD: presión aurícula derecha; PAPs: presión arterial pulmonar sistólica; PAPm: presión arterial pulmonar media; PAPd: presión arterial pul-
monar diastólica; PCP: presión capilar pulmonar; RVP: resistencias vasculares pulmonares; UW: unidades Wood; GTP: gradiente transpulmonar; VD: ventrículo dere-
cho; VI: ventrículo izquierdo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FEVD: fracción de eyección del ventrículo derecho; FEVD > FEVI: fracción de eyec-
ción del VD mayor del 50% del VI; CI: cardiopatía isquémica; MCDi: miocardiopatía dilatada idiopática; TCE: traumatismo craneoencefálico; HC: hemorragia cerebral;
FAI: fallo agudo del injerto. Resto de abreviaturas como en tablas previas. Los valores se expresan como media ± desviación estándar y rango entre paréntesis.

Fig. 1. Variables predictoras de fallo agudo del injerto en el modelo
multivariado.
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cado su estudio y dificulta la obtención de conclusiones
para evitar su aparición o disminuir su incidencia.

Por todo ello, así como por su elevada incidencia,
mortalidad y su relativo desconocimiento, hemos plante-
ado un análisis multivariante no de variables inhabitua-
les, sino de las que suelen disponer la mayoría de equi-
pos de TC para que las conclusiones tengan utilidad
clínica.

En el análisis descriptivo podemos apreciar cómo las
características de estos pacientes son bastante homogé-
neas, lo que se debe al proceso de selección previo a la
inclusión en lista. Este aspecto es importante, ya que re-
sulta difícil identificar subgrupos de riesgo de determi-
nadas complicaciones cuando la mayoría de pacientes
presentan características similares. Estas características
generales no difieren de las de los pacientes trasplanta-
dos en España y que se editan en la publicación anual
del Registro español de Trasplante Cardíaco en la
Revista de la Sociedad Española de Cardiología1.

En cuanto a la edad, el sexo y el grupo sanguíneo del
receptor y del donante, sólo el sexo del donante ha de-
mostrado, en los análisis univariado y multivariado, po-
seer una potencia estadística suficiente, de forma que el
trasplante realizado con un órgano procedente del sexo
femenino se asocia a la presencia de FAI. En otras publi-
caciones se ha observado la mejor supervivencia, aun-
que no relacionada de forma específica con el fallo agu-
do del injerto, de receptores varones que reciben
corazones de varones, comparada con otras combinacio-
nes donante-receptor12-14, llegándose a proponer la con-
veniencia de una más estrecho seguimiento inmunológi-
co y una mayor inmunodepresión en los casos de
discordancia de sexo donante-receptor. Por otro lado, la
combinación de 2 variables (sexo y tamaño corporal), en
concreto corazones de donante mujer de pequeño tama-
ño trasplantados en varones de mayor tamaño, especial-
mente cuando la disparidad del tamaño corporal excede
el 30%, ha demostrado en el estudio de Young15 ser un
predictor independiente del desarrollo de FAI.

Se han encontrado en el presente trabajo diferencias
en la presencia de FAI al analizar la relación entre recep-
tor y donante en cuanto al peso y la talla. De esta forma,
una relación de pesos o tallas receptor-donante no com-
prendida entre 0,8-1,2 incrementa el riesgo de FAI; esta
diferencia se mantiene en el análisis multivariado sólo
para el peso, lo que es probable que sea debido a que
para la talla existen pocos pacientes por fuera de esta re-
lación. La relación entre una desproporción de pesos y
un incremento de la mortalidad postrasplante es uno de
los parámetros más estudiados, aceptándose, casi de for-
ma universal, que debe existir concordancia entre los pe-
sos debido al incremento del riesgo, que supone una des-
proporción excesiva. En este sentido, un peso del
receptor inferior a 60 kg, independiente del grado de
concordancia donante-receptor, ha demostrado ser un
predictor independiente de FAI16 y, del mismo modo, se
ha observado cómo pacientes caquécticos que reciben

corazones de donantes sobredimensionados tienen una
significativa mayor mortalidad postoperatoria respecto a
cualquier otra población en lo referente a la relación
peso corporal donante-receptor17.

Las cardiopatías de base que desencadenan el TC se
han agrupado en cuatro: cardiopatía isquémica, miocar-
diopatía dilatada idiopática, valvulopatías y otras. La
cardiopatía isquémica y, en especial, las valvulopatías se
han asociado a una mayor incidencia de FAI. No se en-
cuentran trabajos en la bibliografía que relacionen de
forma específica el tipo de cardiopatía con el riesgo de
desarrollo de FAI. Sin embargo, se ha documentado
cómo los pacientes con cardiopatía isquémica presentan
una peor curva de supervivencia, y que esta curva se se-
para desde el inicio del trasplante18. Parece claro que son
pacientes con mayor deterioro físico por sumación de
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, siendo
en general portadores de una arterioesclerosis más gene-
ralizada. Por otro lado, los pacientes con cardiopatía val-
vular son los que tienen, en el presente estudio, un ma-
yor riesgo de desarrollo de FAI con una odds ratio más
elevada. Esto puede estar en relación con una mayor in-
cidencia en estos pacientes de determinados factores de
riesgo, como la hipertensión pulmonar (HTP) o los ante-
cedentes de cirugía cardíaca previa19,20.

Otros parámetros analizados que han puesto de mani-
fiesto diferencias únicamente en el análisis univariado
no han tenido potencia estadística suficiente como para
asociarse, por sí mismos, a un riesgo aumentado de pro-
ducir FAI. Todos ellos están en relación con una situa-
ción más inestable de los pacientes. La falta de significa-
ción estadística está motivada por la escasa incidencia de
estas variables en la muestra analizada. Los que han de-
mostrado diferencias en el análisis univariado son: venti-
lación mecánica, asistencia circulatoria, hospitalización
en el momento del TC, tiempo de circulación extracor-
pórea y trasplante realizado en situación de extrema ur-
gencia. De estas variables, sólo la ventilación asistida en
el receptor ha demostrado tener, en estudios previos, va-
lor predictor independiente de desarrollo de FAI15, estan-
do el resto variables clásicamente asociadas de forma
global a una peor supervivencia postrasplante4,21,22.

La cirugía cardíaca previa, parámetro asociado a FAI
en otros trabajos15,16, se observó con más frecuencia en el
grupo de pacientes que desarrollaron FAI (22 frente al
14%), sin que las diferencias fueran estadísticamente
significativas, quizá por el insuficiente tamaño muestral.

Una causa aceptada de fallo temprano del injerto fuera
de la sala de operaciones es el fallo ventricular derecho
debido a una HTP relativamente fija en el receptor3,11. El
protocolo hemodinámico utilizado, en el que los valores
registrados son los basales para los pacientes sin HTP
significativa y los registrados tras test farmacológico en
los pacientes con HTP basal, puede dar lugar a errores
en la interpretación correcta de las presiones pulmona-
res. Así, pueden registrarse presiones más bajas en pa-
cientes a los que se han administrado vasodilatadores o
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inótropos intravenosos, que en otros con presiones lige-
ramente elevadas a los que no se les administró.
Teniendo en cuenta este hecho, sólo la presión auricular
derecha se asoció de forma estadísticamente significati-
va con el FAI en el análisis univariado (15 ± 8 mmHg en
el grupo que desarrolla FAI frente a 12 ± 5 mmHg; p =
0,006), dato igualmente observado en el trabajo de
Segovia et al16, junto con un gradiente transpulmonar >
15 mmHg.

Los estudios de estas características llevan implícita
una serie de limitaciones, como son: a) algunos paráme-
tros, sin duda importantes, no suelen formar parte de las
bases de datos de los pacientes trasplantados, como la
temperatura del transporte, los valores de las enzimas de
necrosis, el aspecto subjetivo del órgano de los cirujanos
que realizan el explante y el implante, el estado de las
coronarias o la hemodinámica que mantiene el órgano
en el momento justo de la extracción; b) la elevación de
la presión arterial pulmonar parece que tiene una asocia-
ción clara con el desarrollo de FAI del corazón derecho,
y la ausencia de correlación obtenida en este trabajo se
puede deber, como se ha comentado, a que el análisis de
las presiones pulmonares no ha sido homogéneo por el
protocolo hemodinámico utilizado; c) determinados sub-
grupos de riesgo no revelan diferencias significativas,
probablemente debido al escaso número de pacientes
que comprenden. Sería interesante realizar este mismo
análisis con bases de datos mayores, como, por ejemplo,
la del Registro Español de Trasplante Cardíaco, que
comprende absolutamente todos los TC realizados en
España, superando la cifra de 3.000 trasplantes.

Tras el análisis del trabajo creemos que podemos con-
cluir:

– El FAI es una afección bastante frecuente que se
presenta, al margen de su gravedad, hasta en el 22% de
los pacientes que reciben un trasplante de corazón.

– Entre los factores modificables asociados a su pre-
sentación podemos encontrar la desproporción de pesos
y el sexo femenino del donante.

– Factores no modificables que favorecen su aparición
serían la cardiopatía isquémica y las valvulopatías como
causa del trasplante.
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