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INTRODUCCIÓN 

EPIDEMIOLOGIA 

Desde el ano de 1967 se efectúan transplantes del corazón en un principio con alta 
mortalidad, sin embargo son muchas razones las que han hecho de este un 
procedimiento confiable en nuestras épocas valiéndose de la lnmunosupresión y el 
advenimiento de nuevas técnicas y manejo postquirúrgico (1) 

Epidemiológicamente se han realizado tan sólo en el ano 2000, aproximadamente 4644 
transplantes en pacientes pediátricos en 226 centros de lodo el mundo donde se 
practica este tipo de cirugla, en donde se ha registrado mortalidad al ano del 
procedimiento de menos del 3%, y a los 7 anos 60% (2) 

Los datos actuales de la Sociedad de Transplantes de Corazón y Pulmón muestra que 
al ano de vida sobreviven un 80% de todos los pacientes, para los 5 anos 70%, con un 
promedio de vida de 12.2 anos (3). 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

En 1967 se efectúa por Bamard en Sudáfrica y Shumway en Estados Unidos de 
América las primeras ciruglas de transplante cardiaco ortotópico, sin embargo en 
Inglaterra Kantrowitz, realiza el primer trasplante pediátrico ese mismo ano, a un nino 
con anomalla de Ebstein. Cooley en Houston en 1968, trasplanto el corazón a un 
paciente con un canal AV común e hipertensión pulmonar, ambos pacientes fallecieron. 
El desarrollo del trasplante cardiaco en pediatria se debe a la insistencia de vanos 
centros que incluyeron en su lista de espera a pacientes cada vez mas jóvenes con 
diagnóstico de cardiomiopatla dilatada y posteriormente a ninos y lactantes con 
cardiopatías congénitas no operables. Antes de 1980 sólo se hablan comunicado 14 
trasplantes cardiacos en nlnos. En 1984 el Dr. Bailey en Loma linda trasplanta con éxito 
el corazón de un chimpancé a un recién nacido con corazón IZquierdo hipopl.ésico. Este 
nir'lo fallece semanas después, causando una gran polémica. El trabajo pionero de Loma 
Linda fue seguido por otros centros de EE.UU. y Europa, en 1989 ya se hablan 
comunicado al registro internacional de la ISHL T (lntemational Society for Heart and 
Lung Transplantation) 118 pacientes trasplantados antes de los 5 anos de edad, 
incluyendo 86 pacientes menores de un ar'lo. Desde 1997 la ISHL T hace una publicación 
anual de los datos de los trasplantes pediátricos. En 1999 se estimaron 80 centros de 
trasplantes, realizando por centro y por ar'lo 2.6 trasplantes pediátricos (4). 

El transplante de corazón resulta ser en nuestra época una oportunidad para los 
pacientes pedi.élricos en los que se encuentra indicado, y con ayuda del actual 

IT.~-~ CON 
FALLA DE ORIGEN 



tratamiento inmunosupresor se reducen las posibilidades de rechaZo , garantizando en 
un alto porcentaje su éxito . 

INDICACIONES DE TRANSPLANTE DE CORAZON 

Las Indicaciones se dividen en 3 grandes grupos: 
miocardiopaúas y retrasplante ( tabla 1 ). 

can:fiopatlas congénitas, 

Cardlopatias cong6nltas: La indicación más frecuente es corazón izquierdo 
hipoplásico. Existe controversia en múltiples centros de tomarto como Indicación 
absoluta, ya que durante el periodo neonalal es dificil conseguir donack>tes y la lasa de 
mortalidad Incrementa en la lista de espera. Por lo que muchos centros optan por 
realizar operación de NolWOOd, está cirugfa tiene resultados variables de acuerdo a los 
centros que la realizan. Otras cardiopatlas Incluidas son: canal AV común con 
hipoplasia izquien:fa, slndrome de Shone, corazón univentncular con hlpoplasia de arco 
aórtico, corazón univentricular con obstrucción subaórtica, atresia pulmonar con 
anomalías coronarias, truncus complejos, can:fiopatlas complejas, y can:fiopatlas 
congénitas operadas que presenten falla ventricular irreversible (5). 

Mlocardlopatias: La edad más frecuente de presentación es después de los 2 anos de 
edad. Este término se refiere a cualquier enfermedad debido a alteración primarta del 
miocan:fio sin ninguna patologfa estructural que lo justifique. Las mlocan:fiopatlas se 
clasifican baSándose en la alteración fisiopatológica que producen, en: dilaladas, 
hipertróficas y restrictivas. La miocardiopatla dUatada se caracteriza por disfunción 
ventricular severa. La mlocan:fiopatla hipertrófica casi nunca produce Insuficiencia 
can:fiaca como primer sfntoma, se caracteriza por dificultad en el llenado ventricular 
como obstrucción a la salida del ventrfculo y puede llegar a producir Insuficiencia 
cardiaca. Las miocan:fiopatlas restrictivas cursan con alteración de la función diastólica 
del corazón e insuficiencia cardiaca secundaria (6). 

El estudio etiológico es complejo, sus posibles causas incluyen: alteración de los .écidos 
grasos, de la glucosa, de la cadena respiratoria mltocondrial asl como enfermedades 
infecciosas (postmiocan:fitis), endocrtnológicas, neuromusc:ulares (Ouchene, Beeker), 
secundartas a tóxicos (antraciclinas) y alteraciones nutricionales. En la mayoña de las 
ocasiones es dificil determinar la causa de la enfermedad. Es imporlante conocer la 
causa de la enfermedad y sobre todo si existen alteraciones imporlantes de otros 
órganos que limiten la utilidad del trasplante ó lo contraindiquen. La mayoña de los 
pacientes en lista de espera son miocardiopatlas dilatas idiopáticas ó postmiocarditis. 

Otras Indicaciones: Tumores can:ffacos irresecables (rabdomiomas, fibromas) y 
arritmias intratables. 
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TABLA '1. Indicaciones de transplante cardiaco. 

C•rd. Miocardlop•Ua Retrasplante 
EDAD Congl!nlhl 

< 1 ano 73.5% 17.8% 1.4% 
1-1oanos 37.3% 52.5% 4.4% 

11-17 anos 24.7% 64.7% 2.9% 

CONTRAINDICACIONES 

Las contraindicaciones absolutas son incompatibilidad ABO, hipertensión pulmonar 
grave y la hipoplasia de ras arterias pulmonares. Otras contraindicaciones son: 
asociación de enfennedades a otros órganos. sindromes malfonna!ivos. 
cromosomopaUas y enfennedades degenerativas. Desde el punto de vista técnico un 
peso Inferior a 2 kg puede conslitulr una contraindicación. Infecciones activas son motivo 
de contraindicación transitoria. 

TIPOS DE TRASPLATE CARDIACO 

Dentro de las técnicas de transplante de corazón ra· gran mayorla de los ninos quienes 
tienen •.ma anatomla nonnal se realiza un traspl•nte de corazón ortotóplco, basado 
en la técnica original de Lower y Shumway cuya función principal es anastomosar 
biatrial con reconstrucción de venas cavas y conexión al sistema venoso pulmonar para 
posterionnente reconstruir el sistema coronario y el sistémico mediante la aorta. El 
tr•spl•nte heterotóplco que fue originalmente usado por Novitzky. Cooper y Bamard 
donde reducen aparentemente el riesgo de muerte por falla primaria de injerto utilizado 
en pacientes con resistencias vasculares pulmonares muy elevadas, ha sido asociado a 
muchas complicaciones debido a la compresión pulmonar y al riesgo de embollzación. 
por lo que este tipo de transplante no es usado comúnmente en pacientes pediátricos 
(7). 

FISIOLOGÍA DEL CORAZON TRASPLANTADO 

Para comprender las complicaciones hemodinámicas del corazón trasplantado, es 
importante conocer la fisiologla de este y se resume en 3 puntos: 
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DENERVACION 

-Pérdida de las conexiones simpáticas y parasimpáticas. 

-Ausencia de reflejos barorreceptores (no aumento de la frecuencia cardiaca en 
respuesta al dolor, hipovolemia, etc.). Se mantiene la respuesta a las catecolaminas 
circulantes. 

-No respuesta a fármacos ó maniobras que actúan en el sistema nervioso autónomo 
(atropina, digital, masaje del seno carotideo, etc.). 

-Una vez pasada la fase de disfunción sinusal por el edema quirurgico, la pérdida del 
tono simpático determina en el nódulo sinusal del injerto una frecuencia ligeramente 
superior a la nonnal. 

ALTERACIONES DE LA FUNCION SISTÓLICA Y DIASTOLICA 

La isquemia global a la que se ve sometido el miocardio del injerto durante su transporte 
e implantación condiciona una disminución transitoria de la contractilidad. Sin embargo 
es casi constante y más duradera la alteración de la función diastólica, lo que explica 
porque estos pacientes requieren en el postoperatorio inmediato presiones de llenado 
de 10-12 mmHg y presiones en cuna de la pulmonar de 12-16 mmHg (8). 

FRACASO VENTRICULAR DERECHO 

Si el ventriculo derecho del donante se enfrenta a resistencias pulmonares elevadas del 
receptor, puede presentar dilatación inmediata con aumento de las presiones de llenado 
de ventriculo derecho y aurícula derecha, condicionando disminución del gasto cardiaco 
y desviación a la izquierda del tabique interventricular, comprometiendo aún más el 
gasto cardiaco. 

COMPLICACIONES EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

En el transplante cardiaco las complicaciones inmediatas Incluyen rechazo hiperagudo, 
rechazo agudo, disfunción cardíaca, hipertensión pulmonar, Infección, hipertensión 
arterial sistémica, insuficiencia renal, trastornos metabólicos, alteraciones neurológicas 
(9). 
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RECHAZO HIPERAGUDO 

El rechazo hiperagudo generalmente se presenta en las primeras horas y esta mediado 
humoralmente, con la presencia de anticuerpos citotóxicos contra ABO, HLA (antlgenos 
de hlstocompatibilidad) ó antlgenos específicos tisulares tales como antlgenos celulares 
del endotelio vascular. El riesgo de que se presente es mlnimo debido al screening 
previo al trasplante. Se manifiesta clínicamente como falla inmediata del Injerto y el 
tratamiento es retrasplante inmediato (10). 

RECHAZO AGUDO 

Se presenta con mayor frecuencia entre una semana y 6 meses después del trasplante, 
pero puede ocurrir más tardíamente. Se asocia a una eslimulación lnespeclfica del 
sistema Inmune (infección vírica). El rechazo agudo es raro después del ano de 
trasplante, hay que sospechar que el paciente no lleva bien el tratamiento 
inmunosupresor. 

El principal mediador de rechazo en estos pacientes es el linfocito T y de menor 
magnitud resulta ser la respuesta humoral. La principal respuesta es dirigida por los 
HLA. de clase 1 (A. B y C) y clase 2 (DR. DP, y DQ). Las células especificas del 
donador migran hasta proliferar y madurar estimulando mediante citocinas y factores de 
crecimiento la respuesta humoral. 

El cuadro clínico de reciiazo no es especifico puede estar asintomático ó manifestarse 
por diferentes síntomas y signos como: hipotensión, fiebre, letargia, irritabilidad, 
arritmias. insuficiencia cardiaca. Ante la sospecha debe realizarse ecocardiografia de 
control y biopsia. El estándar de oro para el diagnóstico es la biopsia endomiocárdica 
(11). 

Las biopsias se deben de evaluar de acuerdo a los criterios de la Sociedad Internacional 
de Transplantes de Corazón y Pulmón clasificarla ( tabla 2). 
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TABLA 2. Criterios histopatológicos de la Sociedad lntemacional de Transplantes de 
Corazón y Pulmón para el diagnóstico de rechazo. 

GRADO DESCRIPCION 

o NorechaZo 
1-A Infiltrado intersticial o n<>rivascular focal 
1-B Infiltrado intersticial o """rivascular difuso 

11 Infiltrado severo focal vio dano celular focal 
111-A Infiltrado severo difuso vio dano celular difuso 
111-B Inflamación difusa con necrosis 
IV Inflamación difusa. hemorragia y vasculitis con 

necrosis 

Al clasificar un rechazo se detenninará entonces la magnitud del problema y sé deberán 
de realizar medidas especificas para su tratamiento (12). 

DISFUNCIÓN CARDIACA 

FALLA MIOCARDICA Esta complicación se presenta cuando se produce tiempos de 
isquemia prolongados, es decir de más de 4 horas, además de la denervación. Una falla 
cardiaca derecha es más frecuente que la izquierda, sobre todo en caso de presentarse 
incremento de las resistencias vasculares pulmonares. 

Su tratamiento consiste en la utilización de inotrópicos y sobre todo de sus efectos sobre 
el lecho pulmonar (13). 

DISFUNCIÓN DEL NODO SINUSAL Es el producto de la suma de la denervación, edema 
quirúrgico o por el dano de la preservación del órgano. Esta disfunción se traduce como 
bradicardia con ritmos de escape nodal que pueden ser excesivamente lentos. Al reconocer 
que el gasto cardiaco en estos pacientes depende de la frecuencia cardiaca es necesario 
dar1e tratamiento, generalmente se indica isoproterenol en casos extremos se puede utilizar 
marcapasos provisional o definitivo (14). 

ARRITMIAS. Por lo general no se presentan con mayor frecuencia que con otro tipo de 
ciruglas cardiovasculares, sin embargo es inminente en sospecharse un rechazo al 
momento de su diagnóstico. Se pueden presentar además bloqueo incompleto de rama 
derecha asl como alteraciones difusas de la repolarización que pueden tardar tiempo en 
nonnalizarse. Al diagnosticarse taquicardia paroxlstica supraventricular se deben de 
utilizar dosis bajas de adenoslna. 
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DERRAME PERICARDICO. Esta complicación es muy frecuente debido al gran tamano 
del saco pericárdico del receptor en relación con su cardiomegalia. 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL De presentación frecuente en este tipo de pacientes y se 
puede presentar por diferentes causas: 

-Pacientes con diagnóstico de miocardiopatlas con resistencias vasculares pulmonares 
aumentadas, mismas que se mantienen elevadas en el postoperatorio inmediato y 
pueden se la causa de hipertensión severa. 

-Pacientes quienes reciben un injerto de mayor tamano. 

-Retención de líquidos secundario al tratamiento de esteroides. 

-Acción directa de la ciclosporina. 

-Disfunción renal (15). 

INSUFICIENCIA RENAL. Esta complicación es relativamente frecuente en el 
postoperatorio inmediato, especialmente en pacientes quienes antes del transplante ya 
tenlan este tipo de manifestaciones, las causas son las mismas que en cualquier otro 
tipo de cirugla extracorpórea, pero ademas se agrega que el postoperatorio del 
transplante cardiaco la ciclosporina puede tener un papel importante en su desarrollo. El 
tratamiento es conservadoramente con diuréticos y restricción '1e llquidos, sin embargo 
en ciertos casos se puede llegar a utilizar hemodiafiltración, hemodiélisis ó diélisis 
peritoneal. 

La función renal es normal en mas de los casos de los pacientes transplantados de 
corazón, sin embargo el uso de inhibidores de los linfocitos T (ciclosporina y tacrolimus) 
pueden provocar una alteración de la función renal en los pacientes de transplante de 
corazón, en aproximadamente 2% de los casos (16). El efecto de los lnhibidores de los 
linfocitos T es reversible y relacionado fTecuentemente con los niveles sanguíneos de los 
mismos. Recientemente se conoce que la toxicidad de la ciciosporina se correlaciona 
con niveles alcanzados demasiado pronto, es decir en los primeros 2 meses después 
del transplante. Baséndose en muchos datos se considera que un nivel mayor de 
300ng/ml es significativamente un factor de riesgo para una insuficiencia renal. 

Sin embargo no es la única causa de que un paciente de transpiante de corazón tenga 
insuficiencia renal, también se relacionan los eventos hipóxicos, de hipotensión y bajo 
gasto durante las primeras horas después de un transpiante que se sabe de antemano 
que estas condiciones pueden causar lesión tubular o glomerular, reversible o 
irreversible. 

"'r"r(' r'QN l .L . 11 

FALLA DE ORIGEN 



COMPLICACIONES NEUROLOGICAS. Se presentan hasta en un 43%, caracterizadas 
principalmente por convulsiones, temblores, y trastornos psiquiatricos. La etiologla mas 
frecuente es la utilización de ciclosportna, esferoides, hipomagnesemia, hipotennia 
profunda, especialmente en recién nacidos y lactantes pequenos. Las complicaciones 
menos trecuentes son las isquémícas, con prevalencia similar a cualquier otro tipo de 
pacientes postoperados (17). 

COMPLICACIONES INFECCIOSAS. Los pacientes transplantados se encuentran 
inmunodeprimidos durante todo el postoperatorto Inmediato y el riesgo de pnesentar1as 
es muy grande, por lo antertor se deben de extremar medidas para pnevenir1as. 

Las infecciones son una importante causa de mortalidad y morbilidad en los pacientes 
pedlatricos, el riesgo mayor ocurre en el prtmer ano después del transplante de corazón 
y son causadas por un múltiples factores que Incluyen lnmunosupreslón, procedimientos 
Invasivos y predlsponentes como el estado de nutrtción (18). 

Aquellas que se presentan en el postoperatorto inmediato muy frecuentemente son 
causadas por bactertas y se ortginan prtncipalmente de la ventilación mecanica asl como 
del monitoreo Invasivo al que son sometidos durante dlas. Se debe de minimizar el 
nesgo mediante la utilización de pocos dlas la profilaxis antibiótica después del 
transplante, se recomienda el uso durante un tiempo muy corto de cefalosporinas de 
prtmera o segunda generación, aproximadamente 48 a 72 horas. 

La utilización de anifúngicos como anfotertcina B se debe de tomar en cuenta cuando el 
paciente se conozca colonizado por hongos, y en su caso solo se administrará nistatina 
durante un lapso de 6 meses para prevenir la infección oral o esofagica por Candida. 

Los virus juegan un papel importante en las infecciones que ocurnen después del 
transplante sobre lodo de los miembros de la familia herpes como citomegalovirus, y 
Ebstein Barr. En el caso de infección por CMV se presenta frecuentemente cuando el 
donador tiene serología positiva y el receptor negativa, desarTOllandose 
sintomaticamente alrededor del mes a los 3 meses después del transplante y envuelve 
por lo general al pulmón, hígado, tracto gastrointestinal, aunque ha habido neportes 
también de miocarditis por CMV, la presencia de este se demuestra por Inclusiones 
virales en los tejidos a los cuales se toma muestra, de ahl que se deba de administrar 
de manera profilactica ante serología positiva en el donador el tratamiento basado en 
ganciclovir durante 14 días a dosis específicas de 10 miligramos por kilogramo de peso 
aldla. 

Otra de 1as infecciones virales presentes en este caso se encuentra la vancela en donde 
al presentar las manifestaciones clínicas caractertzadas por vesículas el tratamiento 
debe de administrarse de inmediato, e incluso esta documentada la utilización de 
inumunización pasiva a través de inmunoglobulina durante 72 horas. 
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La Infección por Pneumocystis carinni y toxoplasma gondii, dos agentes oportunistas 
también se pueden presentar en pacientes transplantados afectando el primero más 
frecuentemente al pulmón, provocando neumonla de dificil manejo, pero susceptible al 
trimetroprim con sulfametoxazol (19}. 

HEMORRAGIAS. 

Debido a que estos pacientes son sometidos a cirugla mayor, y a bomba extracorpórea 
pueden alterar vfas que permitan coagular lmportantemente durante las primeras horas 
en el postquirurgico, se ha considerado al igual que en otras ciruglas de cardlovascular 
que es considerado un sangrado Importante aquél que rebase de 10 mililitros de sangre 
por kilogramo de peso durante la primera hora a través de los drenajes que se han 
colocado al paciente, que generalmente son mediastinal y pleurales y en las siguientes 
tres horas drenando 5 mililitros por kilogramo de peso por hora, no es frecuente este tipo 
de complicaciones sin embargo vale la pena tomarlas en cuenta (20). 

COMPLICACIONES TARDIAS 

La incidencia del rechazo y de la infección disminuye de manera importante después del 
primer afio postoperatorio. Después de este tiempo los episodios de rechazo se 
encuentran asociados al mal cumplimiento del tratamiento. 

CORONARIOPATIA. Descrito para muchos como un rechazo crónico, que consiste en 
una ateroesclerosls de las arterias coronarias y corresponde a la mayor limitación a la 
supervivencia a largo plazo, afectando en un 7 a 10% de todos los pacientes de 
transplante de corazón en la edad pediátrica. 

Se trata de una vasculopatia de las arterias coronarias con estrechamiento de su luz, el 
origen es inmune y cuya causa se encuentra relacionada con los episodios de rechazo 
agudo, infección crónica por CMV. e hipertipidemia. El método de diagnóstico estándar 
es la angiografla coronaria pero se ha demostrado que la técnica de elección es la 
ecocardiografla intracoronaria que detecta las lesiones de manera precoz. Dichas 
lesiones son difusas y no focales y en la mayor parte de las situaciones no se puede 
realizar dilatación por lo que el retransplante es el único tralamiento (21 ). 

SINDROME LINFOPROUFERATIVO. La inmunosupresión crónica se ha relacionado 
con la incidencia de enferrnedades malignas. El origen de estos desordenes va desde 
una mononucleosis Infecciosa hasta un linfoma. La infección por Virus Ebstein Barr está 
implicada en su patogenia. En su tratamiento fundamental se encuentra la disminución 
de las dosis de inmunosupresores y la asociación de aciclovir. Los sitios más afectados 
son territorio cervical y amlgdalar. En términos generales suele ser favorable si se 
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consigue la remisión del cuadro, pero en su caso será necesaria la quimioterapia. Por 
otro lado el riesgo al rechazo aumenta al disminuir la lnmunosupresión (22). 

FACTORES PSICOSOCIALES Y CALIDAD DE VIDA 

Se debe de manejar este tipo de pacientes en conjunto con psicologla y trabajo social, 
que son de vital importancia para el tratamiento posterior de· estos ninos, evaluando 
frecuentemente a la familia como responsable en la administración del tratamiento 
posterior para evitar la presentación de complicaciones como el rechazo agudo, pues es 
conocido que la sobrevivencia a los 5 anos es del 65 al 70% de estos pacientes cuando 
se administra conscientemente la lnmunosupresión. 
De ahl la Importancia de que se trabaje en equipo para lograr mejores éxitos en 
transplantes que sin duda con el paso del tiempo sé verá mejores resultados de cuidar 
lodos estos detalles que en verdad son de suma Importancia. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

14 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son las complicaciones en el postoperatorio inmediato de una serte de casos 
en pacientes pediátricos transplantados de corazón en el Hospital Infantil de México de 
junio del 2001 a julio del 2003? 

JUSTIFICACION 

Describir las complicaciones postoperatorias más frecuentes en la población del Hospital 
Infantil de México a quienes se ha sometido a trasplante ele corazón. 

OBJETIVO GENERAL: 

1.Conocer las complicaciones postoperatorias inmediatas en los pacientes trasplantados 
de corazón, factores de riesgo asociados y evolución ele las mismas de acuerdo a la 
experiencia del Hospita! Infantil de México. 

ESPECIFICOS 

1.1.Conocer ras complicaciones más frecuentes del postoperatorio de trasplante 
cardiaco. 

1.2.Detenninar el tiempo de estancia en terapia Intensiva de los nil'los transplantados de 
corazón. 

HIPOTESIS: 

No amerita hipótesis por ser un estudio retrospectivo y descriptivo en los pacientes de 
transplante de corazón. 
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CRITERIOS DE INCLUSION: 

Todos los expedientes de los pacientes con diagnóstico de trasplante de ~n 
registrados dentro de la experiencia del Hospital Infantil de México, periodo Incluido de 
junio del 2001 hasta julio del 2003. 

4 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Expedientes con datos incompletos para fines de la revisión. Expedientes de pacientes 
que no ingresaron a Terapia Intensiva. 

VARIABLES DEL ESTUDIO: 

VARIABLES 

Sexo del receptor 

Edad del receptor 

Patologfa de base del 
Receptor 

Peso del donador 

Peso del receptor 

DEANICIÓN CONCEPTUAL 

De acuerdo al fenotipo 

Cronol6glca considerada desde su 
Nacimienlo 

Palologla principal que padece el 
paciente y motivo de transplante 

De acuerdo al tepOftado en el ex 
pediente 

De •cuerdo al reportado en el ex 
pediente 

Relación peso donador/ Expresada en la relación de la divi 
receptOf'" sión de ambos pesos 

Tipo de transplante 

Tiempo de isquemia 

Complicaciones 
Postoperatorias 

Tipo de cfrugfa efectuada para el 
Transplante cardiaco 

Ttempo lnlnSCdTido desde la extras: 
ción del corazón donante hasta el 
momento def despinzamiento 
aórtico del receptor 

Deflnicldnc:oncepcu•I 
Efectos adversos que afectan al 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Nominal. dicotómica 
Masculino. femenino 

Ordinal 
Meses 

Diagnóstico médico establecido 
en el expediente 

E>q>resada en kg 

Expt"esada en kg 

Nominal, dicotómica 
Ortot6pica 
Heterotópica 

Ordinal 
Minutos 

Definición notninal 
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Rechazo 

órgano hnsplantado dwante la 
estanclll en terapia Intensiva 

Evento inmunológlco en que el cuer 
po -.C. .. 6rgano 

Disft:md6n cardfaca 

Hipe<tensi6n •rterlal 
Presi6n .-teriaf media por arriba 
Del pen:entil 90 

T"'nstomos neurol6gic;os 
Ence"-lopaUa: •fecx::i6n difusa 

de la funci6n cecebral. resultando 
en cambios de conducta, 
ellentci6n de la conciencia 6 
conV'lllsiones 

Convulsl6n: Deso<den epl$6die0 
del alstem.• ner.rioso central 
asociado • una excesiva 
descatgtt neuronal autofimitada 

Transtornos metabólicos 
Hipogficemia: nivel de glucosa 
en sangre por debajo de lo 
nonnal 
Hipergí.cemia: Nivel de glucosa en 

sangre por arriba de lo nonnal 
Hiponatremia: Nivel de sodio en 
sangr-e por debajo de Jo 

normal 
Hipef'natremia: Nivel de sodio en 
Sangre por...,..,,. de Jo normal 
Hipocalerrá: Nivel de potask> en 
Sangre por debajo de Jo normal 

Hipercalemfa: Nivel de potasio en 
Sangr-e por arriba de lo "°'"'ª' 
Hipocalcemia: Nivel de calcio en 

Se caracteriza por 
fiebre, inaufidencfa: cardfaca, 

leuc:odtosls, malestar general 
Cambio9 ecoea~ticos: 
fnloci6n- ~disminuida, 
engrosamlenlo del ÑP(Um, 
-clóndel-. 
Slsuficiendas vaMJfares. 
Biopsias endomioc6rdk:as 
compatible (ver tabla para 
cla-c:ión) 

Antbniaa, lnsuftciencia cardfaca. 
dstund6n del nodo sfnusal. 
demlme perlc6rdlco 

Ordinal 
enmmHg 

TAC: normal o con signos de 
edema cerebnll 6 atrofia. 
EEG: enlentecimfento difuso 
de ondas cerebrales, cuando es 
severo ae obsef'Vlln ondas 
lrffaslcas 

Mo-nto. lónico-d6nlcos 
parciales 6 generalizados 

-""°"· repetllivos e involuntarios. EEG: ondas 
el6ctricas desorganizadas 

dimensiones 6 lijac;lón de pupilas 
6 paro respiratorio. puede 
producirse edema de papila 

TAC ceret>r.I hipodensidad de la 
sustancia gris cortfeal y sustancia 
blanca aubcortical, hipodensk:lad 
de ganglios basales con 
compresión de Jos cuernos 

frontales de los ventrfcufos 
laterales. 
Transtornos metabólicos 
gfieemia menor de 60 mgldf 

glicemia mayor de 140 mgldl 

sodio menor 130mEq/L 

sodio mayor de 150 mEq/L 

potasio menor de 3.5 mEq/L 

potasio mayor de 5 mEq/L 

calcio menor de 8mg/dl 
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Transtornos renales: 

Sangre por debajo de lo nonnaf 

Hipercaleemia: Nivel de calcio 
en -ngre por arriba de lo nonnal 

Tl'Winstornos llcido-base 
Acidosis metabólica: disminución 

calcio ionizado menor de 1 .2 
mmol/L 
Calcio mayor de 10.5 mg/dl 
Calcio ionizado maYor de 1 _5 
mmol/L 
Transt01TIOs 6cido-base 

del pH c::otpOf'al causa«M por re 
ducci6o eo la fracci6n de bicarbooato, 
.in cmmbios o con cambios m6s Ptt 

pH menor 7.35. PC02 menor 
20mEqlL 

quefto en la fracc::i6n de 6cfdo carbónica 
Acidosis respiratoria: Oisminuci6n def pH menor 7 .35, pC02: mayor 
pH corpon1I causado por un •umento 45mmHg 
en el illcido carbónico en relación al 

bicarbonato. 
Alealosia metabólicm: Elevación del 
pH ccxporal por un •umento en la 
fnlcc:i6n de bicarborMlto. ya sea sin 
cambio o con cambio relativamente 
mAs pequefto en la fntcción del 6-
ddo cmrb6nico. 

pH mayor de 7.45, HC03: 
mayor• 25 mEqlL 

Alcalosis respinitoria: Elevación del pH mayor7.45 0 pC02: menor 
pH corporal debido • una disminución 35mmHg 
en la fracci6n de llcido carbónico 
y un cambio correspondiente en el 
bicarbonato. ocasionada por 
hipenremilaeión. 
Transtornos hemodin6micos: 
Hipertensión: Aumento en la presión 
arterial sistólica. diastólica 6 ambas. 

Hemorragia: 
Trombodtopenia; Disminución de 
plaquetas por debajo de lo normal 
CoagulopaUa de consumo: 

Defecto adquirido de la hemostasia 
en que el paciente puede demostrar 

un amplio espectro cffnico entre 
trombosis difusas y hemorragias 

Transtomos infecciosos: 
Sepsis: presencia de organismos 
patog6nicos acompaftada de evidencia 
de respuesta inftamatoña sistémica 

Choque s6ptico: Sepsis acompaftada 
de hipotensión con o sin respuesta • 
aminas vasoactivas. 

Transtornos renales: 
Insuficiencia Renal: P6rdida de la 
capacidad renal par111 la fiflración 
y la reabsorción tubular. caracterizada 
por aumento o disminución del flujo 
winarfo. retención de desechos ni
trogenados. electrofitos y agua. 

Aumento de la presión arterial 
sistólica. diastóficm 6 •mbas del 
def paden1e. por ..-.iba del 
percentil 95 para su grupo de 

edad. 

menor de 150.000 plaquetas 
pormm3 

TP mas de 16 segundos. TPT 
mayor 50 segundos. plaquetas 
menor 100,000 por mm3, 
fibrinog6no m...- 200mg/dl 
Dimen> O positivo 
Productos de degradación de 
fibrina positivos 

fiebre, hipotermia, taquicardia. 
taquipnea, leucocitosfs o 
leucopenia, con foco Infeccioso 
o con cultivo positivo 

aepsfs asociada a hipotensión. 
con necesidad de uso de 
aminas vasoactivas. 

Creatinina mayor 1 mgldl, urea 
mayor de 20 mg/dl 
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MATERIAL Y METODOS: 

SITIO: Hospital Infantil de Mllxico "Federico Gómez", servicios de Cirugía 
CBrdiovascular y Terapia Intensiva Pediátrica. 

TIPO: Observacional, descriptivo, retrospectivo. 

DISEAO: Observacional. 

POBLACION: Pacientes pediétricos del Hospital Infantil de México "Federico Gómez", 
sometidos a trasplante de corazón. 

TIEMPO: Estudio realizado con datos desde julio del 2001 hasta julio del 2003. 

ANAUSIS ESTADISTICO: 

Se realizaran medidas de tendencia central y curva de supervivencia de Kaplan Meyer. 

ASPECTOS ETICOS: 

Se mantendrá en máxima confidencialidad el nombre del paciente, asl como el resto de 
datos obtenidos de la revisión del expediente clínico en pacientes transplantados de 
corazón del Hospital Infantil de México "Federico Gómez". 

METODOS DESCRIPCION GENERAL: 

Se revisaron un total de 13 expedientes de pacientes pediétricos a quienes se realizó 
trasplante de corazón en el Hospital infantil de México "Federico Gómez", durante el 
período de 2001 hasta 2003. Dichos expedientes que no se encuentren con datos 
completos se eliminara. 

La recolección de datos fue contemplada en la hoja de captura de datos (anexo 1 }. las 
variables se recolectaran y se realiZara una estadística descriptiva con medidas de 
tendencia central y curva de supervivencia de Kaplan Meyer, ejemplificadas en gráficas 
y curvas. 
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RESULTADOS: 

Se revisaron los expedientes de 13 nil'ios transplantados de corazón realizados en el 
período de junio de 2001 a julio del 203 en los cuales se encontraron los datos 
especificas para este estudio retrospectivo. 

De los cuales el 67% fueron realizados en el sexo masculino, que corresponde a e 
casos y solo 32% en el femenino con 4 casos en total (gráfica 1 y tabla 3) 

TABLA 3. Frecuencia del transplante cardiaco de acuerdo a sexo. 

SEXO NUMERO PORCENTA.JE 
FEMENINO 8 67% 
MASCULINO 4 32% 

El 38.5% se realizó en el ano 2001, que corresponde a 5 casos, 31 o/o en el al'io 2002 y 
el resto que corresponde a otro 31% (gráfica 2 y tabla 4). 

TABLA 4. Transplantes de corazón realizados por al'io experiencia del Hospital Infantil 
de México. 

ANO NUMERO PORCENTA.JE 
2001 5 38.5% 
2002 4 31% 
2003 4 31% 

Dentro de las principales causas se encuentran a las cardiopatlas congénitas e casos, y 
las miocardiopatfas con solo 5 casos (gráfica 3 y tabla 5). 

Tabla 5.lndicaciones de transplante de corazón en el Hospital Infantil de México. 

NUMERO PORCENTA.JE 1 

8 62% 
5 38% 
o Oo/o 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

20 



La mlocardiopatla hipertrófica y dilatada corresponde a 2 casos respectivamente, y sólo 
un caso de miocan:liopatla restrtctlva (tabla 6 y 7, gráfica 4). 

Tabla 6. Tipo de mlocardiopatlas como indicación de transplante cardiaco. 

MIOCARDIOPATIA NUMERO 
Hi ertrófica 2 

Dilatada 2 
Restrictiva 

Tabla 7. Tipo de can:liopatlas congénitas como indicación de transplante cardiaco. 

CARDIOPATIA NUMERO 
Enfermedad Ebstein 1 

Doble vla ventriculo derecho 1 
Discordancia AV-VA 2 

Ventriculo derecho hinnnlásico 1 
Heterotaxla visceral variedad 1 

asolen la 
Comoleio de Shone 1 

La edad promedio de los pacientes de transplante de corazón fue de 105 meses, con un 
rango entre 11 y 392 meses y presenta moda de 120 meses de edad. 

El promedio de días de estancia en terapia intensiva en un paciente de transplante de 
corazón fue de 18 días con un rango entre 8 y 53 días. 

El peso promedio de nuestros pacientes a quien se realizó transplante de corazón fue 
de 22 kilogramos. 

Se sometió a hipotermia moderada (considerando esta como temperatura entre 26 - 28 
grados) e hipotermia severa (temperatura entre 16 y 18 grados) a un total de 5 y 8 
casos respectivamente. 

Se excluyeron varias variables dentro de las cuales se encuentran clase funcional, 
serología del donador y receptor, peso del donador, relación peso donador....-eceptor, 
debido a que no se encontraron datos completos para poder evaluar dichas variables. 
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No hubo correlación en la mortalidad con el tiempo de isquemia e hiperglucemia. 

Se analizaron los datos hemodinámicos desde su ingreso con un corte de 5 días.El 
lactato se elevo >2mmol/L al momento de su ingreso en 9 casos. a las 6 horas solo 8 
continuaban con esta elevación, a las 12 horas 6 pacientes, y a las 24 horas ünicamente 
4, a ras 36 a 48 horas sólo 2 casos persistieron con lactato > 2mmol/L. De la misma 
manera se utilizaron en el 92% dobutamina (11 casos) adrenalina en 83% (10 casos), 
isoproterenol en el 100% (12 casos), y dopamina sólo en el 25% de los casos (3 
pacientes) durante las primeras 72 horas. 

Las horas de ventilación en promedio fue de 175 horas sin embargo se lograron extubar 
en las primeras 24 horas a 7 casos (58%),en las siguientes 72 horas a 3 pacientes 
(25%), y en los siguientes 5 dias sólo a 2 pacientes (16%). 

La insuficiencia renal se presentó en el 26% de los casos (3 casos) mismos que 
reportaban incrementos de creatinina antes de ingreso a cirugfa de corazón, con 
seguimiento a las 24 y 72 horas hasta 1 semana y 1 mes de seguimiento. Estos 3 
pacientes continuaron con creatinina de 1 mg /di. 
La insuficiencia renal se presentó en el 26% de los casos (3 casos) mismos que 
reportaban incrementos de creatinina antes de ingreso a cirugía de corazón, con 
seguimiento a las 24 y 72 horas hasta 1 semana y 1 mes de seguimiento. Estos 3 
pacientes continuaron con creatinina de 1 mg /di. 

Dentro de los trastornos metabólicos se encuentra registrado e un solo caso de 
hipocalcemia en las primeras 24 hrs, la hipokalemia se registro en 9 pacientes en las 
primeras 24-72 horas del postoperatorio. 
Ningún paciente presentó acidosis ni alcalosis de ningún tipo al corte de 5 dlas. 
No se presentó incremento de transminasas asf como tampoco de bilirrubinas dentro de 
las primeras 4 semanas que se registraron estos datos. 

Tiempos de coagulación se registran normales en todos ros casos. 7 pacientes 
presentaron tromboci1openia, con plaquetas menores de 100,000 en ras primeras 24 
horas , con evidencia de hemorragia de solo un caso, que presentó una pérdida de 
sangre través de sonda mediastinal y pleural mayor a 10 mililitros por kilogramo en la 
primera hora y posteriormente mayor de 5 mililitros por kilogramo de peso por hora, 
teniendo incluso que ser reintervenido en las primeras 12 horas de su evolución 
postoperatoria. 

Las complicaciones neurológicas se presentaron en 7 pacientes (58%). 3 mani'festadas 
por crisis convulsivas y 4 por encefalopatla. En todos los casos se realizó 
electroencefalografía, 6 con disfunción generalizada de moderada a severa y 1 con 
asimetría anormal e interhemisférica. A todos se les realizó tomografía de cráneo 
reportandose 3 normales, 2 con edema cerebral leve, 1 con infartos múltiples 11 con 
atrofia cortico-subcortical moderada. 
La hipertensión arterial sistémica se presentó en 1 paciente teniendo incluso que 
administrarse durante 48 horas nitroprusiato sódico. 

Cuatro pacientes tuvieron cirugfas previas con fines paliativos. 
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Se presentaron en 5 casos infecciones nosocomiales durante su estancia en terapia: 4 
neumonias y 1 infección de vfas urinarias. Se aisló en un paciente en cultivo de aSPirado 
stalilococo aureus y en otro una PCR positiva para citomegalovirus (en sangre y 
secreciones). De los pacientes infectados uno se complico con pericarditis purulenta y 
otro con un absceso pulmonar (ambos pacientes fallecieron). 

Durante su estancia en terapia Intensiva fallecieron 2 pacientes, uno a los 46 dias (con 
sepsis y absceso pulmonar) y otro a ras 4 semanas durante el procedimiento de una 
biopsia endomiocárdica, presentando en esta choque hernorragico. El tercer paciente 
fue un reingreso a terapia(5 dias después de estar en sala), con datos de sepsis 
(neumonía, pericarditis purulenta), presentando rechazo grado IV como hallazgo en el 
estudio postmortem. Los otros 2 pacientes fallecieron 6 meses después del trasplante, 
uno con rachazo secundario a suspensión de inmunosupresores y el otro con choque 
séptico sin germén aislado. La curva de Kaplan nos da una sobrevlda a los 2 anos de 
53%. 
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DISCUSION 

La finalidad de este estudio fue estudiar las complicaciones postoperatorfas de 
pacientes trasplantados de corazón en el Hospital Infantil de México Federtco Górnez:. 
En cuanto a su hemodinamla la mayorfa requirió soporte lnótróplc:o de 2 a tres aminas, 
en un promedio de 72 hrs, con un desdete total de estas a los 5 dfas. EJ promedio de 
dlas de ventilación fue de 72 h<>ras, prolongandOse en ventilac:lón mec4nlea los 2 
pacientes que fallecieron en terapia Intensiva. ya que fracaso la eXIUbaciOn temprana 
por complicac:iones neurológieas y aunada a ellas Infecciones nosocomlales. Més del 
50% de los pac:lentes presentaron hiperglucemla que requiñó en un par de casos 
manejo con Insulina, esté trastorno metabólico fUe secundarlo al uso de los bolos de 
asteroide utilizados como rutina dentro del manejo lnmunosupresor Inicial, controlandoae 
en 24-36 horas. Otro trastorno metabOílCO frecuente fUe la hlpokalemia, seguramente 
secundarla al uso de diurélk:os de asa(furosemlde) y diuresis osmótica ,por los eventos 
de hlperglucemia, controlandose sin problemas. 

Las indlcac:lones del trasplante en su gran mayorfa fue por cardiopatías congénitas con 
un 62% y en el caso de las miocardiopatlas en un 38%, donde el mayor porcentaje en 
cuanto a edad para realizar transplante de corazón es sin duda antes del ano de edad. 

Sólo 4 de nuestros pac:ientes de cardiopatías complejas entraron a transplante cardiaco 
con ciruglas previas, haciendo este procedimiento un poco més complejo. 

Coincidiendo con la literatura en cuanto a las complicaciones las arritmias son raras y en 
nuestro estudio se presento sólo en 2 casos, requiriendO tratamiento antiarritrnico. La 
hipertensión arterial sistémica se presento en los primeros 5 días sólo en un caso. 

En nuestra población fue más frecuente la insuficiencia renal pues se presentó en el 
25% a diferencia del 2% que se registra en la literatura(). 

Las complicaciones neurológicas fueron observadas con mueha similitud pues se 
reporta en la literatura aproximadamente en un 43% mientras que en nuestra población 
se presento en un 58%, con las mismas manifestaciones comentadas, encefalopaUas y 
cnsis convulsivas. Sin embargo es importante tener como base una evaluación 
neurológica integrada en estos pacientes para poder correlacionar los hallazgos en la 
EEG y tomografla de cráneo y descartar de que no se trate de dano previo ó está sea 
secundarla al uso de hipotermia profunda, ya que de los 7 pacientes que presentaron 
disfunción neurológica, 5 fueron sometidos a hipotermia profunda. 

Las infecciones se presentaron en un 42% oon afectación al iguar que lo menciona la 
literatura en primer lugar a pulmón y posteriormente en resto del organismo sin embargo 
llama la atención que se presenta en el periodo de un mes a dos meses después de 
realizado el trasplante. 

Otras de las complicaciones que coincidimos fue similar a lo reportado es la hemorragia 
pues son de muy baja frecuencia y en nuestro caso sólo se presentaron en un 8%. El 
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rechazo agudo se presento durante su estancia en terapia intensiva sólo en un paciente 
fue grado IV como hallazgo postmorten no calTelack>nandO can controles 
ecocardlográficas. 
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CONCLUSIONES 

Por lo antettor podemos conc:luir los Siguientes puntos de importancia: 

1. La lnd1Caci6n més frecuente en nuestro medio para trasplante de corazón 
corresponda a canfiopatlas congénitas. 

2. La edaCI de rearlZ8Ción es entre el ano y los dos atlos de edad. predominando el 
sexo masculino sobra el femenino en relaci6n de 1:0.5. 

3. La gran mayoría de nuestros pacientes Ingresa a trasplante de corazón sin 
c:in.lglas previas, por lo que hacen de este un pn>cadimlento no tan complejo en 
cuanto a técnica. 

4. Las complicaciones más frecuentes presentes en nuestra población son las 
Infecciosas predominando como órgano afectado el pulmón, sin determinar 
agente lnl'ecciOso. 

5. Las complicaciones neurológicas se presentaron de la misma manera muy 
fl'ecuentemente con tTaduc:ción c:lfnlca de enoefalopatla y crisis convulsivas. 

6. Se diagnosticaron mediante c:lfnica y estudios de Imagen todas las 
complicaciones neurológicas para Regar a un diagnóstico veraz. 

7. Las complicaciones menos frecuentes fueron hipertensión artenal sistémica, 
Insuficiencia renal, y hemorragias. 

8. Resutta de vital Importancia el tratamiento inmunosupresor pues se observo el 
mal apego y desarrollo a disfunción ventrtcular y muerte, solo en un solo caso 
afortunadamente. 

9. Nuestro programa aún es joven y no tenemos un gran número de pacientes sin 
embargo la sobrevida a 2 anos es de 53%, no COtTelaclonando con lo descrito en 
la literatura que es de 65-70% a 5 anos. Por lo que es necesar1o revalorarse 
cuando se cuente con un mayor número de pacientes trasplantados. 
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ANEXO 1: Hoja de recolección de datos. 

Nombre: 
sexo: 
Edad: 
Fecha de Transplante: 
Fecha de Ingreso: 
Fecha de Egreso: 
Diagnóstico de base: 
Clase Funcional: 
Ciruglas Previas: 
Peso Donador: Peso Receptor: 
Edad Donador: 
Tiempo de isquemia: 
Serología Donador: Serologla Receptor: 
Olas Ventilación: 
Olas Terapia: 
Sangrado: 
Aminas: (tipo. horas.dosis) 
Lactato: h0ra:~12-24-36-48-72-96-124 
Hipertensión arterial sistémica (TIA por arriba de percenlil 95): 
Infecciones: (tipo y dias presentación) 
Arritmia: 
Alteraciones metabólicas: 
Hiparglucemlas (hora:CM;-12-24-36-48-72-96-124): 
PH: (mismas horas): 
Alteraciones hidroelac:trolllicas: 
Insuficiencia Renal: 
Crealinina (preoperatona. 24hr, 72hr. 1 sem, 1 mes): 
Alteraciones neurológlcas: 
Tomogratla de craneo (fecha y resultado): 
EEG: 
Tratamiento inmunosupresor: 
Biopsias (fecha y resultados). 
Reingresos: 
Defunción: 
Causa de defunción: 
Tiempo después de transplante: 
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GRAFICA 1. Transplantes realizados de acuerdo al sexo en el Hospital 
Infantil de México. 

GRAFICA 1 TRANSPLANTES REA• IZADOS 
POR SEXO EN EL HOSPITAL INFANTIL DE 

MEXICO 

a femerúno 
•mascutino 

GRAFICA 2. Porcentaje de transplantes realizados de acuerdo al at'ío 
realizados en el Hospital Infantil de México. 

GRAFICA 2. Pon:entl!je de transplantes de 
corazon realizad- por allo 
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GRAFICA 3. Indicaciones de transplante de corazón, representación en 
porcentajes. 

GRAFICA 3 Pon:ent.je de las indicaciones 
del transplante de corazón 

GRAFICA 4. Porcentaje del tipo de miocarcliopatia como indicación de 
transplante cardiaco en el Hospital Infantil de México. 
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GRAFICA &. Curva de Kapplan-Meier. Sobrevida de los pacientes 
postoperados de trasplante cardiaco. 
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