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INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA

Desde el afto de 1967 se efectuan transplantes del corazén 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 inmunosupresién y el
advenimiento de nuevas técnicas y manejo postquinargico (1)

Epidemiolégicamente se han realizado tan sélo en el afio 2000, aproximadamente 4644
transplantes en pacientes pediatricos en 226 centros de todo el mundo donde se
practica este tipo de cirugia, en donde se ha registrado mortalidad a! afio del

procedimiento de menos del 3%, y a los 7 afios 60% (2)

Los datos actuales de la Sociedad de Transplantes de Corazén y Pulmén muestra que
al afto de vida sobreviven un 80% de todos los pacientes, para los 5 aftos 70%, con un

promedio de vida de 12.2 afios (3).

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1967 se efectua por Bamard en Sudéfrica y Shumway en Estados Unidos de
América las primeras cirugias de transplante cardiaco ortotépico, sin embargo en
Inglaterra Kantrowitz, realiza el primer trasplante pediatrico ese mismo afio, a un nifio
con anomalia de Ebstein. Cooley en Houston en 1968, trasplanto el corazén a un
paciente con un canal AV comun e hipertension pulmonar, ambos pacientes fallecieron.
El desarrollo del trasplante cardiaco en pediatria se debe a la insistencia de varios
centros que incluyeron en su lista de espera a pacientes cada vez mas jovenes con
diagndstico de cardiomiopatia dilatada y posteriormente a nifios y lactantes con
cardiopatias congénitas no operables. Antes de 1980 so6lo se habian comunicado 14
trasplantes cardiacos en nifios. En 1984 el Dr. Bailey en Loma linda trasplanta con éxito
el corazén de un chimpance a un recién nacido con corazén izquierdo hipoplasico. Este
nifo 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 habian
comunicado al registro internacional de la ISHLT (Intemational Society for Heart and
Lung Transplantation) 118 pacientes trasplantados antes de los 5§ afios de edad,
incluyendo 86 pacientes menores de un ano. Desde 1997 la ISHLT hace una publicacidn
anual de los datos de los trasplantes pediatricos. En 1999 se estimaron 80 centros de
trasplantes, realizando por centro y por afio 2.6 trasplantes pediatricos (4).

Ei transplante de corazén resulta ser en nuestra época una oportunidad para los
pacientes pedidtricos en los que se encuentra indicado, y con ayuda del actua!l

w
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tratamiento inmunosupresor se reducen (as posibilidades de rechazo , garantizando en
un alto porcentaje su éxito .

INDICACIONES DE TRANSPLANTE DE CORAZON

Las indicaciones se dividen en 3 grandes grupos: cardiopatias congénitas,
miocardiopatias y retrasplante ( tabla 1).

Cardiopatias congénitas: La indicacién mas frecuente es corazdn izquierdo
hipoplasico. Existe controversia en multiples centros de tomario como indicaciéon
absoluta, ya que durante el periodo neonatal es dificil conseguir donadores y la tasa de
montalidad incrementa en la lista de espera. Por fo que muchos centros optan por
realizar operacién de Norwood, esta cirugia tiene resultados variables de acuerdo a los
centros que la realizan. Ofras cardiopatias incluidas son: canal AV comun con
hipoplasia izquierda, sindrome de Shone, corazén univentricular con hipoplasia de arco
aoértico, corazén univentricular con obstruccién subadbrtica, atresia pulmonar con
anomalias coronarias, truncus complejos, cardiopatias complejas, y cardiopatias
congénitas operadas que presenten falla ventricular irreversible (5).

Miocardiopatias: La edad mas frecuente de presentacion es después de los 2 afios de
edad. Este término se refiere a cualquier enfermedad debido a alteracion primaria del
miocardio sin ninguna patologia estructural que lo justifique. Las miocardiopatias se
clasifican bas&ndose en la alteracion fisiopatolégica que producen, en: dilatadas,
hipertréficas y restrictivas. La miocardiopatia dilatada se caracteriza por disfuncion
ventricular severa. La miocardiopatia hipertréfica casi nunca produce insuficiencia
cardiaca como primer sintoma, se caracteriza por dificuitad en el llenado ventricular
como obstruccidon a la salida del ventriculo y puede llegar a producir insuficiencia
cardiaca. Las miocardiopatias restrictivas cursan con alteracion de la funcién diastélica

del corazdn e insuficiencia cardiaca secundaria (6).

El estudio etiolégico es complejo, sus posibles causas incluyen: alteraciéon de los acidos
grasos, de la glucosa, de la cadena respiratoria mitocondrial asi como enfermedades
infecciosas (postmiocarditis), endocrinolégicas, neuromusculares (Duchene, Becker),
secundarias a téxicos (antraciclinas) y alteraciones nutricionales. En 1a mayoria de las
ocasiones es dificil determinar la causa de la enfermedad. Es importante conocer la
causa de la enferedad y sobre todo si existen alteraciones importantes de otros
érganos que limiten la utilidad del trasplante 6 lo contraindiquen. La mayoria de los
pacientes en lista de espera son miocardiopatias dilatas idiopaticas 6 postmiocarditis.

Otras iIndicaciones: Tumores cardiacos irresecables (rabdomiornas, fibromas) y

arritmias intratables.
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TABLA 1. Indicaciones de transplante cardiaco.

Card. Mioccardiopatia Retrasplante
EDAD Congénita
< 1 afio 73.5% 17.8% 1.4%
1-10 affos 37.3% 52.5% 4.4%
11-17 anos 24.7% 64.7% 2.9%
CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones absolutas son incompatibilidad ABO, hipertensién pulmonar
grave y la hipoplasia de las arterias pulmonares. Otras contraindicaciones son:
sindromes malformativos,

asociacion de enfermedades a otros &rganos,
cromosomopatias y enfermedades degenerativas. Desde el punto de vista técnico un

peso inferior a 2 kg puede constituir una contraindicacién. Infecciones activas son motivo
de contraindicacion transitoria.

TIPOS DE TRASPLATE CARDIACO

Dentro de las técnicas de transplante de oorazén la gran mayorla de los mﬂos quienes
tienen una anatomia nommal se realiza un trasp de cor or P basado
en la técnica original de Lower y Shumway cuya funcién principal es anastomosar
biatrial con reconstruccién de venas cavas y conexion al sistema venoso pulmonar para
postenormeme reconstrwr el sistema coronario y el sistémico mediante la aorta. El

6pico que fue ongmalmeme 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 compresién pulmonar y al riesgo de embolizaciéon,
por lo que este tipo de transplante no es usado cominmente en pacientes pediatricos

).

FISIOLOGIA DEL CORAZON TRASPLANTADO

Para comprender las complicaciones hemodindmicas del corazén trasplantado, es
importante conocer la fisiologia de este y se resume en 3 puntos:
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DENERVACION

~-Pérdida de las conexiones simpaticas y parasimpaticas.
-Ausencia de reflejos barofreceptores (no aumento de la frecuencia cardiaca en
respuesta al dolor, hipovolemia, etc.). Se mantiene la respuesta a las catecolaminas
circulantes.

-No respuesta a fArmacos 6 maniobras Que actian en el sistema nervioso auténomo
(atropina, digital, masaje del seno carotideo, etc.).

-Una vez pasada la fase de disfuncién sinusal por el edema quinargico, {a pérdida del
tono simpatico determina en el nédulo sinusal del injerto una frecuencia ligeramente

superior a la normal.
ALTERACIONES DE LA FUNCION SISTOLICA Y DIASTOLICA

La isquemia gilobatl a la que se ve sometido el miocardio del! injerto durante su transporte
e implantacién condiciona una disminucién transitoria de la contractilidad. Sin embargo
es casi constante y mas duradera la alteracién de la funcidn diastdiica, lo que explica
porque estos pacientes requieren en el postoperatorio inmediato presiones de llenado
de 10-12 mmHg y presiones en cufia de la pulmonar de 12-16 mmig (8).

FRACASO VENTRICULAR DERECHO

Si el ventriculo derecho del donante se enfrenta a resistencias pulmonares eievadas del
receptor, puede presentar dilatacién inmediata con aumento de las presiones de llenado
de ventriculo derecho y auricula derecha, condicionando disminucién del gasto cardiaco
y desviacion a la izquierda del tabique interventricular, comprometiendo adn mas el

gasto cardiaco.

COMPLICACIONES EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO

En el transpiante cardiaco las complicaciones inmediatas incluyen rechazo hiperagudo,
rechazo agudo, disfuncién cardiaca, hipertension pulmonar, infeccién, hipertensién
arterial sistémica, insuficiencia renal, trastormnos metabdlicos, alteraciones neurolégicas

(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 citotdxicos contra ABO, HLA (antigenos
de histocompatibilidad) 6 antigenos especificos tisulares tales como antigenos celulares
del endotelio vascular. El riesgo de que se presente es minimo debido a! screening
previo al trasplante. Se manifiesta clinicamente 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 ocummir mas tardiamente. Se asocia a una estimulacién inespecifica del
sistema inmune (infeccidn virica). El rechazo agudo es raro después del afio 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 ia respuesta humoral. La principal respuesta es dirigida por los
HLA, de clase 1 (A, By 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 lIa respuesta humoral.

El cuadro clinico de rechazo no es especifico puede estar asintomatico & manifestarse
por diferentes sintomas y signos como: hipotensién, fiebre, letargia, immitabilidad,
arritmias, insuficiencia cardiaca. Ante la sospecha debe realizarse ecocardiografia de
control y biopsia. El estandar de oro para el diagndstico es la biopsia endomiocardica

1.

Las biopsias se deben de evaluar de acuerdo a los criterios de la Sociedad Intermacional
de Transpiantes de Corazdn y Puimdn clasificarta ( tabla 2).
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TABLA 2. Criterios histopatolégicos de la Sociedad Internacional de Transplantes de
Corazén y Pulmén para el diagnéstico de rechazo.

GRADO DESCRIPCION

o No rechazo
Infiltrado intersticial o perivascular focal

I-A
-8 Infitrado intersticial o perivascular difuso
infiltrado severo focal y/o dafio celuiar focal

1]
in-A infiltrado severo difuso y/o dafio celular difuso
-8 Inflamacién difusa con necrosis
iv Inflamacion difusa, hemorragia y vasculitis con
necrosis

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

DISFUNCION CARDIACA

FALLA MIOCARDICA Esta complicacién se presenta cuando se produce tiempos de
isquemia prolongados, es decir de mas de 4 horas, ademas de la denervacion. Una falia
cardiaca derecha es mas frecuente que la izquierda, sobre todo en caso de presentarse
incremento de las resistencias vasculares pulmonares.

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

DISFUNCION DEL NODO SINUSAL. Es el producto de la suma de la denervaciéon, edema
quirargico o por el dafio de la preservacién del érgano. Esta disfuncidn 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
darle 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
cirugfas cardiovasculares, sin embargo es inminente en sospecharse un rechazo al
momento de su diagnostico. Se pueden presentar ademas bloqueo incompleto de rama
derecha asi como alteraciones difusas de la repolarizacion que pueden tardar tiempo en
normalizarse. Al diagnosticarse taquicardia paroxistica supraventricular se deben de

utilizar dosis bajas de adenosina.
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DERRAME PERICARDICO. Esta complicaciéon es muy frecuente debido al gran tamafio
del saco pericardico del receptor en relacién con su cardiomegatia.

HIPERTENSION ARTERIAL. De presentacién frecuente en este tipo de pacientes y se
puede presentar por diferentes causas:

-Pacientes con diagnéstico de miocardiopatias con resistencias vasculares pulmonares
aumentadas, mismas que se mantienen elevadas en el postoperatorio inmediato y

pueden se la causa de hipertension severa.
-Pacientes quienes reciben un injerto de mayor tamatio.

-Retencién de liquidos secundario al tratamiento de esteroides.
-Accién directa de la cictosporina.
-Disfuncién renat (15).

INSUFICIENCIA RENAL. Esta complicacion es relativamente frecuente en el
postoperatorio inmediato, especialmente en pacientes quienes antes del transplante ya
tenlan este tipo de manifestaciones, las causas son {as mismas que en cualquier otro
tipo de cirugia extracorpérea, 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 restriccion de liquidos, sin embargo
en ciertos casos se puede llegar a utilizar hemodiafiltracion, hemodidlisis ¢ didlisis

peritoneal.

La funcidn renal es normal en mas de los casos de los pacientes transplantados de
corazén, sin embargo el uso de inhibidores de los linfocitos T (ciclosporina y tacrolimus)
pueden provocar una alteracion de la funcién renal en los pacientes de transplante de
corazén, en aproximadamente 2% de los casos (16). El efecto de los inhibidores de los
tinfocitos T es reversible y relacionado frecuentermente con los niveles sanguineos de los
mismos. Recientemente se conoce que la toxicidad de la ciclosporina se correlaciona
con niveles alcanzados demasiado pronto, es decir en los primeros 2 meses después
del transplante. Basandose en muchos datos se considera que un nive! mayor de
300ng/ml es significativamente un factor de riesgo para una insuficiencia renal.

Sin embargo no es la unica causa de que un paciente de transplante de corazén tenga
insuficiencia renal, también se relacionan los eventos hipdxicos, de hipotensién y bajo
gasto durante las primeras horas después de un transplante que se sabe de antemano
que estas condiciones pueden causar lesiéon tubular o glomerular, reversible o

imeversible.
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COMPLICACIONES NEUROLOGICAS. Se presentan hasta en un 43%, caracterizadas
principalmente por convulsiones, temblores, y trastomos psiquidtricos. La etiologia mas
frecuente es la utilizacién de ciclosporina, esteroides, hipomagnesemia, hipotermia
profunda, especialmente en recién nacidos y lactantes pequefios. Las complicaciones

menos frecuentes son las isquémicas, con prevalencia similar a cualquier otro tipo de
pacientes postoperados (17).

COMPLICACIONES INFECCIOSAS. los pacientes transplantados se encuentran
inmunodeprimidos durante todo el postoperatorio inmediato y el riesgo de presentarias
es muy grande, por lo anterior se deben de extremar medidas para prevenirias.

Las infecciones son una importante causa de mortalidad y morbilidad en los pacientes
pediatricos, el riesgo mayor ocurre en el primer afio después del transplante de corazén
y son causadas por un multiples factores que incluyen inmunosupresion, procedimientos
invasivos y predisponentes como el estado de nutricién (18).

Aquellas que se presentan en el postoperatorio inmediato muy frecuentemente son
causadas por bacterias y se originan principalmente de la ventilacion mecanica asi como
del monitoreo invasivo al que son sometidos durante dias. Se debe de minimizar el
riesgo mediante la utilizacién de pocos dias la profilaxis antibiética después del
transpiante, se recomienda el uso durante un tiempo muy corto de cefalosporinas de
primera o segunda generacion, aproximadamente 48 a 72 horas.

La utilizacién de anifungicos como anfotericina B se debe de tomar en cuenta cuando el
paciente se conozca colonizado por hongos, y en su caso solo se administrara nistatina
durante un lapso de 6 meses para prevenir la infeccion oral o esofagica por Candida.

Los virus juegan un papel importante en las infecciones que ocurren después del
transplante sobre todo de los miembros de la familia herpes como citormegalovirus, y
Ebstein Barmr. En el caso de infeccién por CMV se presenta frecuentemente cuando el
donador tiene serologia positiva y el receptor negativa, desarmrollandose
sintomaticamente alrededor del mes a los 3 meses después del transplante y envuelve
por lo general al pulmén, higado, tracto gastrointestinal, aunque ha habido reportes
también de miocarditis por CMV, la presencia de este se demuestra por inclusiones
virales en los tejidos a los cuales se toma muestra, de ahi que se deba de administrar
de manera profilactica ante serologia positiva en el donador el tratamiento basado en
ganciclovir durante 14 dias a dosis especificas de 10 miligramos por kilogramo de peso

al dia.
Otra de {as infecciones virales presentes en este caso se encuentra la varicela en donde
al presentar las manifestaciones clinicas caracterizadas por vesiculas el tratamiento

debe de administrarse de inmediato, e incluso esta documentada la utilizacién de
inumunizacién pasiva a través de inmunoglobutina durante 72 horas.

12
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La infeccion por Pneumocystis carinni y toxoplasma gondii, dos agentes oportunistas
también se pueden presentar en pacientes transplantados afectando el primero mas
frecuentemente al pulmén, provocando neumonia de dificil manejo, pero susceptible al

trimetroprim con sulfametoxazol (19).

HEMORRAGIAS.

Debido a que estos pacientes son sometidos a cirugia mayor, y a bomba extracorpérea
pueden alterar vias que permitan coagular importantemente durante !as primeras horas
en el postquinirgico, se ha considerado al igual que en otras cirugias de cardiovascular
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 S miililitros por kilogramo de peso por hora, no es frecuente este tipo
de complicaciones sin embargo vaie la pena tomarias en cuenta (20).

COMPLICACIONES TARDIAS

La incidencia del rechazo y de la infeccion 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 crénico, que consiste en
una ateroesclerosis de las arterias coronarias y corresponde a la mayor limitacién a ta
supervivencia a largo plazo, afectando en un 7 a 10% de todos los pacientes de

transplante de corazdn en la edad pediatrica.

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, infeccién crénica por CMV, e hipedipidemia. El método de diagndstico estandar
es la angiografia coronaria pero se ha demostrado que la técnica de eleccién es la
ecocardiografia 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 dilatacién por lo que el retransplante es el Gnico tratamiento (21).

SINDROME LINFOPROLIFERATIVO. La inmunosupresion crénica se ha relacionado
con la incidencia de enfermedades malignas. El origen de estos desordenes va desde
una mononucleosis infecciosa hasta un linfoma. La infeccion por virus Ebstein Barr esta
implicada en su patogenia. En su tratamiento fundamental se encuentra la disminuciéon
de las dosis de inmunosupresores y la asociacion de aciclovir. Los sitios mas afectados
son territorio cervical y amigdalar. En términos generales suele ser favorable si se
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consigue la remision del cuadro, pero en su caso sera necesaria la Qquimioterapia. Por
otro lado el riesgo al rechazo aumenta al disminuir la inmunosupresion (22).

FACTORES PSICOSOCIALES Y CALIDAD DE VIDA

Se debe de manejar este tipo de pacientes en conjunto con psicologia y trabajo social,
que son de vital importancia para el tratamiento posterior de estos nifios, evaluando
frecuentemente a la familia como responsable en la administracion del tratamiento
posterior para evitar la presentacion de complicaciones como el rechazo agudo, pues es
conocido que la sobrevivencia a los 5§ afios es del 65 al 70% de estos pacientes cuando
se administra conscientemente la inmunosupresion.

De ahi la importancia de que se trabaje en equipo para lograr mejores éxitos en
transplantes que sin duda con el paso del tiempo sé vera mejores resuttados de cuidar
todos estos detalles que en verdad son de suma importancia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

SCudles son las complicaciones en el postoperatorio inmediato de una serie de casos
en pacientes pediatricos transplantados de corazén en el Hospital Infantil de México de

junio det 2001 a julio dei 20037

JUSTIFICACION

Describir las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en la poblacién del Hospital
infantil de México a quienes se ha sometido a trasplante de corazén.

OBJETIVO GENERAL:

1.Conocer las complicaciones postoperatorias inmediatas en los pacientes trasplantados
de corazén, factores de riesgo asociados y evolucién de las mismas de acuerdo a la

experiencia del Hospita! Infantil de México.

ESPECIFICOS

1.1.Conocer las complicaciones mas frecuentes del postoperatorio de trasplante

cardiaco.
1.2.Determinar el tiempo de estancia en terapia Iintensiva de los nifios transplantados de

corazon.

HIPOTESIS:

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

Todos los expedientes de los pacientes con diagndstico de trasplante de corazén
registrados dentro de la experiencia del Hospital Infantil de México, periodo incluido de

junio det 2001 hasta julio del 2003.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

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

VARIABLES DEL ESTUDIO:

VARIABLES

Sexo del receptor

Edad del receptor
Patologla de base del
Receptor

Peso del donador

Peso del receptor
Relacién peso donadofr/
receptor

Tipo de ransplante

Tiempo de isquemia

DEFINICION CONCEPTUAL
De acuerdo al fenotipo

DEFINICION OPERACIONAL

Nominal, dicotémica
Masculino, femenino

Cronoldgica considerada desde su Ordinal
Nacimiento Meses
fa pr que = Ds. =ti di Blech
y tivo de en el expediente

De acuerdo al reportado en el ex
pediente

De acuerdo al reportado en el ex
pediente

Expresada en la relacién de la divi
sién de ambos pesos

Tipo de cirugia efectuada para el

Transplante cardiaco

Tiempo transcurrido desde la extrac

cién del corazén donante hasta el
def d

adrtico del recep(-c:r

que

Expresada en kg

Expresada en kg

Nomiinal, dicotémica
Ortotopica
Heterotopica

Ordinal
Minutos

Definicién nominal
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Rechazo

e o 1a
en

Evento imnunoiégico en que el cuer
Ppo ataca al Srgano

Disfuncién cardiaca

Hipertension arteriat
Presion arterial media por amriba
Del percentil 90

Transtomos newrolégicos
Encefalopatia: afeccion difusa
de la funch

Se caracteciza por
fiebre, hwﬁcienda cardiaca,

Ci
o

Pt de 3 4

to del sép

detvhcidn del séptum,
Wndas vaMlares.

compatibie (ver tabla para
clasificacién)

funcitn del nodo si 1
desrame pericardico
Ordinal

en mmHg

TAC: normal o con signos de
L]

en cambios dleaeonducta

atrofia.
EEG: enlentecimiento difuso
de ondas les, cuando es

convulsiones severo se observan ondas
trifasicas
C. o & p i S "
del sistema nervioso cemral P [
iado & una esportancos,

repetitivos e
i EEG: ondas

Transton\ou melaborcos

dimensiones 6 fjacién de pupilas
& paro resph(odo puede

TAC cerebrnl hbodel:sldad de la

de ganglios basales con
compresién de jos cuernos
frontales de los ventriculos
laterales.
Transtormos metabdlicos

nivel de g
en sangre por debajo de ko
normal
Hipergiicemia: Nivel de glucosa en
sangre por ammiba de lo normal
Hiponatremia: Nivel de sodio en
sangre por debajo de lo
normal
Hipematremia: Nivel de sodio en

g de 60 mg/di

glicemia mayor de 140 mg/di
sodio menor 130mEq/L

sodio mayor de 150 mEqgQ/L

Sangre por arriba de lo normal

Hipocalemia: Nivel de p io en [ L de 3.5 mEqg/L
gre por jo de o ]

Hipe: Nivel de p io en P io mayor de S mEq/L

Sangre por arriba de o normal
Hipocalcemia: Nivel de calcio en

calcio menor de 8mg/di
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Transtornos renales:

Sangre por debajo de lo normal

Hipercalcemia: Nivel de calcio
en sangre por arriba de o normat

Teranstornos &cido-base
Acidosis metabdlica: disminucion
del pH cocporl! causada por re

n la fra ) de

o
sin cambios o con cambios mas pe
acido carb

calcio ionizado menor de 1.2
mol/L

mi
Caicio mayor de 10.5 mg/dl

Calcio jonizado mayor de 1.5

mmol/L.
Transtormos Acido-base
pH menor 7.35, PCO2 menor

20 mEg/L

pH menor 7.35, pCO2: mayor

quefio enla fi
P ia: r“ i6n del
pH corporal por un ig
en el 4cido carbénico en refacion al
bicarbonato.
Al . bélica: Ek i6n del

pH corporal por un aumento en la
fraccién de bielrbon-to. ya sea sin

més pequeﬂo en {a fraccion del &-

cido carbénico.
Alcalosis respiraloda Elevaeién del

pH mayor de 7.45, HCO3:
mayor a 25 mEg/L

pH mayor 7.45, pCO2: menor

pH auna
en la fraccion de acido carb
y un cambio corespondiente en el

A de {a presion arterial
di: -3 bas del

del paciente, por arriba del
percentil 95 para su grupo de

hiperventilacion.
Transtornos hemodinarmms_
Hip : _en ta p

edad.
Hemaomragia:

Trombocitopenia; Disminucién de
plaquehs por deba)o de o normal

De'ec(o adquddo de la hemostasia

en que et
un amplio espectro clinico entre
trombosis difusas y hemorragias

Transtornos infecciosos:

Sepsis: presencia de organismos
4 de evidenci.

menor de 150,000 plaquetas
por mm3

TP mas de 16 segundos, TPT
mayor 50 segundos, plaquetas
menor 100,000 por mm3,
fibrinogéno menor 200mg/di
Dlmero D positivo

Pr de d i6n de

fibrina positivos
ﬁebre hbotermla. laquk:ardla.

con foco Inrecdoso

de ta infl ia

o con cultivo poslnvo

P
de hipolension con o sin respuesta &
aminas vasoactivas.
Transtornos renales:
insuficiencia Renal: Pérdida de la
capacidad renal para la filtracion

con necesidad de uso de
aminas vasoactivas.

Creatinina mayor 1 mg/dl, urea
mayor de 20 mg/dl

yla , car
por aumento o disminucion del flujo
urinario, retencion de desechos ni-
trogenados, electrofitos y agua.
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MATERIAL Y METODOS:

SITIO: Hospital Infantii de WMéxico “Federico Gomez", servicios de Cirugia

Cardiovascular y Terapia Intensiva Pediatrica.

TIPO: Observacional, descriptivo, retrospectivo.

DISENO: Observacional.

POBLACION: Pacientes pediatricos del Hospital Infantil de México “Federico Gémez",
sometidos a trasplante de corazdén.

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

ANALISIS ESTADISTICO:

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

ASPECTOS ETICOS:

Se mantendra en maxima confidencialidad el hombre del paciente, asi como el resto de
datos obtenidos de la revisién del expediente clinico en pacientes transplantados de

corazén del Hospital infantil de México “Federico Gamez".

METODOS DESCRIPCION GENERAL:

Se revisaron un total de 13 expedientes de pacientes pediatricos a quienes se realizé
trasplante de corazdn en el Hospital infantil de México "Federico Gémez", durante el
periodo de 2001 hasta 2003. Dichos expedientes que no se encuentren con datos

completos se eliminara.
La recoleccidén de datos fue contemplada en la hoja de captura de datos (anexo 1), las

variables se recolectaran y se realizara una estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y curva de supervivencia de Kaplan Meyer, ejemplificadas en graficas

y curvas.
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RESULTADOS:

Se revisaron los expedientes de 13 nifios transplantados de corazdn realizados en el
periodo de junio de 2001 a julio del 203 en los cuales se encontraron los datos

especificos para este estudio retrospectivo.

De los cuales el 67% fueron realizados en el sexo masculino, que corresponde a 8
casos y solo 32% en el femenino con 4 casos en total (grafica 1 y tabla 3)

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

SEXO NUMERO PORCENTAJE
FEMENINO 8 67%
MASCULINO 4 32%

El 38.5% se realizé en el afio 2001, que comresponde a 5 casos, 31% en el afio 2002 y
el resto que cofresponde a otro 31% (grafica 2 y tabia 4).

TABLA 4. Transplantes de corazén realizados por afio experiencia del Hospital Infantii

de México. .
ANQ NUMERO PORCENTAJE
2001 5 38.5%
2002 4 31%
2003 4 31%

Dentro de las principales causas se encuentran a las cardiopatias congénitas 8 casos, y
las miocardiopatias con solo § casos (grifica 3 y tabia 5).

Tabla §.Indicaciones de transplante de corazén en el Hospital Infantii de México.

INDICACION NUMERO PORCENTAJE
Cardiopatias congénitas 8 62%
| Miocardiopatias 5 38%
Retransplante o 0%
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La miocardiopatia hipertréfica y dilatada corresponde a 2 casos respectivamente, y sélo
un caso de miocardiopatia restrictiva (tabla 6 y 7, grafica 4).

Tabta 6. Tipo de miocardiopatias como indicacién de transplante cardiaco.

MIOCARDIOPATIA | NUMERO
2

Hipertréfica
Dilatada 2
Restrictiva 1

Tabla 7. Tipo de cardiopatias congénitas como indicacién de transplante cardiaco.

CARDIOPATIA NUMERO
Enfermedad Ebstein
Doble via ventriculo derecho
Discordancia AV-VA
Ventriculo derecho hipoplasico
Heterotaxia visceral variedad
asplenia
Complejo de Shone

o |k [N [k [ b

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

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

El peso promedio de nuestros pacientes a quien se realizd transplante de corazdén fue
de 22 kilogramos.

Se sometid a hipotermia moderada (considerando esta como temperatura entre 26 — 28
grados) e hipotermia severa (temperatura entre 16 y 18 grados) a un totalde Sy 8
casos respectivamente.

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

Se analizaron los datos hemodinamicos desde Su ingreso con un corte de § dias.El
lactato se elevo >2mmol/L al momento de su ingreso en 9 casos, a ias 6 horas solo 8
continuaban con esta elevacioéon, a las 12 horas 6 pacientes, y a las 24 horas Gnicamente
4, alas 36 a 48 horas sdélo 2 casos persistieron con [actato > 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 sélo en el 25% de los casos (3
pacientes) durante las primeras 72

Las horas de ventilacién 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 ios siguientes S dias s6lo a 2 pacientes (16%).

La insuficiencia renal se presentd en el 26% de los casos (3 casos) mismos que
reportaban incrementos de creatinina antes de ingreso a cirugia de corazdén, 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 /dl.

La insuficiencia renal se presentd en el 26% de los casos (3 casos) Mmismos que
reportaban incrementos de creatinina antes de ingreso a cirugia de corazdn, 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 /dl.

Dentro de los trastomos metabdlicos 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 .

Ningun paciente presentd acidosis ni alcalosis de ningun tipo al corte de 5 dias

No se presentd incremento de transminasas asi como tampoco de bilirubinas dentro de

ias primeras 4 semanas que se registraron estos datos.

Tiempos de coagulacidn se registran nommales en todos los casos. 7 pacientes
presentaron trombocitopenia, con plaquetas menores de 100,000 en ias primeras 24
horas , con evidencia de hemorragia de solo un caso, que presentd una pérdida de
sangre través de sonda mediastinal y pleural mayor a 10 mililitros por kilogramo en la
primera haora y posteriormente mayor de 5§ mililitros por kilogramo de peso por hora.
teniendo incluso que ser reintervenido en las primeras 12 horas de su evolucion
postoperatonia.

Las complicaciones neuroldégicas se presentaron en 7 pacientes (58%), 3 manifestadas
por crisis convulsivas y 4 por encefalopatia. En todos los casos se reaiizéd
electroencefalografia, 6 con disfuncion generalizada de moderada a severa y 1 con
asimetria anormal e interhemisférica. A todos se les realizé tomografia de craneo
reportandose 3 normales, 2 con edema cerebral leve, 1 con infartos multiples 11 con

atrofia cortico-subcortical moderada.
La hipertension arterial sistémica se presentd en 1 paciente teniendo incluso que

administrarse durante 48 horas nitroprusiato sddico.

Cuatro pacientes tuvieron cirugias previas con fines paliativos.

tv
N
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Se presentaron en § casos infecciones nosocomiales durante su estancia en terapia: 4
neumonias y 1 infeccién de vias urinarias. Se aislé en un paciente en cultivo de aspirado
stafilococo 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 las 4 semanas durante el procedimiento de una
biopsia endomiocardica, presentando en esta choque hemorragico. El tercer paciente
fue un reingreso a terapia(5 dias después de estar en sala), con datos de sepsis
(neumonia, 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 suspensién de inmunosupresores y el otro con choque
séptico sin germén aislado. La curva de Kaplan nos da una sobrevida a los 2 aftos de

53%.
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DISCUSION
as de

La finalidad de este estudio fue estudiar las complicaciones
pacientes trasplantados de corazén en el Hospital infantil de México Federdco Gémez.
En cuanto a su hemodinamia ia mayoria requirié soporte indtrépico de 2 a tres aminas,

en un promedio de 72 hrs, con un desdete total de estas a los 5 dias. El promedio de
ndose en ventilacibn mecanica los 2

dias de ventilacion fue de 72 horas,
pacientes que fallecieron en terapia lmenslva. ya que fracaso la extubacién temprana
por complicaciones neurvidgicas y aunado a efias infecciones Nos« Mas del
50% de los pacientes presentaron hipergiucemia que requiri® en un par de casos
manejo con insulina, esta tastomo metabdlico fue secundario al uso de los bolos de
esterovide utilizados como rutina dentro del manejo inmunosupresor inicial, controlandose
en 24-38 horas. Otro trastomo metabdlico frecuente fue la hipolcalemla, seguramente
secundaria al uso de diuréticos de asa(furosemide) y diuresis osmdética ,por los eventos
de hipergiucemia, controlandose sin problemas.

Las indicaciones del trasplante en su gran mayorfa fue por cardiopatias congénitas con
un 62% y en el caso de las miocardiopatias en un 38%, donde el mayor porcentaje en
cuanto a edad para realizar transplante de corazétn es sin duda antes del afio de edad.

Sdlo 4 de nuestros pacientes de cardiopatias compiejas entraron a transplante cardiaco
con cirugias previas, haciendo este procedimiento un poco mas complejo.

Coincidiendo con la literatura en cuanto a las complicaciones las arritmias son raras y en
nuestro estudio se presento sélo en 2 casos, requirendo tratamiento antiamritmico. La
hipertension arterial sistémica se presento en los primeros 5 dias s6lo en un caso.

En nuestra poblaciéon fue mas frecuente la insuficiencia renal pues se presentéd en el
25% a diferencia del 2% que se registra en la literatura().

Las complicaciones neurolégicas fueron observadas con mucha similitud pues se
reporta en la literatura aproximadamente en un 43% mientras que en nuestra poblacién

se presento en un 58%, con las mismas manifestaciones comentadas, encefalopatias y
crisis convulsivas. Sin embargo es importante tener como base una evaluacién
neuroldgica integrada en estos pacientes para poder comelacionar los hallazgos en la
EEG y tomografia de craneo y descartar de que no se trate de dafio previo 6 esta sea
secundaria al uso de hipotermmia profunda, ya que de los 7 pacientes que presentaron
disfuncion neurolégica, 5 fueron sometidos a hipotermia profunda.

Las infecciones se presentaron en un 42% con afectacién al igual que lo menciona la
literatura en primer lugar a pulmdén y posteriormente en resto del organismo sin embargo
tlama la atencidon que se presenta en el periodo de un mes a dos meses después de
realizado el traspiante.

Otras de las complicaciones que coincidimos fue similar a lo reportado es la hemorragia
pues son de muy baja frecuencia y en nuestro caso sélo se presentaron en un 8%. Eil

24
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nto durante su estancia en terapia intensiva sdélo en un paciente
ﬁ;re:h ammagl.nd:,semprese hallazgo postmorten no comrrelacionando con controles
ecocadiograficos.
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CONCLUSIONES

Por lo antedor podermos concluir los siguientes puntos de importancia:

1.

La indicacibn mas frecuente en nuestro medio para trasplante de corazén

comesponde a cardiopatias
Laedaddaroalizadénesemreelaﬂoylosdosahos de edad, predominando ef
sexomaseulinosobmelfmﬂinoenmladbnde 1:0.5.

La gran mayoifa de nuestros pacientes ingresa a trasplante de corazén sin
ciruglas previas, por o que hacen de este un procadimiento no tan complejoc en

cuanto a técnica.

Las complicaciones mas frecuentes presentes en nuestra paoblacién son las
infecciosas predominando como 6rgano afectado el pulmén, sin determinar
agente infeccioso.

Las complicaciones neuroldgicas se presentaron de la misma manera muy
frecuentemente con traduccion clinica de encefalopatia y crisis convuisivas.

Se diagnosticaron mediante dlinica y estudios de imagen todas las
complicaciones neuroidgicas para liegar a un diagnéstico veraz.

Las complicaciones menos frecuentes fueron hipertensién anerial sistémica,
insuficiencia renal, y hemomagias.

Resulta de vita! importancia ef tratamiento inmunosupresor pues se cbservo el
mal apego y desamnolio a disfuncién ventricular y muerte, sofo en un solo caso
afortunadamente.

Nuestro programa ain es joven y no tenemos un gran numero de pacientes sin
embargo la sobrevida a 2 afios es de 53%, no correlacionando con o descrito en
ia literatura que es de 65-70% a 5§ aflos. Por lo que es necesario revalorarse
cuyando se cuernte con un mayor numero de pacientes trasplantados.
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ANEXO 1: Hoja de recoleccién de datos.

Nombre:
Sexo:
Edad:
Fecha de Transplante:
Fecha de Ingreso:
Fecha de Egreso:
Diagndstico de base:
Clase Funcional:
Ciruglas Previas:
Peso Donador: Peso Receptor:
Edad Donador.
Tiempo de isquemia:
la Donador: Serologia Receptor:

Dias Ventilacién:
Dias Terapia:
Sangrado:
Aminas: (tipo, horas,dosis)
Lactato: hora:0-6-12-24-36-48-72-96-124
Hipertension arterial sistémica (T/A por arriba de percentil 95):
infecciones: (tipo y dias presentacion)
Arritmia:
Alteraciones metabdlicas:
Hiperglucemias (hora:0-6-12-24-36-48-72-96-124):
PH: (mismas horas):
Alteraciones hidroelectroliticas:
Insuficiencia Renal:
Creatinina (preoperatoria, 24hr, 72hr, 1 sem, 1 mes):
Alteraciones neuroldgicas:
gomograﬂa de Craneo (fecha y resultado):
EG:
Tratamiento inmunosupresor:
Biopsias (fecha y resultados).
Reingresos:
Defuncion:
Causa de defuncion:
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 REALIZADOS
POR SEXO EN EL HOSPITAL INFANTIL DE
MEXICO

a fem no
- masadino

GRAFICA 2. Porcentaje de transplantes realizados de acuerdo al afio
realizados en el Hospital Infantil de México.

GRAFICA 2. Por je de L de
corazon realizados por afio

AND 2001 ANOC 2002 ARIO 2003
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GRAFICA 3. Indicaciones de transplante de corazén, representacion en

porcentajes.

GRAFICA 3 Porcentaje de las indicaciones
del transplante de corazén

Miocardiopa
tia
39% "
rdiopatia
congénita
61%

GRAFICA 4. Porcentaje del tipo de miocardiopatia como indicacion de
transplante cardiaco en el Hospital Infanti! de México.
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GRAFICA 5. Curva de Kapplan-Meier. Sobrevida de los pacientes
postoperados de trasplante cardiaco.
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