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Resumen

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas, comorbilidades y complicaciones
perioperatorias de los pacientes con trasplante cardiaco y los que necesitaron oxige-
nacion por membrana extracorpérea.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo y longitudinal efectuado de enero de
2013 a diciembre de 2022 en la Clinica Cardio VID de Medellin, Colombia, en pacientes
con trasplante cardiaco. Pardmetros de estudio: condiciones clinicas perioperatorias,
morbilidad y caracteristicas del subgrupo que requirié oxigenacién con membrana
extracorpdrea. Se aplicé estadistica descriptiva y prueba de Kolmogorov-Smirnov para
analizar la distribucién de las variables cuantitativas continuas.

RESULTADOS: Se estudiaron 209 pacientes, 141 de sexo masculino (71.3%) y 68
(28.7%) del femenino, con mediana de edad de 50 afos. La mediana de circulacion
extracorpérea: 151.1 minutos, de pinzamiento adrtico 220 minutos, tiempo de espera
para la oxigenacion con membrana extracorpérea 13 horas, estancia en oxigenacion
extracorpérea 5 dias y estancia en cuidados intensivos 8 dias. Comorbilidades: hiperten-
sion arterial (44.5%) y fibrilacion auricular (20.6%). Durante las 72 horas postrasplante
el 13.9% requiri6 oxigenacién con membrana extracorpérea veno- arterial; mortalidad
3.8% (n = 8). El subgrupo que necesit6 oxigenacién con membrana extracorpérea tuvo
pocas diferencias respecto de la poblacién de estudio.

CONCLUSIONES: Las similitudes y diferencias con respecto a la bibliograffa interna-
cional resaltan la importancia de la oxigenacién con membrana extracorpérea en el
tratamiento de la disfuncién del trasplante cardiaco y de la necesidad de una constante
mejora en los programas de trasplante cardiaco, incluso en los centros médicos mas
complejos.

PALABRAS CLAVE: Trasplante cardiaco; oxigenacién con membrana extracorpérea;
fibrilacién auricular; hipertensién; morbilidad; cuidados criticos.

Abstract

OBJECTIVE: To describe the clinical characteristics, comorbidities, and perioperative
complications of heart transplant patients and those who required extracorporeal
membrane oxygenation.
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MATERIALS AND METHODS: Descriptive and longitudinal study conducted from
January 2013 to December 2022 at the Clinica Cardio VID in Medellin, Colombia, in
heart transplant patients. Study parameters: perioperative clinical conditions, morbidity
and characteristics of the subgroup requiring extracorporeal membrane oxygenation.
Descriptive statistics and Kolmogorov-Smirnov test were used to analyze the distribu-
tion of continuous quantitative variables.

RESULTS: We studied 209 patients, 141 male (71.3%) and 68 (28.7%) female, with
a median age of 50 years. Median extracorporeal circulation: 151.1 minutes, aortic
clamping 220 minutes, waiting time for extracorporeal membrane oxygenation 13
hours, stay in extracorporeal oxygenation 5 days and stay in intensive care unit 8 days.
Comorbidities: arterial hypertension (44.5%) and atrial fibrillation (20.6%). During the
72 hours after transplantation, 13.9% required veno-arterial extracorporeal membrane
oxygenation; mortality 3.8% (n = 8). The subgroup requiring extracorporeal membrane
oxygenation had few differences from the study population.

CONCLUSIONS: The similarities and differences with the international literature
highlight the importance of extracorporeal membrane oxygenation in the treatment of
cardiac transplant dysfunction and the need for continuous improvement in cardiac
transplant programs, even in the most complex medical centers.

KEYWORDS: Heart transplantation; Extracorporeal membrane oxygenation; Atrial
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fibrillation; Hypertension; Morbidity; Critical care.

ANTECEDENTES

El trasplante cardiaco sigue siendo el tratamiento
de eleccién para pacientes con insuficiencia car-
diaca terminal, resistente al tratamiento médico.
Lo complejo es encontrar un donante y que sea
en el menor tiempo posible. Una posibilidad
es recurrir a 6rganos de donantes marginales.’
Para la International Society for Heart and Lung
Transplantation la edad del donante y el tiempo
de isquemia del aloinjerto son factores de riesgo
de disfuncion del injerto cardiaco, mismos que
han aumentado en los Gltimos afnos. A pesar de
los esfuerzos por mejorar el tratamiento médico
de los pacientes trasplantados, entre el 2.4 y
8.0% de los receptores de corazén resultan con
una disfuncién de moderada a grave, segin di-
versos estudios y definiciones, que sigue siendo
la principal causa de mortalidad temprana.?

El concepto actual de disfuncién primaria del
injerto es la falla del corazén trasplantado en las
primeras 24 horas del posoperatorio, en ausen-
cia de rechazo agudo, hipertensién pulmonar o
complicaciones quirdrgicas, como el sangrado
o el taponamiento cardiaco. El grado de disfun-
cién y su gravedad estan determinados por los
ventriculos afectados (falla de uno o ambos),
la evaluacién de pardmetros hemodindmicos
y ecocardiograficos o la necesidad de soporte
ventilatorio mecénico.?

La disfuncion primaria del injerto cardiaco es un
problema serio en el posoperatorio que deter-
mina una importante morbilidad y mortalidad.
No solo afecta la supervivencia a 90 dias, sino
que también repercute a un afio con reportes de
supervivencia de solo 44% al final del primer
ano, luego de una disfuncion aguda.**
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Sibien las tasas de muchas complicaciones dismi-
nuyen con el tiempo y el prondstico mejora, los
pacientes con trasplante cardiaco siguen teniendo
una morbilidad y mortalidad significativas. La
informacion médica publicada hasta hoy muestra
que el conocimiento actual requiere de inves-
tigacion mas amplia de las formas de predecir,
prevenir o tratar la disfuncién primaria del injerto.

El tratamiento de la falla primaria grave del injer-
to varia entre los distintos centros especializados.
La oxigenacién con membrana extracorpérea
se indica para mejorar la supervivencia de los
pacientes con disfuncién grave y altos requeri-
mientos de inotrépicos.”®?

La terapia con oxigenacion con membrana ex-
tracorpérea permite que el corazén se recupere
al proporcionarle un funcionamiento completo,
soporte, perfusion sistémica, oxigenacién y
recuperacion de la funcién de 6rganos diana.
En muchos centros esta es la primera opcion de
apoyo circulatorio temporal.’0112

A pesar de los adelantos médicos en este dm-
bito del trasplante cardiaco, las indicaciones
de la terapia con oxigenacién con membrana
extracorpérea luego del trasplante cardiaco y
su repercusion en la supervivencia a corto y
largo plazo, son parte de una informacién en
cierta manera imprecisa y nada concluyente. El
momento mas adecuado para el inicio de la oxi-
genacion con membrana extracorpdrea tampoco
esta del todo establecido y sigue fundamentan-
dose, principalmente, en el juicio clinico. Aun
asi, en algunas publicaciones se sehala que el
inicio temprano del soporte mecanico se asocia
con una mejor supervivencia.'®'31

Por lo anterior, el objetivo de la investigacion
fue describir las caracteristicas clinicas, co-
morbilidades y complicaciones perioperatorias
de los pacientes con trasplante cardiaco y los
que necesitaron oxigenacion por membrana
extracorporea.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo y longitudinal efectuado de
enero de 2013 a diciembre de 2022 en la Clinica
CardioVID de Medellin, Colombia, en pacientes
con trasplante cardiaco. Criterios de inclusion:
pacientes intervenidos para trasplante cardiaco.
Criterio de exclusion: pacientes que recibieron
oxigenacién por membrana extracorpérea antes
del trasplante. El estudio fue aprobado por el
Comité de Ftica de la Escuela de Ciencias de la
Salud de la Universidad Pontificia Bolivariana
y del Comité de Investigacién de la Clinica
Cardio VID.

Para la recopilacion de los datos se elaboré un
formulario que cumpliera los objetivos del estu-
dio. Variables de estudio: 1) demogréficas (edad,
sexo, peso, estatura e IMC); 2) condiciones
clinicas perioperatorias (analisis de laboratorio,
grado de insuficiencia cardiaca segun la escala
NYHA, grado de insuficiencia renal cronica,
estado fisico, ASA, soporte inotrépico y comor-
bilidad); 3) condiciones clinicas posoperatorias
(trastornos segmentarios, fibrilacion auricular,
regurgitacion tricuspidea, hipertensiéon pulmo-
nar, soporte con oxigenacién por membrana
extracorpdrea e inotrépico), y 4) complicaciones
(infarto cardiovascular, derrame pericardico,
reintervencion y mortalidad).

Luego de recopilar la informacién se ingres6 en
una matriz de datos del programa IBM-SPSS™
version 20.0 en espafiol para Windows™.

La informacion reunida se proces6 con estadis-
tica descriptiva. La distribucién de las variables
cuantitativas continuas se analizé con la prueba
de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Las
variables con distribucion normal se expresan
en promedio + desviacion estandar (X £ DE)
y las que tuvieron distribucién no paramétrica
con mediana y distribucién intercuartilar con los
percentiles 25 y 75. Los resultados se reportan
mediante la cantidad de casos (n) y sus porcen-
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tajes (%) para las variables discretas, en tablas
simples de una sola entrada para la distribucién
de frecuencias y sus proporciones.

RESULTADOS

Se analizé la informacion de 209 pacientes con
trasplante cardiaco. En la distribucion, segtn el
sexo, el 71.3% correspondi6 a los varones vy el
28.7% a las mujeres. Se encontré un amplio ran-
go de edad entre 1y 76 afos. El indice de masa
corporal y la estatura describen una poblacion
con peso normal y de mediana estatura. Los
andlisis de laboratorio fueron los esperados para
pacientes idoneos para trasplante, al igual que
los reportes de las condiciones posoperatorias.
Cuadro 1
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La hipertension arterial sistémica y la fibrilacion
auricular fueron las comorbilidades mas impor-
tantes (Cuadro 2). La mayoria de los receptores
tenia insuficiencia cardiaca NYHA grados Il y
IV y el estado fisico preoperatorio mas frecuente
fue ASA IV. La dobutamina y la norepinefrina
fueron los principales inotrépicos y la morbilidad
cardiovascular tuvo a los trastornos segmenta-
rios y la hipertensién pulmonar como los mas
frecuentes. Cuadro 3

Los requerimientos de oxigenacion por mem-
brana extracorpdrea y de reintervencién fueron
valores porcentualmente bajos (Cuadro 4). El
Cuadro 5 muestra las caracteristicas no simi-
lares del subgrupo que requirié oxigenacion
mediante membrana extracorpérea con res-

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas, analitica perioperatoria y condiciones posoperatorias de la poblacién de estudio

(continda en la siguiente pagina)

Variables demograficas
Edad (afos)
Peso (kg)
Talla (m)
IMC (kg/m?)

Analitica preoperatoria
TFG (CKD EPI) (mL/min/1.73 m?)
CrS (mg/dL)
Hemoglobina (mg/dL)
Hemoglobina glucosilada (mg/dL)
Bilirrubina total (mg/dL)
Bilirrubina indirecta (mg/dL)
FEVI (%)
indice cardiaco
PSAP (mmHg)
PDAP (mmHg)
PAPm (mmHg)
Presién de cuia (mmHg)

Dias de espera para cirugfa

209
209
209
209

167
174
147
3
21
21
188

26
26
27
30
73

50.0 (38.5-58.0)
64.9 (56.0-76.0)

1.6 (1.6-1.7)
233 +42
73.0 (53.0-99.0)
1.1 (0.9-1.4)
126 £2.3
6.6 (6.0-6.9)
0.9 (0.7-1.4)
0.9 (0.7-1.4)
20.3 (15.0-25.0)
22+09
52.1£17.1
25.0+10.3
33.7+11.8
23.0+93
142 +£25
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Cuadro 1. Caracteristicas demogréficas, analisis preoperatorios y condiciones posoperatorias de la poblacién de estudio

(continuacién)

Condiciones posoperatorias
FEVI (%)
Circulacién extracorpérea (minutos)
Pinzamiento adrtico (minutos)
Horas de espera para ECMO
Dias en ECMO
Dias en UCI

168
192
195
168
29

190

51.0 (45.0-55.0)
151.1 (128.5-188.0)
220.0 (190.0-265.0)

13.0 (0.0-24.0)
5.0 (4.0-9.0)
8.0 (5.0-13.0)

1Q25-75: intervalo intercuartilico P25-75; IMC: indice de masa corporal; TFG (CKD EPI): tasa de filtrado glomerular (nueva
ecuacion); CrS: creatinina sérica; PSAP: presion sistélica de arteria pulmonar; PDAP: presién diastélica de arteria pulmonar;
PAPm: presién arterial media de arteria pulmonar; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; ECMO: oxigenacion
por membrana extracorpérea; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Cuadro 2. Condiciones de comorbilidad de la poblacion
de estudio

I B

Hipertension arterial sistémica 93 44.5
Fibrilacién auricular 43 20.6
Db ndivscon w0 g
Enfermedad renal crénica 28 13.4
Obesidad (IMC > 30 kg/m?) 12 5.7
Tabaquismo 7 3.3
Enfermedad pulmonar obstructiva 1 05

cronica

IMC: indice de masa corporal.

pecto de las mismas variables en la poblacion
de estudio.

DISCUSION

Los desenlaces reportados en la bibliografia
médica, referentes a la cirugia del trasplante
cardiaco muestran, en general, mas diferencias
que similitudes, en particular en lo que respecta
a la supervivencia, que ha ido mejorando como
consecuencia de los progresos en la cirugia y
anestesia.'>'%17

La mayor parte de los reportes provienen de
Estados Unidos, Canadd y Europa. Segun el
International Thoracic Organ Transplant Re-
gistry hasta el 30 de junio de 2018 se habian
practicado 146,975 trasplantes en pacientes de
todas las edades, de los que 131,249 fueron de
corazén y en adultos. Se estima que los datos
enviados al registro de trasplantes representan,
aproximadamente, el 80% de la actividad de
trasplantes en el mundo.™

En todos los registros, los hombres son el mayor
porcentaje. Lo corrobora el 84.1% reportado por
Vinck y colaboradores en un reporte reciente
de la casuistica de 35 anos de experiencia en el
Centro para Trasplante de Corazén en Medellin,
Colombia.™

En una serie previa de trasplantes llevados a cabo
entre 1995 y 2011, en 52,995 beneficiarios, los
hombres representaron el 78%.* De igual ma-
nera, en los registros del 2018 la proporcién de
hombres fue del 67.9%." El 71.3% de los varo-
nes receptores, informado en esta serie, estd mas
cercano al 74% que reporta Sha y coautores.?'

La mediana de edad de los receptores hasta 2017
era de 55 anos entre un percentil 5 de 55 y un
percentil 95 de 68 afios. En los dltimos anos la
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Cuadro 3. Condiciones clinicas perioperatorias

I B

Insuficiencia cardiaca segtin la

Escala NYHA
Clase | 1 0.5
Clase Il 22 10.5
Clase Il 94 45.0
Clase IV 92 44.0

Estado fisico del paciente a ser

intervenido
ASA I 73 34.9
ASA IV 120 57.4
ASAV 14 6.7

Soporte inotropico, vasopresores
previos o ambos

Dobutamina 142 67.9
Norepinefrina 103 49.3
Milrinona 60 28.7
Adrenalina 14 6.7
Levosimendan 10 4.8
Dopamina 1 0.5
e o lalin
Morbilidad cardiovascular
Trastornos segmentarios 59 28.2
Hipertensién pulmonar 39 18.7
Regurgitacion tricuspidea 22 10.5

NYHA: New York Heart Association (clasificacién funcional
de la insuficiencia cardiaca); ASA: American Society
of Anesthesiologists (Clasificacién del estado fisico
preoperatorio).

proporcién de beneficiarios mayores de 60 afios
sigue siendo mas alta que en épocas anteriores
(1988-2009), mientras que la proporcién de
beneficiarios de 40 a 59 anos ha disminuido."

En el reporte de Sha y su grupo, el 78% de 1581
trasplantes cardiacos se efectud en pacientes con
[imites de edad entre 60y 79 afos.?' Weber-Pin-
z6n y colaboradores encontraron una mediana

2024; 40 (11)

Cuadro 4. Evaluacion postrasplante (hasta las 72 horas)

| |

Necesidad de ECMO veno-arterial 29 13.9
Necesidad de reintervencion 28 13.4
Derrame pericardico 13 6.2
Mortalidad (72 horas) 8 3.8
Infarto perioperatorio 1 0.5

ECMO: oxigenacién por membrana extracorporea.

de edad de 54 afios con un percentil 5 de 27 y
un percentil 95 de 66 afnos."®

El promedio mas bajo en receptores, hasta la
actualidad, ha sido de 49 + 5 afos, notificado
por Vinck y coautores en su reporte de 2022."
En ese estudio la mediana de edad fue 51 afios
entre un rango de 25 (percentil 5) y 66 (percentil
95) anos.

La inclusién de nifios a los programas de tras-
plante cardiaco sigue teniendo frecuencias
menores. En diez afios de experiencia en el
Hospital Infantil Federico Gémez de México
se practicaron 23 trasplantes y 12 de esos pa-
cientes eran de sexo masculino.?? En la serie
aqui reportada, que acumula casuistica de un
periodo igual, 15 nifios (7.1%) se beneficiaron
del procedimiento y, de ellos, 8 eran de sexo
masculino. Los limites de edad de este subgrupo
fueron 1y 14 afos.

La influencia del estado nutricional, expresado
como indice de masa corporal (IMC) se mani-
fiesta en las complicaciones. Tanto los pacientes
con sobrepeso como los de bajo peso tienden
a una mayor incidencia de disfuncién renal,
diabetes, accidente cerebrovascular, vasculo-
patia del injerto, rechazo agudo y, por ende,
mayor morbilidad y mortalidad. La evaluacion
se efectudé en 38,498 receptores entre 2000 y
2004.% En la recopilacion aqui publicada se
encontré sobrepeso en el 35% de pacientes y

https://doi.org/10.24245/mim.v40iDiciembre.10072
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Cuadro 5. Caracteristicas del subgrupo de ECMO no similares a la poblacién

o e o]

Presion sistélica de la arteria pulmonar (mmHg)
Presion diastélica de la arteria pulmonar (mmHg)
Presion arterial media de la arteria pulmonar (mmHg)
Minutos de circulacion extracorpérea

Minutos de pinzamiento adrtico

Complicaciones cardiovasculares

Necesidad de reintervencion

Mortalidad

indice cardiaco (L/min/m?)

Dias de espera para cirugia

Dias de estancia en UCI

57.2 (32.2-77.5)
4 32.0 (14.0-47.5)
3 49.0 (37.0-60.0)
28 211.0 (157.0-255.0)
28 241.0 (193.3-289.5)
29 27 (93.0)
29 9 (31.0)
29 4(13.8)
2 1.65 (1.5-1.65)
11 9.0 (6.0-17.0)
29 18.7 (4.7-25.0)

ECMO: oxigenacién por membrana extracorpérea; Me: mediana; (IQ25-75): intervalo intercuartilico P25-75; UCI: unidad

de cuidados intensivos.

bajo peso en el 4%, el 61% tenia IMC en limites
de normalidad.

Por lo que se refiere a las comorbilidades, segin
el Registro ISHLT del 2019, hay variaciones
relacionadas con la ubicacién geografica por
alimentacion y hébitos.?22

En América del Norte, mas receptores son obesos
(IMC mayor de 30 kg/m?) y padecen diabetes
mellitus, en comparaciéon con Europa y otras
regiones, en donde el tabaquismo es mas comin
en los receptores europeos.'®

En el informe de Noly y su grupo se encontraron
como antecedentes: fibrilacion auricular (49%,),
insuficiencia renal (22%), tabaquismo (32%), hi-
pertension (25%), diabetes insulino-dependiente
(105) y enfermedad pulmonar obstructiva croni-

a (1%).** En esta serie se registrd hipertension
(53%), fibrilacion auricular (20%), diabetes
insulino-dependiente (14%), obesidad (5%),
tabaquismo (3%) y un caso de enfermedad pul-
monar obstructiva cronica. Cuadro 2

En la descripcién de las condiciones clinicas
perioperatorias, la mayoria de los pacientes tuvo
insuficiencia cardiaca clase Il (45%) y IV (44%)
de la escala NYHA. Este valor es muy superior al
encontrado en un centro hospitalario portugués
en el que los receptores en clase IV con soporte
hemodinamico fueron el 22%.%

Si bien en muchos reportes se asegura que la
insuficiencia cardiaca clase IV en etapa terminal,
que ha fracasado con la terapia convencional, es
la indicacién mas justificada para trasplante car-
diaco®® ya en 2008 Erbasan y coautores habian
informado que la mejoria en la calidad de vida
es un beneficio real para pacientes con grado
menor de insuficiencia. En efecto, los pacientes
en clase lll-1V de la NYHA, antes de la opera-
cién, tuvieron un estado funcional mejorado y
regresaron a clase I-1l de la NYHA después del
trasplante.?”

La evaluacion preanestésica-quirtrgica de la ma-
yoria de pacientes estuvo entre ASA IV (57.4%)
y ASAV (6.7%). Ese estandar, establecido por la
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American Society of Anesthesiologists, evalia el
estado fisico preoperatorio de pacientes objeto
de un procedimiento anestésico en relacién con
la probabilidad de sufrir un desenlace adverso
por efecto del procedimiento en si. La escala va
del | (paciente sano) al VI (paciente con muerte
cerebral).2® La insuficiencia cardiaca se valora
como ASA IV por tratarse de una enfermedad
sisttmica aguda con amenaza constante para
la vida. Se considera ASAV a un paciente mo-
ribundo que no se espera que superviva sin la
operacion.

En la serie de Tassani y colaboradores todos los
pacientes con trasplante cardiaco ortotépico,
intervenidos en el centro médico de la Univer-
sidad de Munich, Alemania, en 1997, fueron
ASA 111.% Esta diferencia podria relacionarse
con la posibilidad de que los procedimientos
anestésicos, a finales del siglo, no fueran tan
seguros como hoy o que el criterio clinico de los
especialistas tuviera mucha variabilidad, hecho
que la bibliografia médica reporta en algunas
areas de la medicina, como la Anestesiologia.*

Las condiciones perioperatorias del estudio,
evaluadas mediante analisis de laboratorio,
ultrasonografia y hemodinamicas, difieren nota-
blemente de las reportadas por Noly y su grupo
en su recopilacién multicéntrica de 11 afios
(2003 a 2013) de experiencia en tres centros
hospitalarios de cirugia cardiaca, uno de Francia
(Rennes) y dos de Canada (Quebec y Montreal).>*

Los valores entre paréntesis (estudio de Noly
en comparacion con el estudio aqui publicado)
muestran estas diferencias, indistintamente en
mas o en menos, en las siguientes determina-
ciones perioperatorias: cantidad de trasplantados
con filtracién glomerular menor de 60 mL por
minuto (44 en comparacién con 55), con filtra-
cién glomerular menor de 40 mL por minuto (29
en comparacién con 18), mediana de filtracion
glomerular en mL/min/1.73 m? (68 vs 73), me-
diana de bilirrubina total en mg/dL (17.6 vs 0.9),
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mediana de FEVI en porcentaje (10.5 vs 20.3),
promedios de presion sistdlica y presién media
de la arteria pulmonar en mmHg (42 y 29 en
comparacién con 52.1 y 33.7), indice cardiaco
en L/min/m? (2.0 vs 2.2) y promedio de dias de
espera hasta la cirugia (174 vs 14.2).

Las discrepancias en esos valores se explica-
rian por las diferencias sociodemograficas y
bioldgicas de las poblaciones de estudio, por
la complejidad de las instituciones sanitarias
prestadoras de estos servicios y por el disefio
del estudio. Se trata de una recopilacién de ca-
sos (descriptivo) que prioriza la caracterizacién
de las variables, pero no admite relaciones de
causalidad.?*

Igual consideracion debera hacerse con la es-
timacién de los tiempos perioperatorios (pre,
trans y pos) reportados en otros estudios. En la
recopilacién de Sainz y su grupo de trasplantes
practicados entre 2005 y 2020 la mediana del
tiempo de circulacién extracorpérea para los
pacientes de mayor supervivencia fue de 212.5
minutos y el tiempo de pinzamiento adrtico de
70 minutos.’> La mediana de esta serie, para
las mismas variables fue diferente: 151.1y 220
minutos, respectivamente.

Incluso sin aproximarse a la cantidad de casos
con los estudios que se citan como fuentes de
referencia, los agentes inotrépicos indicados
son parte de los protocolos de los centros es-
pecializados en trasplantes por expertos, como
la International Society for Heart and Lung
Transplantation. En efecto, considerando que
una de las principales causas de fracaso del
trasplante cardiaco es la vasculopatia, se estan
emprendiendo muchos estudios mediante eco-
cardiografia de estrés con dobutaminay, aunque
los resultados no son concluyentes en el sentido
que no hay evidencia suficiente para probar que
un vasopresor o inotrépico fuera superior a otro
en términos de mortalidad, las recomendaciones
siguen vigentes.333435
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Los inotrépicos indicados en el estudio (Cua-
dro 3) estan incluidos en revisiones sistematicas
y metandlisis. En el 88.5% de pacientes que
requirieron soporte inotrépico se indicé dobuta-
mina (67.9%), norepinefrina (49.3%) y milrinona
(28.7%). El soporte con balén de contrapul-
sacion, alternativa de asistencia circulatoria
mecanica, fue necesario en el 6.7% de pacientes.
Para Noly esta cifra fue del 13%.%*

En términos de complicaciones y mortalidad,
criterios que miden la bondad de un tratamiento
clinico o quirdrgico, las complicaciones mas
relevantes siguen siendo: la disfunciéon primaria
del trasplante, el rechazo agudo mediado por los
anticuerpos y la disfuncién renal. No obstante,
puesto que los programas de trasplante conti-
ndan en pleno avance, hasta la actualidad no ha
sido posible identificar los factores que estarian
relacionados con la disfuncion y la patologia del
injerto o con enfermedades y disfunciones que
se produzcan en otros 6rganos o sistemas.** Las
complicaciones mas frecuentes siguen siendo las
cardiovasculares: arritmia ventricular, fibrilacién
auricular, sindrome coronario agudo, vasculopa-
tia del injerto e infarto.’” La de mayor gravedad
es la disfuncion del trasplante que requiere
oxigenacion por membrana extracorpérea de
forma inmediata.

La mortalidad postrasplante en las primeras 72
horas fue del 3.8%, tasa muy inferior al 30.3%
reportada por Careaga-Reyna y colaboradores?®
y al 36% de Noly y su equipo.?* En el grupo de
los 8 fallecidos hubo una nifia de 14 afios.

Pacientes que requirieron oxigenacion por
membrana extracorpérea

El sistema de oxigenacién por membrana extra-
corpérea es una técnica de ventilacién mecanica
de rescate para pacientes con insuficiencia respi-
ratoria secundaria y es una pieza invaluable en la
atencion médica del paciente critico, en adultos
y en nifos, con grave dafio pulmonar o cardiaco.

Entre sus modalidades figuran la oxigenacion
por membrana extracorpérea veno-arterial y la
veno-venosa y su aplicacién esta recomendada
por sus niveles de evidencia confiable.*

En el hospital donde se llevé a cabo esta in-
vestigacion existen las dos modalidades y
esta recopilacion muestra que se utilizo, ex-
clusivamente, la modalidad veno-arterial, que
requirieron 29 pacientes (13.8%). El procedi-
miento se inicié en una mediana de tiempo de
12 horas después del trasplante. Para Noly y
colaboradores en 135 pacientes con disfuncion
del trasplante la necesidad de oxigenacion por
membrana extracorpérea fue del 48.8% y la me-
diana de tiempo de inicio de 27.3 horas.?* Otros
autores han encontrado tasas de oxigenacion por
membrana extracorpérea postrasplante inmedia-
to mucho mds bajas. Lépez y su grupo 28.6%,*
Mehdiani y colaboradores 27.7%,*' Connolli y
su grupo 25.5%* y Takeda y coautores 4.5%.*

Algunas variables del subgrupo con oxigenacién
por membrana extracorpérea fueron similares a
las de la poblacién de estudio: edad, peso, talla,
presion de cufia de la arteria pulmonar, IMC
e IMC mayor de 30 kg/m?, CrS preoperatoria,
presion de cuna de la arteria pulmonar, FEVI
preoperatorio, bilirrubina total, bilirrubina in-
directa, tiempo de espera para la cirugia, grado
de insuficiencia cardiaca segln la escala de la
NYHA, estado fisico ASA, hipertension arterial
sistémica, enfermedad renal previa, diabetes,
tabaquismo, fibrilacién auricular y soporte ino-
trépico con los mismos compuestos.

Se encontraron valores mas altos en: presion de
la arteria pulmonar sistélica (57.2 en compara-
cién con 52.1 mmHg), diastélica (32.0 frente
a 25.0 mmHg) y media (49.0 vs 33.7 mmHg);
tiempo de circulacion extracorpdrea (211 vs
166.3 minutos), tiempo de pinzamiento adrtico
(241 vs 220), complicaciones cardiovasculares
(93 en comparacién con 42%), necesidad de
reintervencion (31 vs 10.3%), mortalidad (13.7
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vs 2.2%) y estancia en cuidados intensivos (18.7
vs 11.4 dias). El indice cardiaco fue mas bajo
(1.65 vs 2.2 L/min/m?).

El tiempo de espera para ingresar a la oxige-
nacién por membrana extracorpérea tuvo una
mediana de 9 dias y la permanencia en ésta 6
dias.

La mortalidad en el subgrupo de oxigenacion
por membrana extracorpérea fue del 13.7% (4
en 29 receptores) y en la poblacién de estudio
del 2.2% (4 en 180 receptores). Todas las falle-
cidas fueron mujeres entre 29 y 63 afios, una de
ellas con IMC mayor de 30 kg/m? (obesa). Dos
tuvieron insuficiencia grado lll y dos, grado 1V
segln el indice de la NYHA vy el estado fisico
dos fueron ASA 1l y dos ASA V.

Si bien la experiencia mundial en trasplantes de
corazén acumula algunas décadas en centros
cada vez mas especializados sigue siendo im-
posible identificar los predictores de necesidad
de oxigenacién por membrana extracorpérea.
La hipertensidn, la insuficiencia multiorgdnica,
el retraso en el inicio de la oxigenacién por
membrana extracorpérea y el sangrado son
algunos de los factores asociados reportados,
indistintamente, en algunos estudios, pero los
resultados no son concluyentes 223844

Por Gltimo, con la seguridad de que la infor-
macioén del estudio aporta al conocimiento del
estado actual del trasplante cardiaco en una
realidad sanitaria latinoamericana que, por mas
de 30 anos soluciona esta demanda, hay que
dejar constancia de las limitaciones inherentes
a este tipo de investigaciones. La primera, sin
duda, constituye el disefio con el que se com-
pilé el estudio y que, metodolégicamente, no
permite identificar relaciones de causalidad,
aunque proporciona informacién valida para la
construccién de hipotesis que ameritan estudios
analiticos para mejorar los niveles de evidencia.
La segunda, los vacios que con frecuencia se en-

2024; 40 (11)

cuentran en los registros durante la recopilacion
de informacién cuando ésta se cumple en forma
retrospectiva en el tiempo.

REFERENCIAS

1. Lund LH, Cherikh W, Goldfarb S, Kucheryavaya A, et al. The
Registry of the International Society for Heart and Lung
Transplantation: Thirty-fourth Adult Heart Transplantation
Report-2017; Focus Theme: Allograft ischemic time. J Heart
Lung Transplant 2017; 36 (10): 1037-46. https://www.
jhltonline.org/article/S1053-2498(17)31910-1/fulltext

2. Kobashigawa J, Zuckermann A, Macdonald P, Leprince P, et
al. Report from a consensus conference on primary graft
dysfunction after cardiac transplantation. J Heart Lung
Transplant 2014; 33 (4): 327-40. https://doi.org/ 10.1016/j.
healun.2014.02.027

3. Mascaro J. Trasplante cardiaco: estado actual. Revista
Médica Clinica Las Condes 2022; 33 (3): 263-74. https://
doi.org/10.1016/j.rmclc.2022.05.003

4. Nicoara A, Ruffin D, Cooter M, Patel C, et al. Primary graft
dysfunction after heart transplantation: Incidence, trends,
and associated risk factors. Am J Transplant.2018; 18: 1461-
70. https://doi.org/ 10.1111/ajt.14588

5. Squiers J, Saracino G, Chamogeorgakis T, MacHannaford
J, et al. Application of the International Society for Heart
and Lung Transplantation (ISHLT) criteria for primary graft
dysfunction after cardiac transplantation: outcomes from
a high- volume centre. Eur J Cardiothorac Surg 2017; 51:
63-70. https://doi.org/10.1093/ejcts/ezw271

6. Mascaro J. Trasplante cardiaco: estado actual. Revista
Médica Clinica Las Condes 2022; 33 (3):263-74.

7. D’Alessandro C, Aubert S, Golmard J, Praschker B, et al.
Extra-corporeal membrane oxygenation temporary sup-
port for early graft failure after cardiac transplantation.
Eur J Cardiothorac Surg 2010; 37 (2): 43-9. https://doi.
org/10.1016/j.ejcts.2009.05.034

8. VegakE, SchroderJ, Nicoara A. Postoperative management
of heart transplantation patients. Best Pract Res Clin An-
aesthesiol 2017; 31 (2): 201-13. https://doi.org/ 10.1016/j.
bpa.2017.06.002

9.  D'Alessandro C, Aubert S, Golmard J, Praschker B, et al.
Extra-corporeal membrane oxygenation temporary sup-
port for early graft failure after cardiac transplantation.
Eur J Cardiothorac Surg 2010; 37 (2): 343-9. https://doi.
org/10.1016/j.ejcts.2009.05.034

10. D'Alessandro C, Golmard J, Barreda E, Laali M, Makris
R, Luyt C, et al. Predictive risk factors for primary graft
failure requiring temporary extra-corporeal membrane
oxygenation support after cardiac transplantation in adults.
Eur J Cardiothorac Surg 2011; 40 (4): 962-9. https://doi.
org/10.1016/j.ejcts.2011.01.064

11. Takeda K, Li B, Garan A, Topkara VHJ, et al. Improved out-
comes from extracorporeal membrane oxygenation versus

https://doi.org/10.24245/mim.v40iDiciembre.10072



Portilla Kirby MA, et al. Trasplante cardiaco

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

ventricular assist device temporary support of primary graft
dysfunction in heart transplant. J Heart Lung Transplant
2017; 36 (6): 650-56. J Heart Lung Transplant 2017; 36
(6): 650-56. https://doi.org/10.1016/j.healun.2016.12.006

Kittleson MPJ, Moriguchi J, Kawano M, Davis S, et al.
Heart transplant recipients supported with extracorporeal
membrane oxygenation: outcomes from a single-center
experience. J Heart Lung Transplant 2011; (11): 1250-56.
https://doi.org/10.1016/j.healun.2011.05.006

Leprince P, Aubert S, Bonnet N, Rama A, Léger P, Bors V,
et al. Peripheral extracorporeal membrane oxygenation
(ECMO) in patients with posttransplant cardiac graft failure.
Transplant Proc 2005; 37 (6): 2879-80.

Listijono D, Watson A, Pye R, Keogh A, et al. Usefulness of
extracorporeal membrane oxygenation for early cardiac
allograft dysfunction. J Heart Lung Transplant 2011; 30
(7): 783-9. https://doi.org.10.1016/j.healun.2011.01.728

Marasco S, Esmore D, Negri J, Rowland M, Newcomb A,
et al. Early institution of mechanical support improves
outcomes in primary cardiac allograft failure. J Heart
Lung Transplant 2005; 24 (12): 2037-42. https://doi.
org/10.1016/j.healun.2005.06.007

Marasco S, Vale M, Pellegrino V, Preovolos A, et al. Extra-
corporeal membrane oxygenation in primary graft failure
after heart transplantation. Ann Thorac Surg 2010; 90 (5):
1541-6. https://doi.org/10.1016/j.athoracsur.2010.05.066

Burgos R, Ramis S, Martinez P, Lopez J, et al. Trasplante
cardiaco. Cirug Cardiovasc 2011; 18 (2): 91-102.

Khush K, Cherikh W, Chambers D, Harhay M, et al. The
International Thoracic Organ Transplant Registry of the
International Society for Heart and Lung Transplantation:
Thirty-sixth adult heart transplantation report -2019; fo-
cus theme: Donor and recipient size match. J Heart Lung
Transplant 2019; 38: 1056-66.

Vinck E, Renddn J, Escobar J, Gémez A, et al. Thirty-five
Years of Heart Transplantation in Medellin: Colombia's
First Center for Cardiac Transplantation. Transplanta-
tion 2022; 106 (12): 22. https://doi.org/10.1097/
TP.0000000000004159

Wever-Pinzon O, Edwards L, Taylor D, Kfoury A, et al. Asso-
ciation of recipient age and causes of heart transplant mor-
tality: Implications for personalization of post-transplant
management-An analysis of the International Society for
Heart and Lung Transplantation Registry. J Heart Lung
Transplant 2017; 36 (4): 407-17. https://doi.org/10.1016/j.
healun.2016.08.008

Shah H, Patel S, Solanki S, Wudexi |, et al. Clinical char-
acteristics and in hospital outcomes of heart transplant
recipients undergoing percutaneous coronary intervention:
Insights from the National Inpatient Sample. Catheter
Cardiovasc Interv 2020; 96 (6): E585-E592. https://doi.
org/10.1002/ccd.29184

Bolio A, Ruiz S, Santos MM. Diez afios de trasplante car-
diaco en Pediatria: experiencia en el Hospital Infantil de
México. Bol Med Hosp Infant Mex 2013; 70 (4): 283-89.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Doumouras B, Fan C, Mueller B, Dipchand A, et al. The
effect of pre-heart transplant body mass index on post-
transplant outcomes: An analysis of the ISHLT Registry
Data. Clin Transplant 2019; 33 (7): e13621. https://doi.
org/10.1111/ctr.13621

Noly P, Hébert M, Lamarche Y, Cortes J, et al. Use of
extracorporeal membrane oxygenation for heart graft
dysfunction in adults: incidence, risk factors and outcomes
in a multicentric study. Can J Surg 2021, 64 (6). https//doi.
org/ 0.1503/cjs.021319

Amorim S, Cardoso S, Moura B, Campelo M, et al. Heart
transplantation. A Portuguese hospital center's experience.
Rev Port Cardiol 2004; 23 (6): 821-31.

Heroux A, Pamboukian S. Neurologic aspects of heart
transplantation. Handb Clin Neurol 2014; 121: 1229-36.
https://doi.org/10.1016/B978-0-7020-4088-7.00082-1

Erbasan O, Kemaloglu C, Bayezid O. Heart transplantation.
Anadolu Kardiyol Derg 2008; (Suppl 2): 131-47.

ASA. ASA Physical Status Classification System. https://
www.asahq.org/standards-and-guidelines/statement-on-
asa-physical-status-classification-system

Tassani P, Otto D, Székely A, Meiser B, et al. Transfusion of
platelet-rich plasma from the organ donor during cardiac
transplantation. J Clin Anesth 1997; 9 (5): 409-14. https://
doi.org/10.1016/50952-8180(97)00071-8

Lépez G, Torres O. Variabilidad de la clasificacion del estado
fisico de la Sociedad Americana de Anestesidlogos entre los
anestesidlogos del Hospital General de México. Rev Mexic
Anestesiol 2017; 40 (3): 190-94.

Argimon-Pallas J, Jiménez-Villa J. Métodos de investigacion
clinica y epidemioldgica. 5" ed. Madrid: Elsevier, 2019.

Sédinz P, Médrquez M, Gallé E, Rasco A, et al. Mortalidad
hospitalaria tras el trasplante cardiaco: comparacién de
variables demograficas, clinicas, bioldgicas y quirurgicas.
Rev Esp Cardiol 2012; 65 (Supl 3): 336.

Chirakarnjanakorn S, Starling R, Popovi¢ Z, Griffin B, et
al. Dobutamine stress echocardiography during follow-
up surveillance in heart transplant patients: Diagnostic
accuracy and predictors of outcomes. J Heart Lung
Transplant 2015; 34 (5): 710-7. https://doi.org/10.1016/j.
healun.2014.11.019

Elkaryoni A, Abu-Sheasha G, Altibi A, Hassan A, et al. Di-
agnostic accuracy of dobutamine stress echocardiography
in the detection of cardiac allograft vasculopathy in heart
transplant recipients: A systematic review and meta-
analysis study. Echocardiography 2019; 36 (3): 528-36.
https://doi.org/10.1111/echo.14268

Levy B, Buzon J, Kimmoun A. Inotropes and vasopressors
use in cardiogenic shock: when, which and how much?
Curr Opin Crit Care 2019; 25(4): 384-90. https://doi.org/
10.1097/MCC.0000000000000632

Potena L, Zuckermann A, Barberini FA. Complications of
cardiac transplantation. Curr Cardiol Rep 2018; 20 (9): 73.
https://doi.org/ 10.1007/s11886-018-1018-3

745



746

Medicina Interna de México

37.

38.

39.

40.

41.

Long B, Brady W, Gragossian A, Koyfman A, et al. A primer
for managing cardiac transplant patients in the emergency
department setting. Am J Emerg Med 2021; (41): 130-38.
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2020.12.071

Careaga-Reyna G, Zetina-Tun H, Lezama-Urtecho C. Heart
transplant program at the UMAE, General Hospital Dr.
Gaudencio Gonzélez Garza, of the La Raza National Medical
Center. Rev Invest Clin 2011; (63 Suppl 1): 85-90.

Lima R, Guerrero M, Pérez A, Orlando R, et al. Oxigenacion
con membrana extracorpdrea. Rev Chil Anest 2021;
50 (3): 314-29. https://doir.org/10.25237/revchilanes-
tv50n02-07

Palomo-Ldpez N, Escalona-Rodriguez S, Martin-Villén L,
Herruzo-Avilés A, et al. Transplantation in congenital heart
disease: a challenge. Transplant Proc 2020; 52 (2): 577-9.
https://doi.org/10.1016/j.transproceed.2019.12.027

Mehdiani A, Immohr M, Boettger C, Dalyanoglu H, et
al. Extracorporeal Membrane Oxygenation after heart

42,

43.

44,

2024; 40 (11)

transplantation: impact of type of cannulation. Tho-
rac Cardiovasc Surg 2021; 69 (3): 263-70. https://doi.
org/10.1055/5-0039-3400472

Connolly S, Granger E, Hayward C, Huang D, et al. Long term
outcome in severe left ventricular primary graft dysfunc-
tion post cardiac transplantation supported by early use
of extracorporeal membrane oxygenation. Transplanta-
tion 2020; 104 (10): 2189-95. https://doi.org/10.1097/
TP.0000000000003094

Takeda K, Li B, Garan A, Topkara V, et al. Improved outcomes
from extracorporeal membrane oxygenation versus ven-
tricular assist device temporary support of primary graft
dysfunction in heart transplant. Heart Lung Transplant
2017; 36 (6): 650-56. 10.1016/j.healun.2016.12.006

Careaga G, Zetina H, Lezama C, Arellano L, et al. Trasplante
de corazdn en pacientes con cirugia cardiaca previa. Cirug
Cardiovasc 2017; 24 (1): 22-5. http://dx.doi.org/10.1016/j.
circv.2016.09.010

hasta su aceptacion final.

AVISO PARA LOS AUTORES

Medlcina Interna de México tiene una nueva plataforma de gestion para envio
de articulos. En: www.revisionporpares.com/index.php/MIM/login podra
inscribirse en nuestra base de datos administrada por el sistema Open Journal
Systems (OJS) que ofrece las siguientes ventajas para los autores:

e Subir sus articulos directamente al sistema.

» Conocer, en cualquiermomento, el estado de los articulos enviados, es deci si
yafueronasignados a un revisor, aceptados con o sin cambios, o rechazados.

e Participar en el proceso editorial corrigiendo y modificando sus articulos

https://doi.org/10.24245/mim.v40iDiciembre.10072





