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Actualizaciones

Trasplante de corazon-pulmon

Fernando Guzman, Fernando Vargas, Juan Camilo Ramirez, Jairo Ramirez, Mario Bernal

El trasplante de corazén-pulmén es parte
del arsenal terapéutico en enfermos respirato-
rios terminales con compromiso cardiaco se-
cundario, en quienes la probabilidad de vida
es menor de un afio sin el recurso del trasplante.

Se presenta una revision del estado actual
del trasplante del bloque corazén-pulmén. Se
plantean las ventajas sobre el trasplante sim-
ple de pulmén y las diferencias con el tras-
plante cardiaco.

INTRODUCCION

El trasplante del bloque corazon-pulmoén es la
unica alternativa terapéutica en pacientes con
enfermedades respiratorias terminales con com-
promiso secundario de la funcién cardiaca, en los
cuales la expectativa de vida es menor de un afio
sin el recurso del procedimiento (1).

De la misma manera, pacientes con cardiopa-
tias congénitas complejas que sufren hipcrtesion
pulmonar secundaria a alteraciones de flujo pul-
monar, se pueden beneficiar de esta cirugia.

El pionero de esta operacion fue el cirujano
ruso V. P. Demikhov, quien la efectud en perros
en 1946 por medio de circulacion cruzada, sin
circulacion extracorporea.

El primer trasplante cardiopulmonar en huma-
nos lo efectu6 Denton Cooly en 1968, seguido
por Lillihei en 1969 y C. Bamard en 1971, todos
con muerte postoperatoria temprana.
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El primer sobreviviente lo tuvo B. Reitz en Stan-
ford en 1981 y desde entonces se han llevado a ca-
bo mas de 500 operaciones en todo el mundo, sien-
do los grupos lideres los de M. Yacoub, en Lon-
dres; N. Shumway, en Stanford; T. English, en
Cambridge; y C. Hilton, en Newcastle Upon Tyne.

INDICACIONES

Son esencialmente la hipertensiéon pulmonar
primaria terminal, la hipertension pulmonar secun-
daria a cardiopatias congénitas con sindrome de
Eissenmenger, la hipertension pulmonar secun-
daria a valvulopatias cardiacas y la enfermedad
pulmonar primaria terminal con compromiso car-
diaco secundario (2).

A este respecto cabe anotar que, en casos de
neumopatia primaria, se deben evaluar muy bien
las alternativas terapéuticas de acuerdo con la
enfermedad de base. Asi, en enfisema pulmonar,
se puede efectuar trasplante bilateral de pulmon
y en fibrosis pulmonar un trasplante unilateral.

Algunas de las ventajas del trasplante del blo-
que corazon-pulmoén sobre el trasplante aislado
de pulmoén son:

1. No se deja un o6rgano contralateral con en-
fermedad terminal que va a dumentar el disba-
lance ventilacion/perfusion.

2. No se corre el riesgo de un potencial reser-
vorio infeccioso al dejar el otro pulmon.

3. La anastomosis bronquial queda en tejido
mediastinal, ricamente vascularizado, lo cual pro-
tege la cicatrizacion.

4. Los episodios de rechazo pueden ser contro-
lados por medio de biopsia endomiocardica (aun-
que se han visto casos de rechazo aislado de
pulmoén sin rechazo miocardico).
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Trasplante de corazén-pulmoén

En general los pacientes presentan alglin
grado de falla cardiaca derecha y son dependientes
de oxigeno en forma mas o menos permanente.

CONTRAINDICACIONES
Como en el caso de trasplante cardiaco, cual-
quier enfermedad local o sistémica que ponga en
peligro el éxito del procedimiento, contraindica
su realizacion.
Se incluyen, entre otras, las siguientes:

1. Cirugia intrator§cica previa.

2. Edad superior a 55 afios.

3. Enfermedad maligna.

4. Infeccidn activa.

5. Diabetes mellitus insulinodependiente.
6. Disfuncién hepatica severa.

7. Insuficiencia renal.

8. Enfermedades del tejido conectivo.
9. Desnutricion severa.

10. Enfermedad acidopéptica.

11. Enfermedad mental.

12. Enfermedad intestinal inflamatoria.
13. SIDA

14. Drogadiccion.

Existen informes que muestran que la supervi-
vencia en pacientes con cirugia intrator8cica pre-
via es cercana a cero.

Los pacientes que presentan enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica dependiente de glucocor-
ticoides también presentan mas complicaciones.

La fibrosis quistica, por su lado, se acompafia
de contaminacion bacteriana secundaria de muy
dificil erradicacion y control (3).

EVALUACION DEL RECEPTOR

Los requisitos basicos en la evaluacion del
receptor del corazén-pulmén son en esencia los
mismos que para el trasplante cardiaco.

Deben incluirse, ademas de una historia clinica
minuciosa y un meticuloso examen fisico, los
siguientes examenes de laboratorio: cuadro he-
matico, recuento de plaquetas, pruebas de coagu-
lacién, grupo sanguineo, uroanalisis, autoanti-
cuerpos, pruebas de funcion renal y hepatica,
antigeno de superficie para hepatitis B, inmuno-
globulinas, anticuerpos antitoxoplasma, anticuer-
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pos virales (CMV, herpes y Epstein-Barr), tipifi-
cacion tisular, glicemia, enzimas cardiacas, placa
de torax, pruebas de funcion cardiaca y respirato-
ria, valoracion nutricional, evaluacidon psiquia-
trica y social del paciente y su familia (4, 5).

SELECCION DEL DONANTE
Se ha escrito ampliamente acerca de los re-
quisitos para un donante ideal (6). Sin embargo,

es necesario insistir en los siguientes puntos (7):

1. Muerte cerebral certificada de acuerdo con
las normas legales vigentes.

Edad inferior a 40 afios.

3. Exclusién de antecedentes de enfermedad
cardiaca y pulmonar severa, hipertension ar-
terial, trauma cardiopulmonar, periodos ex-
tensos de masaje cardiaco, hipotension pro-
longada, sindrome de bajo gasto, infeccion
activa, electrocardiograma anormal y gran-
des dosis de inotropicos.

4. Exclusion de enfermedad maligna, hepatitis,
SIDA, drogradiccion, aspiracion de conte-
nido gastrico y cirugia cardiotoracica previa.

5. La masa corporal del donante debera estar
dentro del limite de = 20% de la del receptor.

6. Compatibilidad de grupo sanguineo ABO.

7. Si existen anticuerpos antilinfociticos, debe-
ra efectuarse prueba cruzada con linfocitos
del donante y suero del receptor, por la posi-
bilidad de rechazo hiperagudo.

8. El corazén y los pulmones deberan ser nor-
males, tanto por evaluacion clinica, como
por inspeccion directa de los mismos.

9. El tiempo de isquemia cardiopulmonar, a
partir del clampeo de aorta en el donante, no
debera exceder de cuatro horas.

10. Debera tenerse una placa de térax normal, un
Gram de esputo con minima cantidad de
bacterias, un cultivo de esputo negativo y un
recuento leucocitario normal.

11. Al administrar oxigeno al 100%, la PaO;
debera mantenerse por encima de 250 mmHg.

12. La PaCO, debera mantenerse dentro de limi-
tes normales al ventilar el paciente con un
volumen corriente de 15 ml/kg y una fre-
cuencia de 10 a 14 por minuto ().
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MANEJO DEL DONANTE

No debe olvidarse que la muerte cerebral se
acompaia de una serie de fendmenos clinicos
secundarios, tales como: hipotension por pérdida
de tono vasomotor, diabetes insipida neurogé-
nica, hipokalemia, hipotermia y edema pulmonar
neurogénico.

El manejo se encamina a proteger el miocar-
dio, preservar el tejido pulmonar y sostener el
estado hemodinamico antes del procedimiento.

Las siguientes medidas son esenciales:

- Peso y talla.

- Insercion de dos lineas venosas, una de ellas
central.

- Insercion de catéter urinario.

- Colocacion de linea arterial.

- Valoracién del gasto urinario de las 48 horas
previas.

- Balance liquido (coloides y cristaloides) con
reemplazo de fluidos de acuerdo al cuadro
clinico.

- Mantenimiento de liquidos intravenosos a
razon de gasto urinario previo mas 50 mL de
liquido adicional cada hora.

- Preservacion del potasio sérico en 4.0 a 4.5
mEq/L.

- Reduccioén de la dopamina a razon de. 1 mg/
kg/min cada media hora, hasta llevarla a menos
de 2 mg/kg/min.

- Conservacion de la temperatura corporal entre
34° y 36°C.

- Broncospia preoperatoria.

- En casos de gastos urinarios mayores de 200
mL/hora, sospechar diabetes insipida y ad-
ministrar pitresin a razon de 10 unidades IM
cada dos horas.

- Cultivo de secreciones traqueales, sangre y
orina.

- Control de la glicemia por medio de insulina si
las cifras son mayores de 300 mg/dL.

- Antibiodticos profilacticos.

- Oxacilina 2g IV cada seis horas.

- Aztreonam lg IV cada ocho horas.

Si el paciente continua hipotenso a pesar de
buen reemplazo de volumen y bajas dosis de
inotropicos o si no puede mantener una adecuada
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PaO:2 con ventilacion mecéanica y baja concentra-
cion de oxigeno inspirado, los 6rganos no son
adecuados para trasplante.

La cavidad toracica se evaltia mediante radio-
grafia de torax. El paciente debe estar en posicion
supina, con minima o ninguna rotacion del torax.
La magnificacion se evita utilizando la maxima
distancia focal del aparato portatil de rayos X. La
placa se debe tomar en maxima inspiracion, vi-
sualizando la décima costilla posteriormente.

Las medidas se toman asi (Figura 1):

- Del apex toracico (maxima altura de la pri-
mera costilla) hasta la altura de la décima
costilla (A - B).

- Del apex toracico hasta la altura de la duodé-
cima costilla (A - C).

- Medicion transversa al nivel de cruce de la se-
gunda y tercera costillas (D - E).

- Mediciéon transversa a nivel de la décima
costilla (F-G).

Estas medidas se toman tanto en el donante
como en el receptor para comparar tamafios cor-
porales, los cuales deben ser similares o tener una
diferencia no mayor de 20% entre si.

Figura 1. Mediciones practicadas en la placa de torax para
evaluar los tamarios de donante y receptor.



Trasplante de corazon-pulmoén

Figura 2. El bloque corazon-pulmén es extraido de la cubeta
en donde ha sido transportado.

OPERACION EN EL DONANTE

No se requiere circulacién extracorpoérea. Sin
embargo, debe realizarse enfriamiento tanto del
corazén como de los pulmones en forma simulta-
nea (9). Antes de practicar la diseccién deben ser
consultados los cirujanos generales que van a
trasplantar rifiones o higado, para activar en for-
ma conjunta el equipo quirtrgico.

El régimen antibiotico de eleccion es oxacilina
(2 g IV) y aztreonam (Ig IV). En caso de tras-
plante hepatico se cambia la oxacilina por clinda-
micina (600 mg IV).

Se practica una incisién toracoabdominal, de
acuerdo al niimero de d6rganos que se vayan a
trasplantar. Se disecan en su orden (in situ), el
higado, los rifiones, el pancreas y el bloque cora-
zon-pulmén. La reseccion se hace al revés, co-
menzando por el bloque de visceras toracicas.

Cuando las visceras abdominales se han dise-
cado in situ, el pericardio se incide y se inspec-
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Figura 3. Seccion del pericardio en sentido longitudinal
para preservar una franja de tejido en la que se incluye el
nervio frénico del paciente receptor.

ciona el corazén y los pulmones. Si el aspecto es
satisfactorio se administra heparina a dosis en
15.000 a 20.000 unidades (Promedio 3 mg/kg).

Se preservan los nervios frénicos en toda su
extension, dejando un margen de pericardio de
por lo menos 1 cm a cada lado del tronco nervioso.

Se diseca el bloque movilizando la aorta as-
cendente, la arteria innominada y las dos venas
cavas. La traquea se diseca y aisla. Se seccionan
las cavas y se inserta una aguja en la aorta ascen-
dente para administracion de solucidon cardioplé-
jica en dosis de 20 mL/kg. Simultaneamente se
coloca solucion de Collins en la arteria pulmonar
a 60 mL/kg, para proteger el parénquima. Se
seccionan los organos dejando muifiones largos
(10) (Figura 2).

MANEJO DEL RECEPTOR
Los puntos técnicos mas importantes de la di-
seccion son los relacionados con la preservacion
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de los nervios recurrentes laringeos, vagos y fré-
nicos (Figura 3). Ademas, la preservacion del
coraz6én y los pulmones con infusiones diferentes
(cardioplejia y Euro-Collins) es basica para obtener
buenos resultados.

No se amplian detalles sobre técnica quirtr-
gica por razones obvias. Sin embargo, en las fi-
guras se muestran algunos pasos importantes del
procedimiento operatorio (Figuras 4 y 5).

Desde el punto de vista de invervacion el pul-
moén se recupera funcionalmente en forma satis-
factoria. Por otro lado, la falta de circulacién
bronquial se compensa con la neocirculacion
mediastinal, coronaria, bronquial accesoria, peri-
traqueal y pleural.

La seccion de las vias linfaticas debe ser tra-
tada mediante restriccion de fluidos que manten-
gan al paciente en balance negativo por lo menos
durante las primeras dos o tres semanas. Si por
algin motivo se presenta falla renal, este balance
se obtendra mediante dialisis y ultrafiltracion.

Figura 4. Aspecto de la anastomosis vascular.

pleural
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La diferencia del bombeo linfatico es obvia y
se manifiesta radiolégicamente como edema pul-
monar, que debe diferenciarse de los infiltrados
propios del rechazo inmunoldgico e infeccion.

Generalmente el paciente llega a la Unidad de
Cuidado Intensivo con FiO2 de 40%. El paciente
se deja en el ventilador por lo menos durante las
siguientes veinticuatro horas y luego se extuba
tan pronto como sea posible.

Lo anterior es esencial, teniendo en cuenta que
la seccion de la traquea ocasiona pérdida de la
invervacién pulmonar, con la subsecuente falta
de estimulo de la tos y la acumulacion de secre-
ciones que esto ocasiona.

La succion endotraqueal se lleva a cabo con
catéteres blandos para evitar lesionar la anasto-
mosis traqueal.

Las causas mas frecuentes de muerte postopera-
toria en estos pacientes son: hemorragia, insufi-
ciencia respiratoria por reperfusion, rechazo agudo
de los pulmones e infeccion.

Figura 5. Uno de los pulmones es colocado en la cavidad

respectiva.
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Cronicamente, la causa méas frecuente de muer-
te es la falla respiratoria secundaria a rechazo in-
munolégico, el cual produce con frecuencia el cua-
dro de bronquiolitis obliterativa, que se inicia con
tos, fiebre y disnea progresiva, acompafiada de
infiltrados intersticiales y engrosamiento pleural.

En estos casos, la biopsia endobronquial revela
necrosis del epitelio, ulceracion y proliferacion
concéntrica de granulacion en la luz bronquiolar.

Inmunosupresion

Como en cualquier trasplante, su objetivo es
frenar el rechazo, el cual puede ser hiperagudo,-
agudo o croénico.

La inmunosupresion en trasplante de corazon-
pulmén se efectua con una combinacion de
ciclosporina, azatioprina, esteroides y globulina
antilinfocitica.

La ciclosporina, que cambié el panorama de la
cirugia de trasplantes, se administra inicialmente
de acuerdo con los datos de depuracion de creati-
nina. La dosis postoperatoria inicial es 4 a 8 mg/
kg (aproximadamente la misma calculada preo-
peratoriamente). La dosis diaria se ajusta para
mantener un nivel sérico de 300 a 400 nanogra-
mos/mL el primer mes y de 150 a 250 nanogra-
mos/mL después. La dosis total se distribuye en
dos tomas (8§ AM y 8 PM).

La azatioprina se administra en dosis de 4 mg/
kg inicialmente y luego de 1 a 3 mg/kg en una
sola toma para mantener un recuento leucocitario
de 5.000 a 8.000/mm’.

La globulina antitimocitica se usa de rutina en
dosis de 10 mg/dia, la cual se varia de acuerdo
con el recuento de rosetas. La poblacion de célu-
las T debe mantenerse por debajo de 5%.

Los glucocorticoides se comienzan a utilizar
en la tercera semana en dosis de 20 mg/dia de
prednisolona.

El rechazo inmunoldgico en trasplante de co-
razéon-pulmon puede ser variado: rechazo masivo
de ambos organos, rechazo del corazén o rechazo
pulmonar, por lo cual, deben conocerse los signos
especificos de cada uno.

El rechazo del pulmén en su forma mas co-
rriente se manifiesta por fiebre, leucocitosis, in-
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filtrados perihiliares, desaturacion arterial pro-
gresiva y disminucién del flujo pulmonar en es-
tudios gamagraficos de perfusion. Desde el punto
de vista histologico, el rechazo de predominio
alveolar, el cual se observa en pacientes con es-
quemas inmunodepresores que no incluyen ci-
closporina, se refleja como exudado fibrinoide
alveolar, células redondas perivasculares y venti-
lacién disminuida sin cambios en el flujo.

El rechazo de predominio vascular presenta
manguitos perivasculares de células redondas en
vasos medianos y pequeflos, con signos de aumen-
to de la resistencia vascular pulmonar.

El rechazo pulmonar selectivo es dificil de
diagnosticar y de comprobar histolégicamente.
Por razones obvias, la biopsia pulmonar esta con-
traindicada (excepto en casos muy especiales),
por el peligro que representa la formacion de
hematomas, los cuales en el paciente inmunode-
primido evolucionan generalmente hacia absce-
sos (L.1).

Las anormalidades mas frecuentemente halla-
das en la radiografia de torax en casos de rechazo
agudo son los infiltrados parenquimatosos y se
presentan a las dos o tres semanas postoperatorias
(12).

Desde el punto de vista cardiaco, algunos cri-
terios clinicos de rechazo inmunoldgico son: ta-
quicardia persistente no explicable, presencia de
tercer ruido cardiaco, arritmias, taquipnea, sudo-
racion, mala perfusion periférica, estertores alve-
olares, frote pericardico, hapatoesplenomegalia,
irritabilidad, anorexia, mal estado general, fiecbre
y oliguria, entre otros. La ecocardiografia mues-
tra hipertrofia ventricular izquierda progresiva,
disminucién en la fraccion de eyeccion y liquido
intrapericardico. Radioldégicamente hay cardio-
megalia progresiva, derrame pleural y edema
pulmonar (13).

La comprobacion del rechazo inmunologico se
logra mediante biopsia endomiocardica. Si el re-
chazo ocurre en las primeras seis semanas, se
administra metilprednisolona Igr IV al dia, por
tres dias. De acuerdo con el resultado de la biops-
ia se repite o no el tratamiento. Si todavia existe
rechazo severo se inicia globulina antitimocitica
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en dosis de 7 mg/kg IV en infusion de seis horas
dos veces al dia por 14 dias. Si el rechazo conti-
nta se puede utilizar plasmaferesis.

En el rechazo tardio se eleva la dosis de pred-
nisolona oral a 100 mg al dia por tres dias, dismi-
nuyendo la dosis en 5 mg diarios hasta llevarla a 5
mg por encima de la dosis previa de manteni-
miento.

Infeccion

El trasplante cardiopulmonar conlleva una ma-
yor incidencia de infeccion que el de corazon ais-
lado. Existen dos cuadros clinicos basicos: los
que comprometen el aparato respiratorio especifi-
camente y los que se acompafian de septicemia.

La mitad de las infecciones son bacterianas, y
la otra mitad se debe a hongos, virus o protozoos.
En las primeras seis semanas la neumonia bacte-
riana es la més frecuente, siendo su maxima inci-
dencia a las dos semanas. Posteriormente, las
causas mas importantes son: Pneumocystis (de
los cuatro a seis meses), y citomegalovirus (pro-
medio 60 dias).

Una forma efectiva de controlar episodios de
infeccion es mediante lavado bronquial, el cual se
practica por, lo menos una vez al mes y cuando
quiera que se presenten signos clinicos. Se utili-
zan muestras de 50 mL de solucion salina estéril y
se estudian mediante coloracién de Gram, Ziehl-
Nielsen, metenamina de plata, Papanicolau,
Wright-Giemsa e inmunofluorescencia directa
para antigeno de Legionella (14).

Asimismo, se envian muestras para cultivo y
para estudios de respuesta inmunoldégica. Me-
diante el lavado bronquial la mayoria de las in-
fecciones por Pneumocystis y casi todas las neu-
monias corrientes pueden ser esclarecidas con el
cultivo (15).

RESULTADOS
La mortalidad postoperatoria aguda puede lle-
gar a 20%. La sobrevida a un afio en las mejores
series llega a mas de 80% (16).
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ABSTRACT

The state of the art for Heart-Lung trans-

plantation is reviewed. The difference between
Single Lung and Single Heart Transplant is dis-
cussed. The most frequent complications and the
physiological behaviour of the denervated Heart-
Lung are discussed. Heart-Lung transplant is a
therapeutic alternative in terminal respiratory
patients with secondary heart damage in whom
life expectancy is less than one year.
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