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INTRODUCCION: El trasplante cardiaco es una terapia efectiva para los
pacientes con falla cardiaca terminal . Al momento no hay registros Colombianos
actualizados y publicados de la morbimortalidad del trasplante cardiaco en relacién a
los episodios de rechazo celular.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo de mayores de 18
afios trasplantados en la Clinica Shaio. Se realizaron calculos de frecuencia,
promedios y curvas de Kaplan Meier.

RESULTADOS: La edad promedio fue 46,7 afios +/- 13.La indicaciones fueron
miocardiopatia dilatada 45%, coronaria 30%, miocarditis 9%, Chagas 9%, valvular
7%. El rechazo celular en los tres primeros afios: 57%, 54% y 41% que se reduce
25% entre los tres y cinco afios. Las causas de muerte fueron falla del trasplante 46%,
infecciones y falla cardiaca 23%, rechazo 8%.EIl primer afio la mortalidad fue 65%,
principalmente falla del injerto. La mortalidad a 30 dias 29,5%, y supervivencia del
90% al afio, 64% a 5 afios, 48% a 10 afios y 15% a 13 afios. La supervivencia media
fue 8 afios. La vasculopatia fue 33%. La funcion ventricular  53,5% +/- 12,6 el
primer afio; 58,4 +/- 5,4% al tercer afio; 51,7 +/- 11,9 % al quinto afio 46% +/- 15,8 al
decimo afio.

DISCUSION: Se observo mayor frecuencia de rechazo celular, ocasionando mas falla

cardiaca y muerte.

Palabras clave: Trasplante cardiaco, mortalidad, rechazo, sobrevida.

INTRODUCCION

El trasplante cardiaco en una terapia
efectiva para los pacientes con falla cardiaca
terminal dando una sobrevida post trasplante
a un afio cercana al 70 a 90% segun los
reportes internacionales [1], sin embargo con el
tiempo, debido a maltiples factores la
sobrevida a 10 afios se reduce al 45 a 50%
[1.2]. Aungue la opcidén del retrasplante
existe, la disponibilidad de donantes es muy
limitada , y el éxito del nuevo trasplante
depende de la duracion del primero[3,4]. El
seguimiento clinico de los pacientes se apoya
ademas de forma programada, en la biopsia
endomiocardica como patrén de referencia de
los posibles episodios de rechazo celular, sin
embargo es un método invasivo con riesgos
reportados entre el uno y tres por ciento [4,5] ;
y el ecocardiograma convencional en el
seguimiento clinico ha demostrado que las
medidas  habituales como  fraccién de
eyeccion , volimenes, diastole, tienden a ser
estables en el tiempo y no se relacionan bien
con los episodios de rechazo y tiempo de
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trasplante [6]. En Colombia las estadisticas
sobre morbimortalidad y rechazo del trasplante
cardiaco se basan en los reportes de registros de
la Sociedad Internacional de trasplante
Cardiaco y de pulmén (ISHLT), la ultima
publicada en octubre de 2011 [7] y al momento
no hay registros Colombianos actualizados del
desempefio del trasplante cardiaco en relacion a
los episodios de rechazo celular.

MATERIALES Y METODOS

DISENO

Estudio descriptivo retrospectivo de los 15
afios de trasplante cardiaco en la Clinica Shaio.

MUESTRA

Muestra no probabilistica por conveniencia,
tomando el total de pacientes trasplantados en
la clinica Shaio desde el inicio del programa.

POBLACION

La poblacion objeto del estudio fue los
pacientes mayores de 18 afos que se encuentran
en el programa de Trasplante Cardiaco de la
Clinica Shaio de Bogota.
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CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes mayores de 18 afios en
seguimiento por trasplante cardiaco en la
Clinica Shaio que tuvieran historia clinica
completa desde el trasplante hasta Diciembre de
2011, y que en caso de haber fallecido este
documentada su causa en la historia clinica
institucional.
EXCLUSIONES
Se excluirdn los pacientes con historia
incompleta y los que estando en el programa
fallezcan en otra institucion y se carezca de
datos en la historia institucional sobre la causa.
CONTROL DE SESGOS
La muestra de pacientes es por
conveniencia y el objetivo es incluir a todos los
trasplantados de corazén que cumplan los
criterios de inclusion y exclusion.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las caracteristicas de los
44 pacientes trasplantados desde el afio 1996
hasta 2011 con datos completos en la historia.
Se excluyeron del estudio 14 pacientes por
historia incompleta, dos por ser menores de 18
afios. La edad promedio de los pacientes fue de
46,7 afios +/- 13 con mayor proporcion de
hombres que correspondié al 73%.

La principal indicacidn para trasplante
cardiaco fue la miocardiopatia dilatada
idiopatica con el 45% seguida de la cardiopatia
isquémica coronaria con el 30% de los
pacientes, y en proporciones menores Yy
similares la miocarditis (9%), enfermedad de
Chagas (9%) y enfermedad valvular (7%) como
lo muestra la Figura 1.

El rechazo celular tuvo alta frecuencia en los
tres primeros afios con frecuencia del 57%,
54% y 41% de los pacientes que se reduce al
25% entre los tres y cinco afos de trasplante
(Figura 2). El fracaso primario del trasplante
que en el estudio se sumo al sangrado
postquirurgico fue la causa mas frecuente de
muerte con el 46% de los casos, seguido de las

infecciones oportunistas y la falla cardiaca con
disfuncion progresiva del trasplante cada una
con 23% de los casos, y finalmente el rechazo
celular con 8% (Figura 3).
Tabla 1. Caracteristicas de 44 pacientes
trasplantados en la Clinica Shaio.

Edad promedio 46,7 +/-13
Vivos a Diciembre 2011 18  41%
Sexo

Hombres 32 T3%
Mujeres 12 2%
Indicacion del trasplante

Miocarditis 4 9%
Chagas 4 9%
Congénita 0 0%
Coronaria 13 30%
Valvular 3 7%
Retrasplante 0 0%
Miocardiopatia dilatada 20 45%
Rechazo celular por periodos de

seguimiento

0 a 30 dias 25 57%
31 dias a 1 afio 24  54%
>lafio a 3 afios 18  41%
>3 afnos a 5 afios 11 25%
>5 anos 11 25%
Fallecidos 26  59%
Causa fallecimiento

Rechazo celular 2 8%
Infecciosa 6 23%
Falla cardiaca 6 23%
Fracaso primario 12 46%
Diabetes pretrasplante 5 11%
Hipertension pretrasplante 24 54%
Dislipidemia pre. 16 36%
Creatinina <2,5 mgr/dl 35 7%
Induccién quimioterapia 36 81%
Vasculopatia > 5 afios 5(15) 33%
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Figura 1. Indicaciones del trasplante cardiaco

El primer afio post trasplante representa el
periodo de mayor mortalidad con 17 (65%) de
todos los pacientes fallecidos (Tabla 2), siendo
las principales causas el fracaso primario o falla

del injerto, seguido de la falla cardiaca e
infeccion, y después de los tres afios la falla
cardiaca e infeccion.

% de rechazo

0a30dias 3ldiasal >lafioa3 >3 afosa

afo

O %Rechazo

25 25

_a.
Tiempo

>5 afios
5a

Figura 2. Porcentaje de pacientes con rechazo por ciclos de seguimiento desde 1996 a 2011

La figura 4 muestra la incidencia relativa de
las causas de muerte en el seguimiento
completo de los pacientes. La mortalidad a 30
dias es de un 29,5%, con la curva de Kaplan
Meier mostrando supervivencia del 90% al afo
y un 64% a los 5 afos, un 48% a los 10 afios y

un 15% a los 13 afos del trasplante (Figura 5).
La supervivencia ~media del corazén
trasplantado es de 8 afios. El rechazo crdnico
representado por la vasculopatia del trasplante
en pacientes con mas de 5 afios de seguimiento
se presento en el 33% de los pacientes.
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Figura 3. Causas de muerte de los pacientes trasplantados desde 1996 a 2011

Tabla 2. Causas de fallecimiento por periodos de seguimiento

Periodo Fracaso primario Infeccion Rechazo celular Falla Cardiaca
0 a 30 dias 10 (77%) 1(8%) 0 2 (15%)
3ldia a1 afio 2 (50%) 1(25%) 1(25%) 0
> 1 afo a 3 afos 0 0 1(50%) 1 (50%)
>3 afios a 5 afios 0 1 (50%) 0 1(50%)
>5 afios a 10 afios 0 1 (50%) 0 1(50%)
>10 afios a 15 afios 0 2 0 1
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Figura 4. Incidencia relativa de las principales causas de muerte por periodos post-trasplante
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Figura 5. Curva de Sobrevida para trasplantes cardiacos realizados desde 1996 hasta 2011

Con respecto a la quimioterapia en los
primeros 5 afos todos los pacientes recibieron
ciclosporina, azathioprina, prednisona y en el
2002 se inicio con micofenolato, ciclosporina,
prednisona (12 pacientes) suspendiéndose el

tacrolimus, micofenolato, prednisona (4
pacientes) y en el 2010 ciclosporina,
everolimus, prednisona (2 pacientes). Es de
anotar que los pacientes que vienen estables con
el segundo protocolo no se realizaron cambios

uso de azathioprina; en el 2009 se inicié con manteniéndolo hasta la actualidad.
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Figura 6. Fraccién de eyeccion promedio en los diferentes periodos de seguimiento
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La funcion ventricular se evalu6 por
cateterismo y en muy pocas ocasiones por
Ecocardiografia mostrando una fraccion de
eyeccion estable en el seguimiento Figura 6.
Siendo de 53,5% +/- 12,6 el primer afio; 58,4
+/- 5,4% al tercer afo; 51,7 +/- 11,9 % al quinto
afo y 46% +/- 15,8 al decimo afo.

DISCUSION

El analisis de los datos presentado nos
permite comparar con el Ultimo reporte del
registro internacional en trasplante cardiaco de
2011[7]. Vemos como la edad media de
trasplante es mayor a nivel internacional con 54
afios versus 47 afios en la Clinica Shaio. Las
causas de trasplante en la Clinica Shaio difieren
poco de las internacionales, siendo la
miocardiopatia dilatada la mas frecuente con
53% internacional versus 47% en la Shaio y la
cardiopatia isquémica con 37% internacional
versus 30% en la Clinica Shaio; contando con
casos especiales por nuestra patologia regional
como es la cardiopatia Chagasica con 9% de las
indicaciones de trasplante.

En los episodios de rechazo comparando los
datos de 2001 a 2009 del registro internacional
que corresponden a 26% a 1 afio y 44% a 5
afios, con los de la clinica que estdn en 57% y
25% respectivamente, se observd mayor
rechazo al inicio del seguimiento con reduccién
de los episodios de rechazo a los 5 afios, dato
que puede verse afectado por la poca cantidad
de pacientes con sobrevida a 5 afos. La
sobrevida global en el registro internacional es
mas alta con una media de 10 afios versus 8
afios y condicionada después del primer afio es
mayor con 14 afos versus 8 afios (Internacional
versus Shaio); se presenta igual tendencia de
supervivencia comparada con el registro
internacional siendo ligeramente menor en la
Clinica Shaio estando el 95% vivos al primer
afio versus 90% (Internacional versus Shaio) ; a
los 3 afios 92% versus 76% ; a los 5 afios 84%
versus 64% vy a los 13 afios 51% versus 15% (
Internacional versus Shaio), teniendo en cuenta
que para el ultimo porcentaje se compara un
grupo muy pequefio de pacientes contra todo el
registro internacional.

En el registro internacional no hay datos de la
fraccibn de eyeccion para comparar; y en
cuanto a la quimioterapia no se realizan
comparaciones ya que los protocolos de
tratamiento se estdn ajustando a los
lineamientos internacionales.

Las causas de muerte fueron similares siendo
la falla cardiaca e infeccién las principales a 3
afios, con mayor frecuencia de rechazo celular a
nivel nacional.

En el primer afio la falla cardiaca ocasiono el
20% de las muertes en el registro internacional
y 15% en la Shaio; la infeccion 29% versus
25% y el rechazo celular 11,8% versus 25%. En
el registro internacional los  procesos
neoplasicos se hacen importantes hacia el tercer
afio con 11% de las causas a diferencia de la
cohorte de la Clinica Shaio que no presento esta
complicacion. Hacia el quinto y undécimo afio
la falla cardiaca ocasiono muerte en el 17%
versus 50% en la Shaio; y la infeccion fue
menor en el registro internacional con 10%
versus 44% a 50% en la Shaio.

CONCLUSIONES

En la actualidad el trasplante cardiaco ha
demostrado su eficacia tras mas de 30 afios de
experiencia internacional. Sin duda, es el
procedimiento terapéutico en la insuficiencia
cardiaca terminal que mas favorablemente
afecta la supervivencia de estos pacientes.

Los pacientes trasplantados de corazon en la
Clinica Shaio muestran una evolucion similar al
registro internacional con wuna mortalidad
ligeramente mayor y un seguimiento bésico
por  cateterismo  cardiaco 'y  biopsia
endomiocardica programada; ademas reciben
quimioterapia inmunosupresora similar. El
analisis de los episodios de rechazo celular
muestra una alta frecuencia de los mismos en
los primeros afios, que es mayor que la
internacional, incidiendo lentamente en la
funcién del trasplante, y que finalmente influye
en una de las principales causas de mortalidad
que es la falla cardiaca, lo cual sugiere que si se
encuentra un método diagnostico no invasivo
altamente sensible y especifico impactara
favorablemente en el manejo oportuno vy
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finalmente en la morbimortalidad del paciente.
RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar con el registro de
eventos de los pacientes en formatos que
permitan un seguimiento de resultados
estandarizado con los reportes internacionales,
ademas se podria incluir el ecocardiograma en
el protocolo de seguimiento para poder hacer
comparaciones con seguimientos no invasivos.
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