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Introducción
l trasplante del corazón en los pacientes
que sufren cardiopatías congénitas termi-
nales es una forma de tratamiento acep-

tada y un recurso que se utiliza con mayor fre-
cuencia en la medida que se mejora la sobrevida
a corto y mediano plazo.1 Para la mayoría de los
centros que hacen trasplantes la experiencia en el
tratamiento de la cardiopatía congénita forma un
corto número que se aproxima al 3% del volu-

Resumen

El trasplante del corazón es una modalidad de
tratamiento poco frecuente en la cardiopatía con-
génita avanzada. Se presenta el caso de un jo-
ven de 17 años portador de una tetralogía de
Fallot dilatada y en fase terminal a quien se hizo
trasplante ortotópico del corazón; se presentan
los datos más relevantes de su manejo a los 53
meses de postoperatorio y se discute la perspec-
tiva a largo plazo, que es comparable a la espe-
rada en los enfermos trasplantados por otros pa-
decimientos cardiacos.

Summary

HEART TRANSPLANTATION

Heart transplantation is an infrequent treatment
modality in advanced congenital cardiopathy. We
present the case of a 17-years old youngster
coursing with a dilated Fallot’s tetralogy, in terminal
stage, who was subjected to an orthotopic heart
transplantation. We present the most relevant data
on his management during the 53 months after the
surgery and discuss the long-term perspectives,
which are comparable to those expected in
transplanted patients due to other cardiac disorders.
(Arch Cardiol Mex 2001; 71:231-236).
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men total.2 Todavía menor es la experiencia en
los cardiópatas congénitos que superando la ado-
lescencia cursan con daño miocárdico estructu-
ral y que por estar en fase terminal reciben como
tratamiento el trasplante cardiaco. La presente co-
municación tiene por objeto el reportar el resul-
tado obtenido a mediano plazo (4 años) con el
trasplante cardiaco en un paciente portador de una
tetralogía de Fallot en insuficiencia cardiaca
congestiva y en fase terminal.
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Caso
Se trata de un paciente masculino conocido en
nuestro servicio a la edad de 17 años y en quien se
recogió la historia de haberse detectado un soplo
precordial al nacer con peso de 3.300 kg, en un
parto distócico después de embarazo normal. Se-
manas después de su nacimiento los padres nota-
ron cianosis moderada y su desarrollo mental, así
como en peso y estatura fueron normales. Siem-
pre estuvo limitado en sus capacidades físicas y en
1992, año en que fue cateterizado, se elaboró el
diagnóstico de tetralogía de Fallot y estuvo pro-
gramado para corrección convencional de su car-
diopatía. Sin embargo, la indicación operatoria fue
objeto de polémica, y esto obedeció a que se de-
mostró dilatación severa del ventrículo izquierdo
con función deprimida y su estado clínico no llegó
a estabilizarse. El paciente se precipitó en insufi-
ciencia cardiaca global que fue atribuida a la pre-
sencia de daño estructural en el miocardio. Des-
pués de numerosos internamientos el caso fue dis-
cutido y considerado para el programa de trasplan-
tes de la Institución.
A su ingreso el paciente debía permanecer semi-
sentado, estaba cianótico y en anasarca a pesar del
tratamiento médico. La placa del tórax demostró
cardiomegalia III con excavación del arco de la
pulmonar; el electrocardiograma mostró hipertro-
fia del ventrículo derecho y el análisis ecocardio-
gráfico de la función ventricular izquierda (Tabla I)
comprobó que existía disfunción sistólica grave ade-
más de disfunción diastólica tipo III que traduce
trastorno severo de la distensibilidad miocárdica.
El caso fue discutido por el Comité de Trasplantes
y se llegó a la conclusión de que aunque la anato-

mía fuera compatible con una corrección tradicio-
nal, cursaba con una fase dilatada de la cardiopatía
y con deterioro no reversible de la función ventri-
cular, y por ello ingresó el enfermo al listado del
programa de trasplante cardiaco; la prioridad fue
clasificada en el grado que corresponde a las Cate-
gorías I y II de la United Network for Organ Sha-
ring.3 Los datos del enfermo se hicieron del cono-
cimiento del Registro Nacional de Trasplantes y se
envió muestra de sangre para su inclusión en la
lista de espera. Entre septiembre y noviembre de
1995 tuvo ingresos repetidos por insuficiencia car-
diaca con muy pobre respuesta al tratamiento mé-
dico, y los últimos días de noviembre el enfermo
debió permanecer internado y con soporte inotró-
pico. Una vez que se cumplieron los requisitos de
consentimiento informado, se preparó al paciente
para trasplante y permaneció en espera de un do-
nador compatible.
El día 28 de noviembre de 1995 se nos informó
de la presencia de un donador cadavérico del sexo
femenino, de 12 años de edad, que cumplía con
las normas establecidas por la Ley General de Sa-
lud4 y en quien se programaba hacer un procedi-
miento de multidonación en otro hospital de la
Ciudad de México. En otros centros de trasplante
no había pacientes en espera con mayor priori-
dad. El grupo de la Unidad de Trasplantes del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre se tras-
ladó al hospital donador para hacer la evaluación
del estado del corazón y de la compatibilidad en
peso, estatura y superficie corporal, así como de
los grupos sanguíneos con pruebas cruzadas ne-
gativas. Se recolectaron muestras de sangre para
el Departamento de Histocompatibilidad en don-
de se determinó que había congruencia en los
antígenos mayores de histocompatibilidad, y las
pruebas serológicas pertinentes resultaron nega-
tivas. Comprobada la idoneidad del donador, el
grupo se desplazó para hacer la recolección de la
pieza; misma que se tomó apegándose a los li-
neamentos establecidos por el protocolo interna-
cional5 y se preservó con solución helada de car-
dioplejía convencional. El traslado al hospital re-
ceptor se hizo en un contenedor especial e inmer-
so en doble empaque estéril conteniendo hielo
hecho con solución salina isotónica; ya en la sala
de operaciones, se revisó el órgano en condicio-
nes de esterilidad y se instaló en la aorta ascen-
dente un goteo por gravedad de solución de Wis-
consin.6 Esta perfusión se mantuvo durante el pro-
cedimiento de trasplante con un tiempo total de
isquemia fría de dos horas con catorce minutos.

Tabla I.  Valores ecocardiográficos de la función ventricular izquierda previos
al trasplante y comparación con los que fueron obtenidos 3 y 51 meses
después del trasplante.

Parámetros 23 Ago. 8 Feb. 28 Feb.
1995 (pre.) 1996 (post.) 2000 (post.)

Diam A. izq 49 mm 26 mm 40 mm
Diam Diast. V.I. 71 mm 38 mm 44 mm
Diam. Sist. V.I. 63 mm 23 mm 25 mm
V. Telediast. V.I. 210 mL 62 mL 88 mL
V. Telesist. V.I. 110 mL 19 mL 24 mL
V. sistólico 100 mL 43 mL 46 mL
Grosor septal 10 mm 9 mm 9 mm
Grosor P. posterior 10 mm 9 mm 9 mm
Fracc. acortamiento 7% 38% 40%
Fracc. expulsión 15% 69% 72%
T. Relaj. isovolum. 110 mseg 90 mseg 95 mseg
T. Hemipresión 50 mseg 51 mseg 45 mseg
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Simultáneamente se iniciaba la intervención en el
receptor con la rutina habitual de la cirugía cardia-
ca. El corazón del receptor se encontró muy dila-
tado y al descender la temperatura fibriló y se de-
tuvo espontáneamente. Se corroboró la hipoplasia
del tronco de la arteria pulmonar que guardaba
gruesamente una relación de 1 a 4 al compararse
con la aorta; en tanto que las dos ramas de la arte-
ria pulmonar aparentaban calibre adecuado, situa-
ción que después de hacer la cardiectomía, obligó
a prolongar una incisión sobre cara anterior de la
rama izquierda de la arteria pulmonar y de este
modo se pudo preparar una boca anastomótica de
dimensiones suficientes. Las venas cavas inferio-
res fueron preparadas para anastomosis bicaval.
El corazón del donador fue suturado en la siguien-
te secuencia: (1) se hizo una sutura continua que
aproximó la aurícula izquierda del donador al
borde receptor de la pared posterior de la aurícu-
la izquierda, que circundaba las desembocaduras
de las venas pulmonares y había sido preparado
para este propósito; (2) sutura continua y no este-
nosante de la vena cava inferior del donador con

la igual del receptor; (3) sutura de la vena cava
superior con su homóloga; (4) sutura de la arteria
pulmonar y un colgajo de la rama izquierda de la
arteria pulmonar del donador al lecho receptor
pulmonar (Fig. 1). Finalmente, (5) se hizo doble
sutura continua para aproximar los dos cabos aór-
ticos que habían sido tallados a la longitud e in-
clinación adecuadas. El procedimiento, se llevó
a cabo en 49 minutos de pinzamiento aórtico, para
un tiempo total de circulación extracorpórea de
dos horas con cuarenta y dos minutos.
El Departamento de Patología al examinar el cora-
zón explantado lo registró con peso de 450 gramos
(para un peso máximo esperado de 270 gramos) y
la ausencia quirúrgica de la aorta ascendente con
diámetro de 23 mm en la unión sinotubular (normal
para la edad 18-21 mm), el tronco de la arteria pul-
monar no fue mesurable por la mutilación quirúrgi-
ca pero se encontró diminuto, cuando a un corazón
normal correspondería un diámetro de 21 milíme-
tros;7,8 sólo se reportó el haber recibido los frag-
mentos de paredes vasculares con placas blandas
de ateroma y sigmoideas calcificadas, hipoplasia del
anillo e hipertrofia infundibular. Ausencia quirúrgi-
ca de la pared posterior de la aurícula izquierda y de
la desembocadura de las venas pulmonares. El epi-
cardio estaba liso y brillante con áreas blanqueci-
nas difusas y moderada cantidad de tejido adiposo
epicárdico. A la sección longitudinal se corroboró
el origen biventricular de la aorta con cabalgamien-
to mayor del 50% y defecto septal ventricular suba-
órtico de diámetro similar al del anillo aórtico; se
corroboró igualmente la hipertrofia del infundíbulo
de la cámara de salida del ventrículo derecho. Se
identificaron en el tabique zonas blancas mal deli-
mitadas; en el miocardio restante, tanto del ventrí-
culo izquierdo como del derecho se apreciaron cam-
bios semejantes a los descritos en el tabique. Las
arterias coronarias macroscópicamente no mostra-
ron alteraciones y estaban permeables. El estudio
histológico reveló signos de hipertrofia miocárdica,
con zonas extensas de fibrosis en la pared libre de
ambos ventrículos y en el tabique interventricular.
La evolución post trasplante transcurrió sin com-
plicaciones. El postoperatorio inmediato se con-
dujo en la Unidad de Terapia Postquirúrgica con
aislamiento y fue extubado antes de las 24 horas;
durante las primeras 48 horas se mantuvo la fre-
cuencia cardiaca por encima de 100/min. median-
te la infusión de Isoproterenol. Siempre mantuvo
adecuada estabilidad hemodinámica.
La inmunosupresión se indujo con globulina an-
tilinfocítica y se continuó con ciclosporina, aza-

Fig. 1.  La técnica de trasplante. Los números 1 y 2
señalan la anastomosis bicaval, el número 3 la doble
sutura de la anastomosis aórtica, y el número 4 indica
la prolongación de la anastomosis sobre la rama iz-
quierda de la arteria pulmonar del receptor. La figura
no muestra la sutura de la aurícula izquierda.

1
3

4

2
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thioprina y esteroides; esquema con el que se
mantiene actualmente.
Al cabo de la primera semana se registraron cifras
de T.A. elevadas con mínima por encima de 90
mm de Hg y las cifras de creatinina en sangre lle-
garon a 2.2 mg por decilitro, esta alteración se atri-
buyó a toxicidad por ciclosporina y condujo a un
ajuste en la dosis del fármaco, que se hizo descen-
der a titulaciones de 140 ng/mL en la sangre antes
de su egreso. El volumen urinario se mantuvo siem-
pre en límites normales y pronto la presión arterial
recuperó los valores normales. La cuenta leucoci-
taria se mantuvo en 6,500 leucocitos.
La primera biopsia cardiaca se hizo 8 días des-
pués de la cirugía y fue reportada negativa para
rechazo. Recuperado el paciente y asintomático
cardiovascular, egresó 20 días después del tras-
plante para continuar su tratamiento ambulatorio
y la rehabilitación cardiopulmonar en donde se
verificó que a dos meses de postoperatorio, tole-
ró bien el ejercicio y aumentó la frecuencia car-
diaca máxima alcanzada a 104/min, con aumen-
to de la T.A. basal a 140/90 mmHg.
De acuerdo al protocolo de la Institución, el mo-
nitoreo del fenómeno de rechazo se basa en los
resultados de las biopsias endocárdicas que ini-
cialmente fueron semestrales y ahora se hacen
anuales, además de completarse con coronario-
grafía; las biopsias se califican siguiendo los cri-
terios de Billingham9 y durante toda la evolución
han sido reportadas sin evidencia de rechazo.
El ecocardiograma transtorácico, que se hizo desde
la primera semana post trasplante y se repite en cada
una de las visitas contro1, ha sido el método de elec-
ción para evaluar la función cardiaca en forma pe-
riódica y no invasiva. Se considera importante re-
producir en la tabla adjunta (Tabla I) la compara-
ción del reporte ecocardiográfico hecho en agosto
de 1995, antes del trasplante, con el de febrero de
1996 obtenido tres meses después del trasplante y
con el último de fecha febrero de 2000 para testifi-
car la conservación de la función miocárdica.
Las estructuras valvulares conservan características
normales y las cavidades derechas son normales.
Debe señalarse que el paciente antes del trasplante
tenía las características físicas de un adolescente
y que en el curso de su evolución postoperatoria
aumentó su estatura en cuatro centímetros y se
ha desarrollado para alcanzar un peso práctica-
mente estable de 71.500 kg, congruente con su
estatura actual de 1.72 m.
En lo que se refiere a la calidad de vida y a los
hábitos del paciente, se puede decir que sigue con

regularidad una dieta hiposódica moderada y baja
en colesterol. Lleva una vida normal y el grado
de rehabilitación física es adecuado para su tra-
bajo en el horario normal de un servicio de co-
rreo por estafeta, con el que sostiene sus estu-
dios. La tolerancia al ejercicio le ha permitido
asistir al gimnasio dos horas diarias, actividad que
ha disminuido en el último año después de haber
contraído matrimonio.

Discusión y conclusiones
La tetralogía de Fallot es un padecimiento en el que
el manejo óptimo consiste en la cirugía correctiva a
edad temprana y el reporte de tratamiento de la en-
fermedad avanzada en adultos jóvenes por medio
de trasplante cardiaco es excepcional. Reportes re-
cientes de la Clínica Mayo sobre el trasplante car-
diaco en este grupo de cardiópatas congénitas sólo
incluyen a dos pacientes portadores de tetralogía de
Fallot10 y otros tantos fueron reportados por el gru-
po de la Universidad de Columbia,7 que además re-
lata haber trasplantado a un paciente con estenosis
pulmonar y comunicación interauricular. En las co-
municaciones respectivas no se comenta si la indi-
cación fue por falla ventricular.
Es bien conocido que la historia natural de la tetra-
logía de Fallot es variable, y en ella dominan las
crisis hipóxicas con estados sincopales, que están
especialmente relacionados con la severidad de la
obstrucción de la vía pulmonar y que cursa con
mortalidad elevada en la segunda y tercera déca-
das de la vida cuando se complica con trombosis
pulmonar, trombosis cerebral o abscesos;11 en es-
tos grupos etarios, la tetralogía no es causa común
de insuficiencia cardiaca.12 Sin embargo, en el re-
ducido grupo, enfermos que sin tratamiento llegan
a sobrevivir hasta la cuarta o quinta décadas de la
vida, la muerte ocurre por insuficiencia cardiaca
congestiva, que Kirklin y Barrat-Boyes13 atribuyen
a cardiomiopatía secundaria a sobrecarga ventri-
cular derecha, hipoxia crónica y policitemia. Su-
ponemos que el paciente que se reporta pertenece
a este grupo especial, que habiendo evolucionado
a la fase dilatada con insuficiencia cardiaca global
con falla ventricular izquierda concomitante y ha-
bía rebasado la posibilidad de tratamiento conven-
cional. Con los recursos a nuestro alcance no fue
identificable otra etiología infecciosa o viral14 que
estando asociada fuera causa de miocardiopatía
dilatada. Aunque Pentimone y cols.15 recolectaron
casos de excepción en los que la adaptación a la
cardiopatía ha permitido llegar a la edad geriátri-
ca, juzgamos que la evolución del cuadro clínico
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de nuestro paciente no era comparable y se encon-
traba claramente en la fase terminal.
Los equipos quirúrgicos que han acumulado mayor
experiencia coinciden en que cada paciente que su-
fre una cardiopatía congénita en fase terminal pre-
senta condiciones únicas y plantea la necesidad de
acudir a soluciones técnicas diferentes en el tras-
plante,16 estas técnicas en general exigen diseños que
son elaborados en el mismo tiempo operatorio y que
se resuelven con colgajos de tejidos del donador o
del receptor. En este caso se confirma que la estrate-
gia de la cirugía debe ser planeada con anticipación,
ya que la cardioangiografía preoperatoria fue de
utilidad para anticipar la necesidad de contar con
un colgajo pulmonar de suficiente longitud. Cooper
y cols.17 recomiendan tomar la pieza con longitudes
adicionales de la aorta, de la arteria pulmonar, de
las venas cavas y en algunas ocasiones segmentos
de pericardio. En nuestro paciente, fue de especial
utilidad el conservar las ramas pulmonares. La re-
construcción no fue compleja y la maniobra no pro-
longó los tiempos de perfusión o de isquemia, que
se mantuvieron en los límites adecuados para la via-
bilidad de los tejidos.
Fue favorable para la técnica del trasplante el he-
cho de que no existiera cirugía paliativa previa y
propició para la evolución en el postoperatorio
inmediato el que la cardiopatía preexistente fue-
ra de las que no cursan con elevación de las resis-
tencias pulmonares.
El objetivo primario del trasplante cardiaco es el de
ofrecer la posibilidad de una vida cercana a la nor-
malidad y aunque la meta es accesible a mediano
plazo, se sabe que rebasado el tercer año ocurren en
un alto porcentaje cambios morfológicos inevita-
bles en los vasos coronarios del corazón trasplanta-
do,18 que probablemente sean el resultado tardío del
ataque inmunológico continuo sobre el endotelio co-
ronario que actúa como interfase entre el injerto y el
huésped. En esta complicación tardía, toda la pared
vascular resulta afectada y se produce el estrecha-
miento concéntrico de los vasos coronarios y las op-
ciones de prevención y tratamiento son escasas has-
ta el momento. La perspectiva a largo plazo para los

pacientes jóvenes bajo tratamiento inmunosupresor,
se ve comprometida por la posibilidad de infeccio-
nes en especial por citomegalovirus, que es la in-
fección más comúnmente transmitida por el cora-
zón donador5 y es por ello que el cumplimiento de
nuestro protocolo con la investigación de anticuer-
pos IgG en el donador adquiere relevancia en la pre-
vención. Sin embargo, existe igualmente la posibi-
lidad de la infección adquirida post trasplante y de
sus consecuencias sobre el delicado equilibrio a que
está sometido el sistema inmune.19 Otros dos aspec-
tos que deben ser analizados en la perspectiva y pre-
vención son la tendencia al aumento de peso de los
pacientes y los efectos adversos de los inmunosu-
presores, en especial de la ciclosporina que puede
ser la responsable de la fibrosis perimiocítica que
suele observarse en las biopsias, pero que de modo
significativo se asocia con hipertensión, hepatotoxi-
cidad reversible, linfomas, hiperplasia gingival, hir-
sutismo, neurotoxicidad, hierplasia linfoide y de-
rrames pericárdicos, de allí la necesidad imperiosa
de hacer control periódico de los niveles de ciclos-
porina en sangre y de su regulación de acuerdo a
estudios de su farmacodinamia.20 La regulación del
tratamiento inmunosupresor con objeto de dismi-
nuir los efectos secundarios implica necesariamen-
te la dilución de su efecto y las consecuencias del
estado de rechazo crónico característico de la evo-
lución a largo plazo; aun en esta circunstancia, exis-
ten reportes de sobrevida a más de 20 años que se-
ría la meta ideal por alcanzar. De cualquier modo,
los datos disponibles sugieren que el camino para
obtener sobrevida a largo plazo se inicia con los
cuidados integrales del corto y mediano plazos.21

En conclusión, la evolución postoperatoria de nues-
tro paciente no difiere de la esperada en los enfer-
mos trasplantados a causa de otros padecimientos
cardiacos y nuestra observación es congruente con
el número creciente de adultos con cardiopatía con-
génita que se benefician de este procedimiento.

Nota: El ecocardiograma obtenido en febrero de
2001 no muestra cambios significativos respecto al
anterior.
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