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Rechazo agudo cardiaco manifestado como falla
cardiaca derecha pura sin hipertension arterial

pulmonar. Reporte de un caso
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RESUMEN

Objetivo: Reportar un caso de rechazo agudo cardiaco
manifestado como falla cardiaca derecha.

Disefio: Reporte de caso.

Lugar: UCI de cirugia cardiaca de un hospital de tercer
nivel de atencion de la Ciudad de México.

Paciente: Un paciente del sexo masculino de 17 afios
de edad con rechazo agudo de trasplante cardiaco.
Intervenciones: Ecocardiografia, cateterismo cardiaco,
biopsia cardiaca, uso de metilprednisolona.
Resultados: Dilatacién ventricular derecha, fraccion de
expulsion ventricular derecha de 20%, rechazo agudo
cardiaco grado IlI-B. Después del tratamiento con metil-
prednisolona la evolucién fue satisfactoria.
Conclusién: Una manifestacion inusual de rechazo
agudo cardiaco es falla cardiaca aguda derecha.
Palabras clave: Trasplante cardiaco, rechazo agudo
cardiaco, falla cardiaca aguda, diagnéstico, metilpred-
nisolona.

Desde el inicio de la era de los trasplantes de 6rga-
nos sélidos, el rechazo agudo ha sido un desafio
para los médicos. Este puede ocurrir desde el dia 6
al 90 postrasplante con una tasa de incidencia acu-
mulada del 60%, siendo la segunda causa de muer-
te, con una tasa de incidencia acumulada de morta-
lidad durante el periodo de rechazo agudo —dentro
de los primeros 6 meses postrasplante— hasta de
un 30% a pesar del empleo de inmunosupresores.

SUMMARY

Objective: To report a case of acute cardiac allograft
rejection manifested as right cardiac failure.

Design: Case report.

Setting: Cardiac surgery ICU of a tertiary care hospital,
Mexico City.

Patient: A 17-yr-old heart-transplanted man with acute
rejection.

Interventions: Echocardiography, cardiac catheterization,
cardiac biopsy and use of methylprednisolone.

Results: Right ventricular dilatation, right ventricular ejec-
tion fraction 20%, acute cardiac rejection grade IlI-B. After
the treatment with methylprednisolone the course was
satisfactory.

Conclusion: An unusual manifestation of acute cardiac
allograft rejection is acute right cardiac failure.

Key words: Cardiac transplantation, acute cardiac rejection,
right cardiac failure, diagnosis, metilprednisolone.

El rechazo agudo se caracteriza por un sindrome
de disfuncién progresiva del injerto y el hallazgo
histopatoldgico, es un infiltrado con predominio de
células T CD8+.13

La insuficiencia cardiaca izquierda es la predomi-
nante en el rechazo agudo y puede oscilar desde ma-
nifestaciones insignificantes hasta severas. En su ini-
cio puede presentarse como letargia, fiebre, astenia,
adinamia, disnea e hipotensién con galope. Con los
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métodos no invasivos como el electrocardiograma y
el ecocardiograma se pueden detectar datos indirec-
tos de rechazo agudo, como el voltaje de las deriva-
ciones y las funciones sistélica y diastélica del ven-
triculo izquierdo.® En periodos iniciales la falla
cardiaca izquierda puede ser secundaria a varios
factores como mala preservacion del 6rgano, tiempo
de isquemia o rechazo hiperagudo.*

La falla cardiaca derecha se presenta en el pe-
riodo inmediato postrasplante y puede causar la
muerte. Puede ser secundaria a la hipertension ar-
terial pulmonar (HAP) pre-trasplante del receptor y/o
a la mala preservacion del 6érgano.>® Las resisten-
cias vasculares pulmonares mayores de 8 a 10
Unidades Woods son un riesgo elevado para la
presentacién de la falla cardiaca derecha, sobre
todo si esta hipertension es refractaria al manejo
farmacolégico u oxigenoterapia.®

El objetivo de este trabajo es comunicar un caso
de rechazo agudo del injerto cardiaco ortotdpico en
el 1° mes postrasplante manifestado como falla
cardiaca derecha pura sin la presencia de HAP.

REPORTE DE CASO

Un paciente del sexo masculino de 17 afios con
diagnéstico de cardiomiopatia dilatada de etiologia
probablemente viral de 2 afios de evolucién, someti-
do a trasplante cardiaco ortotopico con un tiempo de
isquemia de 88 min. El ecocardiograma demostré la
cardiomiopatia dilatada y una presién arterial pulmo-
nar sistdlica de 30 torr y por cateterismo cardiaco las
presiones arteriales pulmonares fueron 35/20 torr
con una media de 28 torr.

Evolucién. A las 12 horas de efectuado el trasplan-
te se realiz6 ecocardiograma transtoracico (ECO-
TT) demostrando una fraccidon de expulsion del
ventriculo izquierdo (FEVI) del 72% y una fraccion
de expulsién del ventriculo derecho (FEVD) de
55%. El nivel sérico de ciclosporina al dia 19 pos-
trasplante fue de 43.6 ng/mL. Al dia 26 se detect6
hipodinamia, plétora yugular, edema de tejidos
blandos y miembros inferiores, hepatomegalia y
ascitis. EI ECOTT reporté ventriculo derecho dilata-
do, hipocinesia generalizada, con didametro diastoli-
co ventricular derecho (DDVD) de 52 mm, FEVD
del 20%, el didmetro diastdlico ventricular izquierdo
(DDVI) de 39 mm, diametro sistélico ventricular iz-
quierdo (DSDVI) de 29 mm, FEVI del 55%, insufi-
ciencia tricuspidea y presién pulmonar sistélica cal-
culada (PPSc) de 35 torr. Se efectud cateterismo
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cardiaco el dia 27 postrasplante, con hallazgos de
ventriculo derecho dilatado y presiones pulmonares
de 35/28 torr con media de 31 torr. Se realiz6 biop-
sia endomiocardica (BEM) que demostré rechazo
agudo grado 1lI-B de la Sociedad Internacional de
Trasplante de Corazén y Pulmon (ISHLT). El mis-
mo dia 27 postrasplante se inicié inmunosupresion
con metilprednisolona 1 g diario por 3 dias IV. El
nivel sérico de ciclosporina del dia 29 postrasplan-
te fue de 89.2 ng/mL. A las 48 horas de iniciado el
manejo con metilprednisolona, el enfermo presenté
mejoria clinica y hemodinamica. Se realizé ECOTT
el dia 32 postrasplante encontrando el DDVI de 38
mm, DSVI de 28 mm, FEVI de 60%, FEVD del 50%
y PPSc de 33 torr. EI ECOTT del dia 40 postras-
plante reporté DDVI de 42 mm, DSVI de 25 mm,
FEVI del 70%, el DDVD de 44 mm, y DSVD de 32
mm, FEVD del 50% y PPSc de 50 torr. El ECOTT
del dia 60 postrasplante mostré FEVI del 65% y
FEVD 55% con adecuada movilidad y dimensiones
intracavitarias normales del ventriculo derecho.

DISCUSION

El trasplante cardiaco desde sus inicios ha tenido
avances importantes principalmente en la inmunosu-
presién. Desde la era del inmunosupresor ciclospori-
na la frecuencia de sobrevida total ha mejorado y la
mortalidad debida a infeccién y rechazo se ha redu-
cido.” La sobrevida del injerto del 80-85% a un afio,
decae alrededor de un 5% por cada afio adicional
sobre los subsecuentes 10 afios.8 Las principales
causas de mortalidad pueden dividirse en:

a. Etapa temprana postrasplante. La falla inespe-
cifica del injerto cardiaco que ocasiona casi la
mitad de las muertes.

b. Etapa intermedia postrasplante. Las causas son
la infeccion y el rechazo agudo.

c. Etapa tardia postrasplante. Es ocasionada la
vasculopatia cardiaca del injerto, la malignidad
y el rechazo.”

La mortalidad secundaria al rechazo agudo, aun-
gue va en descenso aun permanece cercana al
30%.25 El rechazo agudo del injerto cardiaco continta
siendo una causa principal de la pérdida del injerto y
subsecuente mortalidad manteniéndose como un
gran desafio la deteccién del mismo, ya que la mayo-
ria de los enfermos son asintomaticos inicialmente.
Cuando los sintomas se presentan, el cuadro se ca-
racteriza por falla cardiaca izquierda.*** Los métodos
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diagndsticos incluyen electrocardiograma y ecocar-
diograma, sin embargo, el diagnéstico definitivo del
rechazo agudo continda siendo la biopsia endomio-
cardica.?

La falla cardiaca derecha se presenta en el periodo
inicial del trasplante siendo una causa comun de
muerte en los primeros dias del trasplante. La falla
cardiaca derecha es secundaria al incremento de las
resistencias vasculares pulmonares en el receptor, en
ocasiones irreversible, comprometiendo un corazon
no adaptado a estas elevaciones de la presion pulmo-
nar. El trasplante ortotdpico esta contraindicado en
cualquier receptor con resistencias vasculares pulmo-
nares mayores de 4 unidades Woods/m? S.C. refrac-
tarias a farmacos vasodilatadores.*®® Las estrategias
para mejorar la sobrevida de los enfermos con HAP
moderada a severa incluyen realizar un trasplante
cardiaco con un coraz6n mas grande del calculado
(macrosémico) y con un tiempo isquémico corto y el
uso de 6xido nitrico inhalado.1>13

Como se aprecia en el caso, los datos de rechazo
agudo son en la mayoria de la veces inexistentes y
cuando se presentan son manifestaciones de disfun-
cion cardiaca izquierda dentro de los primeros tres
meses del periodo postrasplante y los datos de falla
cardiaca derecha son secundarios a la HAP severa
durante los primeros dias postrasplante.

En el caso reportado los datos de rechazo agudo
fueron principalmente de falla cardiaca derecha sin
HAP corroborados por ecocardiograma y por catete-
rismo cardiaco en el periodo intermedio postrasplan-
te. La biopsia endomiocardica report6 datos de recha-
zo agudo llI-B de la ISHLT con lo que se comprobo
que la disfuncion cardiaca derecha fue secundaria al
proceso inflamatorio del rechazo. Asimismo, se apre-
ci6 la recuperacion clinica y ecocardiografica poste-
rior a la institucién de inmunosupresion.

En la revision de la literatura los casos de falla car-
diaca derecha segun la ISHLT son secundarios a la
HAP moderada a severa,’ sélo se encontré un caso
sin HAP, pero éste ocurrié en el periodo inmediato
postrasplante y se acompafio de falla cardiaca iz-
quierda también, por lo que se reporté como disfun-
cién cardiaca bilateral por incompetencia del injerto.
En el presente caso, la funcién sistélica del ventriculo
izquierdo estaba conservada, aunque si hubo datos
de disfuncién diastélica izquierda.®

CONCLUSION

El rechazo agudo en el TCO puede presentarse con
disfuncion ventricular sistélica del ventriculo derecho
y sin HAPA moderada a severa, conservandose la
funcion sistolica del ventriculo izquierdo.
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