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Trasplante cardiaco en paciente cardidpata en estadio Fontan

Heart Transplantation in a Cardiac Patient after the Fontan Procedure
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Debido a las mejoras en el diagndstico y en las técnicas
quirurgicas, incluso los pacientes con cardiopatias con-
génitas complejas pueden sobrevivir hasta la adultez
con alto riesgo de insuficiencia cardiaca terminal. Por
lo tanto, el niimero de pacientes con cardiopatias congé-
nitas que necesitan trasplante cardiaco ha aumentado
en las dltimas décadas.

Para los portadores de cardiopatias con fisiologia
univentricular, la paliacién por etapas que culmina
con el bypass, total de corazén derecho mediante el
procedimiento de Fontan sigue siendo el estandar de
oro en el tratamiento. Desafortunadamente, incluso
el candidato ideal, con cirugia de Fontan “perfecta”
y con un seguimiento adecuado, se ve sometido a un
lento deterioro funcional con desarrollo de insuficiencia
cardiaca progresiva, y supervivencia del 86 % a los 5
anos y del 74 % a los 15 anos.

Los pacientes con cirugia de Fontan e insuficiencia
cardiaca avanzada constituyen una cohorte de pacien-
tes susceptibles de trasplante cardiaco. (1)

Antes de definir ingresar a un paciente con bypass
total de corazén derecho a lista de trasplante, debemos
evaluar si existe la posibilidad de optimizar la circula-
cién del circuito Glenn-Fontan a través de intervencio-
nes hemodinamicas o quirtrgicas. De no ser posible, se
comienza con la valoracion pretrasplante.

Al tratarse de pacientes intervenidos en multiples
ocasiones, suelen tener antecedentes de transfusiones
de hemoderivados e implantes de material exégeno, lo
que eleva los titulos de anticuerpos linfocito téxicos;
y de miltiples accesos vasculares, lo que predispone a
trombosis de accesos vasculares.

Respecto a la técnica quirargica propiamente dicha,
alas dificultades propias de una reintervencién (la ma-
yoria tercera o cuarta esternotomia) se suman aspectos
propios de la fisiopatologia univentricular, por lo que
se precisan variantes técnicas respecto de un paciente
con fisiologia biventricular. (2,3)

Por estos motivos, el trasplante tras una cirugia de
Fontan constituye un desafio no solo quirargico, sino
desde el momento de la evaluacion pretrasplante hasta
el seguimiento postquirirgico alejado. (4-6)

Se presenta el caso de un paciente de 18 anos, con
diagnoéstico de dextroisomerismo, atresia tricuspidea
tipo II B, doble sistema cava superior y anomalia parcial
del retorno venoso pulmonar.

Como antecedentes quirtrgicos, se realizé anasto-
mosis sistémico pulmonar izquierda y posteriormente
derecha en etapa neonatal; y a los 3 anos de edad ci-
rugia de Glenn bilateral, cirugia de Fontan fenestrado
con tubo de politetrafluoroetileno (PTFE) de 20 mm.,
correccion de la anomalia del retorno venoso y plastica
de ambas ramas pulmonares, en un solo tiempo. A los
5 anos se realiz6 cateterismo e intento de cierre de
fenestra con Amplatzer™ cribiforme quedando con
shunt residual, por lo que a los 8 anos se colocé stent
en el conducto para cierre de la misma.

Evolucion6 posteriormente con insuficiencia mitral
grave lo que llevé a disfuncién ventricular y finalmente
insuficiencia cardiaca, motivo por el cuél ingresé a lista
de trasplante cardiaco.

En el ecocardiograma pretrasplante se constat6
heterotaxia, dextroisomerismo, tubo extracardiaco
permeable con flujo bifasico velocidad 0,39 m/seg.,
fenestracion cerrada sin cortocircuito residual, co-
lector abocado con flujo laminar velocidad 0,49 m/
seg., comunicacién interauricular amplia, atresia de
valvula auriculoventricular (AV) derecha, valvula
AV izquierda con insuficiencia grave por coaptacion,
ventriculo Gnico dilatado y trabeculado con disfun-
ci6on moderada a severa, didmetro diastélico 8,5 ecm.,
diametro sistélico 6,8 em., fraccién de acortamiento
20 %, excursion sistélica del plano del anillo mitral
(MAPSE) 9 mm., patrén de entrada E/A 0,7, ambos
Glenn con flujo bifasico, velocidad 0,34 m/seg. el iz-
quierdo y 0,5 m/seg. el derecho.
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Se realiz6 cateterismo pretrasplante que informé
presiones en ambos Glenn y Fontan de 16 mmHg y en
aorta 95/56 (63) mmHg. Se obtuvo una relacion Qp/Qs
de 0,96 y Rp/Rs de 0,07. (Figura 1)

Se realiz6 estudio de panel de HLA con sensibiliza-
cion del 18 % para el grupo 1y del 37 % para el grupo
IT por lo que recibi6 gammaglobulina (3 dosis) y se
programé plasmaféresis en circulacién extracorpdrea
al momento del trasplante cardiaco.

Dado el complejo escenario por las condiciones cli-
nicas y anatémicas y los requerimientos de tecnologias
médicas de alta complejidad, se realizé simulacion de
trasplante en quiréfano contando con la presencia de
cardi6logos, cirujanos cardiovasculares, técnicos de
perfusion, licenciados en hemoterapia, anestesiélogos,
licenciados en instrumentacién quirtrgica y médicos
intensivistas. Esto permitié optimizar tiempos y dis-
minuir la posibilidad de errores y situaciones adversas,
dado que no son practicas que realizamos habitualmen-
te en otros pacientes.

El dia del trasplante, se realiz6 canulaciéon femo-
ral y se ingresé a circulacion extracorpérea por via
femoral por presentar adherencias del ventriculo
Gnico al esternén. Se realizé reesternotomia y se
canulé Glenn izquierdo. Se llev6 a paciente a hipo-
termia profunda, se clampe6 la aorta y se realizé ex-

plante cardiaco. Posteriormente se realizé implante
mediante anastomosis de la auricula izquierda, la
arteria pulmonar y la aorta. Se purgaron cavidades
y se procedié a desclampear la aorta. Se completd
el implante mediante anastomosis de la vena cava
inferior y ligadura de la vena cava superior dejando
permeables ambas anastomosis cavo-pulmonares,
Glenn bilateral (Figura 2).

Durante la circulaciéon extracorpérea se llevo a
cabo el protocolo de plasmaféresis durante bypass
cardiopulmonar, el cual esta indicado para pacientes
con trombocitopenia inducida por heparina (HIT),
pacientes con sindrome antifosfolipidico y pacientes
hipersensibilizados en lista de trasplante cardiaco
como fue este caso.

El paciente evolucioné favorablemente, extu-
bandose a las 48 horas post trasplante. Continta
actualmente tratamiento ambulatorio con inmuno-
supresores, corticoides, diuréticos, antibiéticos profi-
lacticos e insulina por presentar diabetes secundaria
a glucocorticoides.

En el ecocardiograma control se observé funciéon
ventricular conservada, didmetro diastélico del ven-
triculo izquierdo 4,7 cm., didmetro sistélico 3 cm.,
fraccion de acortamiento 36%, fraccion de eyeccién por
Simpson 65 %, excursion sist6lica del plano del anillo

Fig. 1. Cateterismo pretransplante. a) Glenn derecho. b) Glenn izquierdo. c) Tubo extracardiaco con stent implantado para cierre de fenestra

Fig. 2. Imagenes quirdrgicas. a) Ablacion multiorganica. b) Apertura, paciente ya en circulacion extracorpdrea por via femoral y clam-
peado con lesion de cara anterior del ventriculo Unico. c) Cavidad mediastinal vacia, canula de Glenn izquierdo. d) Corazén implantado,

latiendo, aorta desclampeada.
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mitral de 18 mm y del anillo tricuspideo de 14,4 mm,
ambos tractos de salida libres, valvula adértica compe-
tente, valvula pulmonar con insuficiencia trivial, ambos
Glenn con flujo conservado y pulsatil.

Se realiz6 cateterismo con toma de biopsia a los
2 meses postoperatorios, sin signos compatibles con
rechazo.

Los pacientes con circulacién univentricular suelen
ser a largo plazo candidatos a trasplante cardiaco.
Creemos que para lograr mejorar la calidad y el éxito
del trasplante en pacientes con cardiopatias congénitas
debemos realizar una adecuada seleccién y realizar pla-
nificacién tanto pre como postoperatoria. La simulacién
de todos los operadores participantes del trasplante
en nuestro caso, facilité la organizaciéon y permiti6
optimizar los tiempos quirargicos.
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