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RESUMEN 

Introducción: Los trasplantes cardiacos son el tratamiento de elección para pacientes 

con insuficiencia cardiaca severa refractaria a tratamiento médico. Actualmente, el 

Instituto Nacional Cardiovascular “Carlos Alberto Peschiera Carrillo” es el único centro 

que realiza estos procedimientos en el Perú. Sin embargo, no hay mucha producción 

científica sobre estos y resulta esencial la elaboración de un perfil clínico-quirúrgico 

de estos pacientes. 

Objetivo: Describir las características clínico-quirúrgicas de los trasplantes cardiacos 

en el Instituto Nacional Cardiovascular “Carlos Alberto Peschiera Carrillo” 1993 - 2019. 

Metodología: Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. La 

población fue el total de trasplantes cardiacos realizados en el Instituto Nacional 

Cardiovascular “Carlos Alberto Peschiera Carrillo” desde 1993 al 2019, con un tamaño 

de 87 pacientes. Los casos que cumplieron con los criterios de elegibilidad fueron de 

83 receptores, 31 donantes y 4 pacientes en la lista de espera. Se llenaron fichas de 

recolección virtuales de datos elaboradas con variables agrupadas en variables 

preoperatorias, operatorias, postoperatorias, para el análisis de supervivencia y de la 

lista de espera. Los datos recolectados se procesaron con estadísticos descriptivos y 

se realizó un análisis de supervivencia mediante el estimador de Kaplan-Meier. 

Resultados: El 57% de los receptores fue hombre y la edad media 41.1 años. El 

89.6% tuvo el diagnóstico de insuficiencia cardiaca severa por cardiomiopatía dilatada 

no isquémica idiopática. Todos fueron trasplantes cardiacos ortotópicos, el 96.4% fue 

con la técnica bicaval unipulmonar y sobrevivieron 82. El 50% tuvo anemia severa 

como complicación precoz y el 29.3% disfunción renal como complicación tardía. 

Fallecieron 13 en el postoperatorio con una supervivencia al año del 87.8% y a los 5 

año del 84.1%. El 61.3% de donantes fue hombre, la edad media de 29.9 años al 

fallecer y el 54.8% fue por traumatismo encefalocraneano severo por politraumatismo. 

Todos los pacientes de la lista de espera ingresaron con el diagnóstico de insuficiencia 

cardiaca severa por cardiomiopatía dilatada no isquémica. 

Conclusión: El mayor porcentaje de los trasplantes cardiacos fueron por insuficiencia 

cardiaca severa por cardiomiopatía dilatada no isquémica idiopática INTERMACS 3 

con la técnica bicaval unipulmonar y se tuvo una supervivencia del 87.8% al año y del 

84.1% a los cinco años. 

Palabras clave: Trasplante de corazón, procedimientos quirúrgicos cardíacos, 

trasplante, Perú. 
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ABSTRACT 

Introduction: Heart transplants are the treatment of choice for patients with severe 

heart failure refractory to medical treatment. In Peru, nowadays, these procedures are 

only performed at the Instituto Nacional Cardiovascular “Carlos Alberto Peschiera 

Carrillo.” However, there is not much scientific production on these, and it is essential 

to develop a clinical-surgical profile of these patients. 

Objective: To describe the clinical and surgical characteristics of heart 

transplantations at Instituto Nacional Cardiovascular “Carlos Alberto Peschiera 

Carrillo” 1993 - 2019. 

Methodology: Observational, descriptive, cross-sectional, and retrospective study. 

The population was the total heart transplants performed at the Instituto Nacional 

Cardiovascular “Carlos Alberto Peschiera Carrillo” from 1993 to 2019, with a size of 87 

patients. The cases that met the eligibility criteria were from 83 recipients, 31 donors, 

and four patients on the waiting list. Virtual data collection sheets prepared with 

variables grouped into preoperative, operative, postoperative, for survival analysis, 

and the waiting list variables were filled. The collected data were processed with 

descriptive statistics, and survival analysis was performed using the Kaplan-Meier 

estimator. 

Results: 57% of the recipients were male, and the average age was 41.1 years. 89.6% 

had a diagnosis of severe heart failure due to idiopathic non-ischemic dilated 

cardiomyopathy. All were orthotopic heart transplants, 96.4% were with the 

unipulmonary bicaval technique, and 82 survived. 50% had severe anemia as an early 

complication, and 29.3% had renal dysfunction as a late complication. Thirteen died in 

the postoperative period with a survival of 87.8% per year and 84.1% after five years. 

61.3% of donors were male, the average age of 29.9 years at death, and 54.8% were 

due to severe traumatic brain injury due to polytrauma. All patients on the waiting list 

were admitted with a diagnosis of severe heart failure due to non-ischemic dilated 

cardiomyopathy. 

Conclusion: The highest percentage of heart transplantations were due to severe 

heart failure due to idiopathic non-ischemic dilated cardiomyopathy INTERMACS 3 

with the unipulmonary bicaval technique and a survival rate of 87.8% per year and 

84.1% at five years. 

Keywords: Heart transplants, cardiac surgical procedures, transplantation, Peru. 
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CAPÍTULO I: Introducción 

 

Situación problemática 

Según la International Society of Heart and Lung Transplantation (ISHLT), los 

trasplantes cardiacos (TC) son el tratamiento ideal para pacientes con insuficiencia 

cardiaca severa (ICS) refractaria a tratamiento médico (1). Asimismo, la evolución de 

los TC ha ido mejorando en base al desarrollo y mejora del tratamiento 

inmunosupresor, la estricta selección de receptores y el pronto diagnóstico de las 

complicaciones postoperatorias (2,3). De esta forma, las tasas de supervivencia 

mundiales resultan favorables: al año son alrededor del 70 - 80% y a los 5 años supera 

el 60% (2). 

 

En el Perú, los TC actualmente son realizados en un único centro activo 

trasplantador de corazones, el Instituto Nacional Cardiovascular “Carlos Alberto 

Peschiera Carrillo” (INCOR) (4–6). De esta forma, constituiría el centro nacional de 

referencia para TC. Sin embargo, no hay publicación de registros completos de los TC 

en dicha institución. Lo cual, durante mi experiencia como estudiante, despertó mi 

interés para realizar un estudio descriptivo de los TC que permita dar un perfil de estos 

para mejores tomas de decisiones e impulsar futuras investigaciones. Por lo cual, he 

planteado la siguiente pregunta: 

 

Pregunta de investigación 

¿Cuáles son las características clínico-quirúrgicas de los TC del INCOR “Carlos 

Alberto Peschiera Carrillo” 1993 - 2019? 

 

Hipótesis 

Se parte de la hipótesis que las características clínico-quirúrgicas más 

resaltantes de los TC son de pacientes tributarios con diagnóstico de ICS refractaria 

a tratamiento médico por cardiomiopatía dilatada (CMPD) isquémica, la técnica 

quirúrgica más empleada es la técnica bicaval unipulmonar, y que más del 80% de los 

receptores sobreviven al año y 75% a los 5 años. 

 

  



 9 

Marco teórico 

 

Definición 

Según la Organización Mundial de la Salud, el trasplante se define como 

“transferencia/injerto de células, tejidos u órganos humanos de un donante a un 

receptor con el objetivo de restaurar funciones en el cuerpo” (7). Por lo cual, el TC se 

entendería a lo referido en relación al corazón (8).  

 

En el Perú, el glosario de términos relacionados a los trasplantes se encuentra 

en la Ley General de donación y trasplante de órganos y/o tejidos humanos (Ley N° 

28189) (9). En este, se define al trasplante como “procedimiento terapéutico que 

consiste en sustituir un órgano o tejido enfermo por otro órgano, segmento de órgano 

o tejido sano procedente de un donante vivo o un donante cadavérico”. 

 

Donador 

El acto de donación de órganos se considera en el Perú como “un acto de amor, 

solidaridad y generosidad hacia el prójimo” de acuerdo a la Ley General de Donación 

y Trasplante de Órganos y/o Tejidos Humanos (Ley N° 28189) (9). Según varios 

autores, el proceso de donación cardiaca debe pasar por tres fases de valoración y 

validación (10–13): 

 

1. Fase 1: Búsqueda y recopilación datos 

- Causa y el diagnóstico de muerte cerebral, superficie corporal del donante, 

peso, tamaño, diámetros del tórax, grupo sanguíneo, antecedentes 

infecciosos, datos analíticos de laboratorio, evolución clínico-hemodinámica 

del donante, tipo y dosis de inotrópicos  

- Realizado por el equipo coordinador del hospital que genera el donante 

 

2. Fase 2: Valoración cardiorrespiratoria y hemodinámica del donante 

- Descarte de traumatismos que hayan afectado al corazón y pulmones, 

enfermedad estructural de estos órganos y parada cardiaca previa, constatar 

la evolución de la presión arterial, frecuencia cardiaca, los tipos y dosis de 

catecolaminas, diuresis, función renal, ausencia de infecciones sistémicas y 
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tumores, parámetros ventilatorios, tiempo de ventilación mecánica y 

evaluación de coronariografía 

- Realizado por el equipo coordinador del hospital que genera el donante 

 

3. Fase 3: Confirmación de los datos obtenidos en las fases previas: 

- Valoración de la morfología, el tamaño cardiaco, la motilidad cardiaca, y la 

contracción ventricular 

- Realizado por el equipo extractor 

 

Criterios de selección 

A continuación, se nombran los criterios de selección del donante para TC según 

la ISHLT (14). Estos son generales y considerados de forma relativa, además son 

corroborados por evidencia según Kilic (14,15): 

 

- Diagnóstico de muerte cerebral 

- Edad < 50 años para el hombre y < 55 para la mujer 

- Ausencia de parada cardiaca 

- Ausencia de enfermedad estructural o traumatismo cardiaco 

- Ausencia de hipotensión sistólica mantenida (< 70 mmHg) durante > 4 horas 

- Ausencia en la infusión de dopamina, dobutamina y/o noradrenalina a dosis 

elevadas 

- Tiempo de intubación < 72 horas 

- Ausencia de alteraciones patológicas en el electrocardiograma, ecografía y 

valoración directa del cirujano 

- Ausencia de enfermedad maligna (excepto tumores cerebrales que no 

metastatizan y tumores de piel de bajo grado como los basocelulares y 

escamosos 

- Ausencia de enfermedad infecciosa sistémica activa no controlada 

- Isogrupo compatibilidad ABO 

- Diferencias en la superficie corporal donante-receptor no superior a 20-25% 

- Serología de hepatitis B, C, VIH y Tripanosoma cruzi negativos 
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Criterios de muerte cerebral 

En 1981, se propuso en Estados Unidos la Uniform Determination of Death Act 

en la cual definen a la muerte como el cese irreversible de (16): 

 

1. La función circulatoria y pulmonar 

2. Todas las funciones de todo el cerebro (muerte cerebral) 

 

Inicialmente, la definición de muerte cerebral fue tomada del Ad Hoc Committe 

de la Harvard Medical School; sin embargo, esta se ha ido precisando a través de los 

años con el avance científico y tecnológico (17). Para ello, Wijdicks y colaboradores 

proponen tres prerrequisitos antes de la determinación de muerte cerebral (18): 

 

1. Etiología clara del coma: 

o Exclusión de alteraciones severas metabólicas, endocrinas o ácido-base 

o Si se sospecha de intoxicación por drogas se debe esperar 5 tiempos de vida 

media del fármaco ajustado a la función renal y hepática  

2. Temperatura corporal central > 36°C, puede haber apoyo con mantas calientes 

3. Presión arterial sistólica > 100 mmHg, aun con uso de vasopresores 

 

Luego, Aboubakr y Alameda agrupan criterios para determinar muerte cerebral 

según el examen físico, la prueba de apnea y algunas pruebas secundarias (16): 

 

1. Examen físico: 

o Respuesta dolorosa (19): Pérdida de la respuesta (ocular o reflejos motores) 

al dolor central 

o Evaluación de reflejos del tronco encefálico (19,20): Pérdida de reflejos 

2. Prueba de apnea: Pérdida del impulso respiratorio 

3. Pruebas secundarias (se emplean en diagnósticos inciertos de muerte cerebral 

o cuando la prueba de apnea no puede realizarse) (18,21,22): 

o Pruebas para la detección del cese del flujo sanguíneo cerebral 

§ Angiografía cerebral 

§ Ultrasonografía transcraneal 

§ Angiografía cerebral con tomografía o resonancia magnética 

§ Imágenes cerebrales con radionúclidos 
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o Pruebas para la detección de la pérdida de la actividad bioeléctrica cerebral: 

§ Electroencefalograma: Se considera confirmatorio cuando no muestra 

actividad eléctrica > 2 μV/mm en 30 segundos, y no reactividad al estímulo 

somatosensorial 

§ Potenciales evocados somatosensoriales 

 

Avances científicos y tecnológicos 

Ante la alta demanda de receptores de TC frente a una baja oferta de donantes, 

por años se ha considerado que el xenotrasplante, es decir TC con órganos de otra 

especie, podría en algún momento cumplir un papel fundamental (23,24). 

Actualmente, Groppo Stolf refiere que la evidencia se encuentra en fase experimental, 

pero se cree que, ante el rápido avance científico y tecnológico, es factible considerar 

la posibilidad de instaurar protocolos e indicaciones de xenotrasplantes cardiacos que 

inicialmente será cuando el alotrasplante sea contraindicado o no sean disponibles 

(23). Asimismo, Murthy y colaboradores consideran que se emplearían corazones de 

cerdo con apoyo de ingeniería genética, que permita mejor tolerancia inmunológica 

del órgano en el humano, y considera las mismas indicaciones iniciales que Groppo 

Stolf (24–26). De esta forma, acorde a estos avances y a la mejor terapia 

inmunosupresora específica, en los siguientes años podrían ya realizarse ensayos 

clínicos de xenotrasplante cardiaco (24).  

 

Por otro lado, en una revisión, realizada por Lim y colaboradores, se plasma la 

posibilidad del empleo de bioingeniería con métodos de bioimpresión con impresoras 

3D para satisfacer la necesidad de órganos para trasplante (27). En ese sentido, un 

artículo recientemente publicado por Beheshtizadeh y colaboradores propone la 

producción comercial de tejido óseo y de piel basándose en sus estudios validados de 

bioimpresiones con la tecnología mencionada; sin embargo, aún no hay estudios para 

su aplicación en el campo de los TC (27,28). 

 

Receptor 

Resulta de suma importancia realizar una minuciosa y adecuada selección de 

los pacientes para receptores de TC (1). Es así que la ISHLT elaboró los Criterios 

Internacionales de Lista de Espera (LE) para TC (29). Asimismo, la American Heart 

Association propone indicaciones y contraindicaciones para TC (30). Es así que 
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Stevenson y colaboradores establecen que el principio de selección de candidatos 

para TC debe estar en concordancia con la presencia de las indicaciones y ausencia 

de las contraindicaciones (31). 

 

Indicaciones 

A continuación, se nombran las indicaciones para TC según el American College 

of Cardiology y la American Heart Association, corroboradas por evidencia según 

Mancini e indicaciones de la ISHLT, y clasificadas en absolutas, relativas e 

insuficientes (10,30,32–35): 

 

- Indicaciones absolutas: 

1. Compromiso hemodinámico por insuficiencia cardiaca: 

i. Shock cardiogénico refractario al tratamiento médico  

ii. Historia de dependencia de soporte inotrópico endovenoso o de soporte 

circulatorio continuo para mantener una adecuada perfusión de los órganos 

iii. VO2 pico < 12 ml/kg/min en pacientes en tratamiento con β-bloqueadores 

iv. VO2 pico < 14 ml/kg/min en pacientes que no toleran tratamiento con β-

bloqueadores 

2. Síntomas de angina intratable o severa que limita de forma consiente la 

actividad habitual y no susceptible de otra intervención 

3. Arritmias ventriculares sintomáticas recurrentes refractarias a todas las 

modalidades terapéuticas 

4. Pacientes selectos con cardiomiopatías (CMP) restrictiva e hipertrófica con 

insuficiencia cardiaca clase funcional III o IV según NYHA 

5. Adultos con cardiopatías congénitas con: 

i. Insuficiencia cardiaca clase IV según NYHA refractario a tratamiento 

médico o cirugía correctiva 

ii. Cardiopatías congénitas cianóticas severas sin alternativas paliativas 

iii. ICS refractaria a tratamiento médico en post-Fontan, con enteropatía 

persistente perdedora e proteínas y/o bronquitis plástica a pesar del optimo 

tratamiento médico y quirúrgico 

iv. Hipertensión pulmonar (HTP) con elevación de la resistencia vascular 

pulmonar reversible 
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- Indicaciones relativas: 

1. VO2 pico de 13-14 ml/kg/min (o menor del 55% del estimado) y limitación 

importante de la actividad diaria del paciente 

2. Isquemia inestable y recurrente no susceptible de otra intervención 

3. Inestabilidad recurrente del balance de fluidos/función renal no debida a un 

mal cumplimiento del tratamiento médico por parte del paciente 

 

- Indicaciones insuficientes: 

1. Fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) reducida 

2. Historia de síntomas de insuficiencia cardiaca en clase funcional III o IV según 

la NYHA 

3. VO2 pico > 15 ml/kg/min (y mayor del 55% del estimado) sin otras indicaciones 

 

Por otro lado, Barnard sugiere cinco indicaciones para la realización de TC 

heterotópicos, específicamente (36): 

1. HTP 

2. Soporte circulatorio por el corazón nativo en casos de disfunción primaria del 

injerto 

3. Soporte circulatorio por el corazón nativo durante rechazos severos 

4. Corazones donantes muy pequeños 

5. Corazones donantes comprometidos con largo tiempo de isquemia y/o 

donante de riesgo 

  

Según la ISHLT, la etiología de las indicaciones más frecuentes para TC en 

adultos fueron por: CMP (45%), cardiopatía isquémica (38%), entre otras (10). Por 

otro lado, en niños las más frecuentes fueron por: cardiopatías congénitas (64% en 

menores de 1 año de edad), CMP (52 - 62% en mayores de 1 año de edad), entre 

otras (10,29). 

 

Contraindicaciones 

Según Mancini, las contraindicaciones corresponden a una mejor selección de 

pacientes en base al beneficio a corto y largo plazo con el TC y a la sobrevida del 

injerto cardiaco (33). De acuerdo con Burgos Lázaro y colaboradores y debido a que 

el manejo de los receptores de TC mejora día a día, las contraindicaciones para este 
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trasplante progresivamente han ido disminuyendo por lo que opinan que llegará el 

momento de cambiar el concepto de “contraindicaciones” por “factores que aumentan 

la morbimortalidad” (10). A continuación, se nombran las contraindicaciones para TC 

según el American College of Cardiology y la American Heart Association, 

corroboradas por evidencia según Mancini e indicaciones de la ISHLT, y clasificadas 

en absolutas y relativas (10,33–35,37): 

 

- Indicaciones absolutas: 

1. Enfermedades sistémicas concomitantes con expectativa de vida < 2 años a 

pesar del TC 

2. HTP irreversible con resistencia vascular pulmonar > 3 unidades de Wood 

(uW) 

3. Enfermedad cerebrovascular severa y sintomática 

4. Demostraciones múltiples de incumplimiento terapéutico 

5. Abuso activo de consumo de sustancias (tabaco, alcohol, cocaína u otras 

drogas) 

6. Enfermedades multisistémicas con disfunción orgánica extracardiaca 

 

- Indicaciones relativas: 

1. Edad > 70 años 

2. Obesidad (IMC > 35 kg/m2) 

3. Uso de tabaco en los últimos 6 meses 

4. Abuso de consumo de sustancias en los últimos 6 meses (tabaco, alcohol, 

cocaína u otras drogas) 

5. Embolismo pulmonar agudo en las últimas 6 semanas 

6. Neoplasias: indicación que requiere individualización para evaluar 

severidad, opciones terapéuticas y pronostico 

7. Infecciones: indicación que requiere individualización para evaluar 

severidad, opciones terapéuticas y pronostico 

8. Diabetes mellitus (DM) con afección orgánica: retinopatía, nefropatía o 

neuropatía, o sin afección orgánica, pero con pobre control glicémico: HbA1c 

> 7.5% 

9. Insuficiencia renal irreversible con TFG < 30 ml/min/1.73m2 
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10. Soporte social inadecuado o discapacidad cognitivo-conductual que no 

permita una adecuada atención 

11. Otras condiciones que incrementen las complicaciones perioperatorias o 

limiten la tolerancia a la inmunosupresión 

 

Técnica quirúrgica 

 

Exéresis del órgano  

Según Burgos Lázaro, la técnica para la extracción del corazón donante varía en 

relación a la técnica quirúrgica a realizar en el TC y si se van a extraer otros órganos 

para trasplante (10,38). En caso se requiera realizar la exéresis de múltiples órganos 

toracoabdominales, la extracción se realiza en el siguiente orden: corazón, pulmones, 

hígado, páncreas, riñones y, finalmente, intestino (10). A continuación, se enumeran 

los pasos para realizar la exéresis del corazón donante para realizar TC ortotópico 

bicaval unipulmonar con la técnica de Wythensawe (39,40): 

 

1. Esternotomía media 

2. Apertura de saco pericárdico en T invertida 

3. Disección del corazón 

o Liberar la vena cava superior hasta por encima de la confluencia con la vena 

ácigos 

o Liberar la vena cava inferior de su reflexión diafragmática 

o Liberar la arteria aorta hasta 10mm por encima del tronco braquiocefálico 

4. Administración de una dosis de heparina sódica a 3mg/kg de peso 

5. Ligar la vena cava superior por debajo de la confluencia con la vena ácigos 

6. Clampar la arteria aorta y administrar solución de cardioplejía 

7. Realizar una incisión descompresiva en la vena pulmonar superior derecha 

durante la infusión de la solución de cardioplejía 

8. Administrar al corazón de forma tópica una solución salina estéril a 4°C 

9. Sección de los grandes vasos (Figura 1): 

o Seccionar la vena cava inferior lo más próximo al diafragma 

o Seccionar las venas pulmonares a nivel de su ingreso en el pericardio 

conservando su integridad 

o Seccionar la arteria aorta proximal a la arteria braquiocefálica 
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o Seccionar la arteria pulmonar proximal a su bifurcación 

o Seccionar la vena cava superior 

10. Retirar el corazón 

11. Sumergir el corazón en solución salina estéril-fría para su preparación e 

inspección 

12. Recortar la aurícula izquierda agrupando los orificios de las venas cavas para 

formar un casquete circular 

13. Exploración de las cavidades cardiacas, válvulas, tabique y paredes del corazón 

14. Empaquetar en tres bolsas con solución salina estéril-fría, de forma sucesiva, 

para evitar la contaminación 

15. Finalmente, el corazón se introduce en un recipiente isotermo con solución salina 

estéril y hielo a 8 a 12ºC para el transporte (Figura 2) 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Sección de grandes vasos. 
Adaptado de Burgos y colaboradores. 
 
 

Figura 2. Empaquetamiento del corazón donante. 
A, B y C. Empaquetar el corazón en tres bolsas 
con solución salina fría. D. Introducir el empaque 
en un isotermo con hielo y solución salina fría. 
Adaptado de Dreyfus y colaboradores. 
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La preservación del corazón se realiza con soluciones de cardioplejía por un 

periodo seguro de isquemia de 4 a 6 horas a una temperatura de 4 a 10°C. Estas 

soluciones pueden ser Bretschneider, Celsior R, Euro-Collins, o Custodiol (10,39–41). 

 

Implante del órgano 

Previo implante del corazón, en el caso de TC ortotópicos, se deben realizar dos 

procedimientos al receptor para tener un buen campo para el injerto (39): 

 

1. Canulación de cavas y aorta para iniciar circulación extracorpórea (CEC) total y 

poder aislar el corazón nativo 

2. Realizar la exéresis de los ventrículos con sección auricular y/o venosa 

dependiendo de la técnica quirúrgica, y la sección de las grandes arterias 

 

Inmediatamente, se tiene el campo operatorio con observación de los casquetes 

auriculares o venas seccionadas, y grandes arterias seccionadas, para dar inicio a la 

implantación cardiaca. En ese sentido, las técnicas quirúrgicas para la implantación 

son numerosas y se presenta su cronología en el apartado “Historia de los trasplantes 

cardiacos”. A continuación, se describen las principales técnicas quirúrgicas para TC 

ortotópicos (10): 

 

1. Técnica clásica o sutura biauricular de Shumway y Lower (42–44): 

Consiste en la realización de cuatro anastomosis entre el receptor y el donante. 

Estas se realizan de: 

o Aurículas izquierdas 

o Aurículas derechas 

o Arterias pulmonares 

o Arterias aortas 

 

2. TC total o técnica bicaval de Yacoub y Dreyfus (38,45): 

Consiste en la realización de seis anastomosis entre el receptor y el donante. 

Estas se realizan de: 

o Bloque de venas pulmonares izquierdas  

o Bloque de venas pulmonares derechas 

o Venas cavas superiores 
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o Venas cavas inferiores 

o Arterias pulmonares 

o Arterias aortas  

 

3. TC con sutura bicaval de Sarsam o del Hospital Wythenshawe (43,46,47): 

Consiste en la realización de cinco anastomosis entre el receptor y el donante. 

Actualmente es la más utilizada. Estas se realizan de (Figura 3): 

o Aurículas izquierdas 

o Venas cavas superiores 

o Venas cavas inferiores 

o Arterias pulmonares 

o Arterias aortas  

 

Paralelamente, Demikov y Barnard propusieron el TC heterotópico (36,48). 

Inicialmente fue indicado para casos de corazones donantes pequeños o HTP (43,49). 

En este sentido, Kadner propone los TC heterotópicos funcionantes, los empleados 

en la práctica quirúrgica, y los clasifica en univentriculares o biventriculares de acuerdo 

a su función de asistencia ventricular (Figura 4) (50,51). 

A B C 

Figura 3. Secuencia de implantación cardiaca en el receptor. A. Visión operatoria para realizar el 
implante. B. Sutura de casquete auricular izquierdo y grandes vasos. C. Visión del implante 
cardiaco terminado. Adaptado de El Gamel y colaboradores. 
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Complicaciones postoperatorias 

Según Gupta y Krim, las complicaciones postoperatorias de los TC pueden ser 

el rechazo del injerto, la disfunción del injerto, las infecciones, la vasculopatía del 

aloinjerto, las neoplasias, la enfermedad renal crónica, entre otras (52,53). A 

continuación, se describen las complicaciones postoperatorias más frecuentes. 

 

 Rechazo 

Gilbert-Barness define al rechazo como un complejo proceso inmunológico 

celular y humoral que se presenta como complicación frecuente en los receptores de 

órganos trasplantados en relación al tratamiento inmunosupresor (54). Kumar y 

colaboradores refieren por la importancia de un diagnóstico oportuno de esta 

complicación en los TC, se exige realizar una biopsia endomiocárdica programada (3). 

Asimismo, Abbas y colaboradores categorizan el tratamiento, para prevenir o revertir 

los rechazos, en inmunosupresión general y antiinflamatorios. La primera se basa en 

la inhibición o destrucción de linfocitos T y la segunda en la reducción de la respuesta 

inflamatoria en los aloinjertos (55). En ese sentido, algunos autores refieren que se 

requieren estudios que determinen y permitan implementar terapias de 

inmunosupresión específica para evitar los rechazos y los efectos adversos de la 

inmunosupresión general (56–58). 

Figura 4. Tipos de trasplantes cardiacos heterotópicos. A. Con soporte del corazón derecho o 
univentricular. B. Con soporte biventricular o en paralelo. Siglas traducidas del inglés: SVC: vena cava 
superior, RA: aurícula derecha, RV: ventrículo derecho, LV: ventrículo izquierdo, PA: arteria pulmonar, 
AO: arteria aorta, LA appendage: orejuela auricular izquierda, DONOR: donante, RECIPIENT: 
receptor. Adaptado de Cooper. 
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Acorde a Ludhwani y colaboradores, los rechazos de corazones trasplantados 

resultan una preocupación decreciente con el advenimiento de nuevas terapias 

inmunosupresoras (59). Es así que en estudios de la ISHLT durante el primer año 

luego de los TC, los porcentajes de rechazo han declinado de 30.5% a 24.1% de los 

periodos 2004-2006 al 2010-2015, respectivamente (1). 

 

Como se presentó en su definición, los rechazos son mediados por mecanismos 

celulares y humorales. La primera es principalmente mediada por linfocitos T y tiene 

dos vías: directa e indirecta, mientras que la segunda es mediada por anticuerpos 

(56). Ingulli y Ludhwani refieren que los mecanismos celulares de rechazo 

corresponden a un proceso infiltrativo mononuclear del miocardio que tiene la 

presencia de linfocitos T CD8+, principalmente, y CD4+, que tienen una alta afinidad 

por los receptores de interleucinas–2 y moléculas de los complejos mayores de 

histocompatibilidad–II de los miocardiocitos (58,59). Por otro lado, Colvin y Ludhwani 

refieren que los mecanismos humorales de rechazo corresponden a la acumulación 

intravascular de macrófagos y a la infiltración de neutrófilos alrededor de los capilares, 

mediado por anticuerpos, ocasionando edema intersticial y hemorragias (57,59). 

 

La ISHLT y libros base de patología e inmunología clasifican a los rechazos 

según su morfología y mecanismo en hiperagudas, agudas y crónicas (55–57): 

 

- Rechazos hiperagudos: Tiene un tiempo de aparición de minutos a horas 

después del trasplante. Es debido a un mecanismo humoral por el depósito de 

proteínas de complemento y anticuerpos preexistentes en la circulación del 

receptor en la pared vascular del órgano donante. Este proceso desencadena 

lesión endotelial, activación de la cascada inflamatoria y formación de trombos 

de fibrina y plaquetas, lo cual conlleva a necrosis fibrinoide del injerto por 

oclusión trombótica. 

 

- Rechazos agudos: Tiene un tiempo de aparición de días, meses o incluso años 

después del trasplante. En este caso, ocurren mecanismos celulares y 

humorales: 
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o Mecanismos celulares: Son los mecanismos más frecuentes de este tipo de 

rechazo. Inicia mediado por linfocitos T, predominantemente CD8+, 

citotóxicos que injurian el endotelio del injerto, y reclutan y activan células 

inflamatorias que, en conjunto, producen endotelitis microvascular. 

o Mecanismos humorales: Desencadenado por la formación de anticuerpos 

aloreactivos afines principalmente a antígenos de histocompatibilidad 

linfocitaria situados en las células endoteliales. Por lo tanto, se produce lesión 

endotelial, trombosis intravascular, inflamación intersticial y, en conjunto, 

vasculitis. 

 

- Rechazos crónicos: Tiene un tiempo de aparición de años después del 

trasplante. En este caso, se describe que son ocasionados por un proceso 

inflamatorio crónico en la pared vascular que desencadena la proliferación de las 

células musculares lisas de la íntima llegando a la oclusión vascular. Lo cual 

conlleva a lesión isquémica y fibrosis intersticial del injerto. Adicionalmente, 

Hilfiker-Kleiner y colaboradores refieren que luego de haber mejorado el control 

del rechazo agudo, el rechazo crónico resulta actualmente la principal causa de 

fracaso de aloinjertos vascularizados (60). 

 

Asimismo, la ISHLT propone un sistema de clasificación histopatológica de los 

rechazos agudos celulares y humorales en 4 grados cada uno (57,61): 

 

- Los grados para la clasificación del rechazo celular son (59,61): 

o 0 o ausencia de rechazo 

o 1R o leve: con infiltrado perivascular o intersticial focal 

o 2R o moderado: con infiltrado de 2 o más focos con daño muscular 

o 3R o severo: con infiltrado multifocal con necrosis muscular 

 

- Los grados para la clasificación del rechazo humoral son (57,59): 

o 0 o negativo 

o 1 o con presencia de hallazgos histológicos o inmunopatológicos 

o 2 o con presencia de hallazgos histológicos e inmunopatológicos 

o 3 o con presencia de hallazgos histológicos severos e inmunopatológicos 
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Disfunción del injerto 

Se realizó en el 2014 una publicación del consenso de la Reunión Anual 33 de 

la ISHLT en la cual se formularon conceptos estándares de la disfunción del injerto en 

TC (62). En este consenso, se dividió a esta complicación en primaria y secundaria. 

La primaria a su vez se divide en dos grupos: ventricular izquierdo (agrupando la 

ventricular izquierda aislada y la biventricular) y la ventricular derecha (solo ventricular 

derecha aislada). Por otro lado, la secundaria se debe principalmente por rechazo 

hiperagudo, HTP o complicaciones quirúrgicas (62). 

 

Asimismo, en dicha reunión, se determinó un sistema de graduación de la 

disfunción primaria del injerto ventricular izquierdo mas no el derecho por su difícil 

cuantificación. En ese sentido, los grados son determinados, según variables 

hemodinámicas, ecocardiográficas, el requerimiento inotrópico y la necesidad de 

soporte circulatorio mecánico, en 3 grados: leve, moderado y severo (62). 

 

Un estudio que empleó la base de datos de la United Network of Organ Sharing 

determinó que el 2.5% de los TC hace disfunción del injerto, de estos el 85% 

fallecieron y el otro porcentaje se sometió a retrasplante (63). Asimismo, el 66% de 

las muertes en los primeros 30 días luego del TC fueron debidas a esta complicación 

(64,65). 

 

Sobre la patogénesis de la disfunción primaria del injerto, Macdonal refiere que 

esta se puede entender según la secuencia de sucesos por las que atraviesa el 

corazón donante durante el proceso del TC (62). Partiendo de la muerte cerebral del 

donante, la contractilidad miocárdica inicia su falla inicialmente debida a la exposición 

inmediata a norepinefrina, la cual causa aumento del calcio citosólico y mitocondrial 

que desencadena, finalmente, apoptosis y necrosis celular (66–68). Ryan y 

colaboradores refieren que este proceso fisiopatológico determina las bandas de 

contracción necróticas que se hallan en estudios histopatológicos (69). Luego, según 

Russo y colaboradores, los periodos de isquemia producen indudablemente injuria 

miocárdica (70). Por ejemplo, debido a que el metabolismo celular no para por 

completo en el periodo de isquemia fría, la progresión de acidosis láctica, acidosis 

celular e injuria isquémica resulta inevitable en un estado de almacenamiento 

prolongado, según Hicks y colaboradores (71). Posteriormente, la reperfusión conlleva 
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a un aumento rápido de calcio y radicales libres de oxígeno que causan alteraciones 

enzimáticas celulares, daño mitocondrial y liberación de factores proapoptóticos  que 

se traducen, también, en apoptosis y necrosis celular (72,73). De forma concomitante, 

el receptor puede tener condiciones no muy favorables, lo que algunos autores lo 

catalogan como un “ambiente hostil”, como un estado de gran respuesta inflamatoria 

con alteración de la síntesis de óxido nítrico, indolamina dioxigenasa y otros 

vasodilatadores, o HTP que conllevaría a una rápida disfunción del injerto primaria o 

secundaria, respectivamente (74,75). 

 

Finalmente, para el diagnóstico y manejo, el consenso recomienda durante las 

primeras 24 horas luego del TC el uso de levosimendan, el soporte circulatorio 

mecánico cuando el soporte médico es insuficiente, y el retrasplante en pacientes con 

grados severos de disfunción primaria y mínimos factores de riesgo (62). 

 

Infecciones 

Según el consenso de la ISHLT sobre definiciones de infecciones en receptores 

de trasplantes cardiotorácicos, dichos pacientes pueden tener infecciones que se 

dividen en bacterianas, virales, micóticas y otras (76). Estas definiciones están acorde 

a lo considerado en las guías de la National Health-care Safety Network, los Centers 

for Disease Control and Prevention, la European Organization for Research and 

Treatment of Cancer, el Mycoses Study Group of the National Institutes of Health, y la 

American Society of Transplantation (77–80). Debido al inmunocompromiso, Pons y 

colaboradores refieren que las infecciones en TC tienen una alta incidencia (81). 

Según  Ţilea y colaboradores, durante el primer año luego del TC, más del 75% de los 

receptores sufren alguna infección siendo en ocasiones mortal (82). Además, 

Pacheco refiere que hay mayor prevalencia de infecciones bacterianas durante el 

primer mes postoperatorio, y luego de este mes hay mayor prevalencia de las virales 

(83). 
 

Las infecciones bacterianas, según Mattner y colaboradores, son de las más 

frecuentes infecciones en el postoperatorio inmediato en TC (84). Asimismo, Héquet, 

Roussel y Pons refieren que estas tienen una incidencia del 20 al 30% (81,85,86). 

Husain y colaboradores sugieren la clasificación de estas infecciones en 

nosocomiales, y adquiridas en la comunidad sin o con relación al trasplante, 
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refiriéndose estas últimas al mismo órgano trasplantado o a la inmunosupresión (76). 

Los aparatos más afectados por infecciones bacterianas son el respiratorio (35%) y el 

tracto urinario (24%), y los patógenos asociados más frecuentes son la Pseudomona 

aeruginosa y Escherichia coli, respectivamente, según Montoya y colaboradores (87). 

Sin embargo, se han reportado con frecuencia infecciones por Legionella spp., 

Chlamydia spp., Mycobacterium tuberculosis, Mycoplasma spp., y Nocardia spp 

(76,88). 

 

Luego, las infecciones virales son, según Husain y colaboradores, las 

infecciones con secuelas clínicas más severas (76). Se clasifican en si son 

respiratorias o no (76). Resultan el segundo grupo de infecciones más frecuente, 

según Montoya y colaboradores (87). De las respiratorias, lo han asociado 

actualmente a síndromes de bronquiolitis obliterante (89). El virus más asociado en la 

literatura es el citomegalovirus (CMV) causando generalmente neumonitis, 

siguiéndole el Epstein-Barr virus y el herpes virus simple; sin embargo, actualmente 

se han asociado también a metapneumovirus humano, coronavirus humano y 

bocavirus (77,78,80,81,90–94). 

 

Por otro lado, los pacientes trasplantados tienen una incidencia del 8% con 

infecciones micóticas según Pappas y colaboradores (95). Así, según Neofytos y 

colaboradores, la mayoría de estas infecciones en los pacientes con TC tiene como 

principal patógeno a la Candida spp., siguiéndole en incidencia el Aspergillus spp., el 

Scedopsorium spp. y los Zygomycetes (96). También se describen en la literatura 

infecciones por Cryptococcos spp., coccidios, Histoplasma capsulatum, Pneumocystis 

jiroveci, Fusarium spp (76,77,97–99). 

 

Finalmente, el consenso de la ISHLT refiere que las demás infecciones 

consideradas son las no asociadas al TC (infecciones de tracto urinario, de sitio 

operatorio, sanguíneas, endocarditis, de tejidos blandos, de piel, por Toxoplasma 

gondii y por Clostridium difficile) (76,78,100,101). 

 

Vasculopatía del aloinjerto 

El desarrollo de la vasculopatía del aloinjerto representa aún una de las 

principales complicaciones de los TC, tal es así que varios autores lo llaman “el talón 
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de Aquiles de los TC” (102,103). Esta complicación representa la mayor 

morbimortalidad tardía en los receptores de TC, inclusive mayor que las neoplasias e 

infecciones, según la ISHLT (1,83). De esta forma, tiene una incidencia del 47.4% a 

los 10 años luego de TC (1,103).  

 

Por otro lado, Nikolova y Kobashigawa refieren que existen dos mecanismos 

fisiopatológicos: uno inmune y otro no inmune (103). Estos mecanismos suelen 

presentarse en simultáneo, producir una proliferación rápidamente progresiva de la 

íntima y, según Mehra y colaboradores, determinan dos principales afecciones 

histopatológicos: 1) placas ateromatosas calcificadas en los vasos proximales y 2) la 

disrupción de la lámina elástica interna en vasos difusamente localizados (1,104–106).  

 

En el consenso del 2010, la ISHLT recomendó una clasificación de esta 

complicación según estudios por imágenes del aloinjerto por hemodinamia que se le 

conoce como ISHLT CAV, siglas en inglés de vasculopatía del aloinjerto cardiaco. 

Esta clasificación se divide en 4 categorías: 0 o no significativo, 1 o leve, 2 o 

moderada, y 3 o severa (102). 

 

Adicionalmente, Kumar y colaboradores describen que, debido a la denervación 

en los TC, los pacientes no suelen sentir dolor torácico isquémico. De esta forma, la 

arteriopatía coronaria, como vasculopatía del aloinjerto, podría conllevar a infartos 

miocárdicos asintomáticos (3). 

 

Neoplasias 

La ISHLT ha reportado riesgo de cáncer de piel (19.8%) y linfoma (1.8%) luego 

de los TC (52,107). La incidencia de estos cánceres es de 3 a 4 veces la incidencia 

en la población general, según Ross, y es una de las principales causas de muerte a 

los 3 a 5 años luego del TC, según la ISHLT (107,108). Asimismo, Alba y la ISHLT 

describen como principal causa la larga e intensa inmunosupresión (53,107). Ello 

conllevaría a un estado de inmunodeficiencia contra células neoplásicas y virus 

oncogénicos; además, los linfomas se han explicado como desórdenes 

linfoproliferativos asociados a infecciones por Epstein-Barr virus (109–111). 
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Sobre el cáncer de piel, los más frecuentes son los de células basales y de 

células escamosas (112). Por otra parte, la ISHLT ha reportado otros cánceres de 

menor frecuencia como el de próstata, vejiga, pulmón, mama, cérvix, colon, riñón, 

sarcoma de Kaposi y melanoma (107). Asimismo, se han asociado algunos factores 

de riesgo al desarrollo de estos cánceres en pacientes con TC como el antecedente 

de cáncer del donador, la administración agentes inductores de anticuerpos, el ser 

mujer, la edad mayor de 40 años, el tiempo de isquemia, el implante de desfibrilador 

previo a descarga, entre otros; sin embargo, la ISHLT los considera no concluyentes 

(107). 

 

Enfermedad renal crónica 

Según la ISHLT, el 19.3% de los pacientes trasplantados llega a tener algún 

grado de enfermedad renal crónica y el 6% requerirá diálisis, luego de 10 años del TC 

(53,107). La principal causa, según Gupta y Krim, es la inmunosupresión y, en ese 

sentido, el empleo de potentes nefrotóxicos, los inhibidores de la calcineurina 

(ciclosporina o tacrolimus) (52,53). Por lo tanto, estos pacientes requieren un control 

estricto de glucosa, presión arterial, entre otras variables para tratar de conservar la 

función renal (113). Como alternativa de solución, se describe que para mejorar la 

función renal se debe emplear agentes alternantes (sirolimus, everolimus, 

micofenolato, corticoides, etc.) y minimizar/descontinuar/evitar el uso de los 

inhibidores de la calcineurina (53,114–117). 

 

Historia de los trasplantes cardiacos 

Dentro de las técnicas quirúrgicas descritas en la literatura, Shumway y 

colaboradores fueron pioneros al describir en 1966 la técnica biatrial para TC 

ortotópicos, es decir con inserción del corazón donante en posición anatómica, que 

se empleó por 25 años como técnica de elección, por lo que se le considera la técnica 

clásica (39,42). Posteriormente, se evidenció que esta técnica reducía el tiempo de 

isquemia de aloinjerto (41). 

 

Sin embargo, se observaron problemas por la reducción del volumen atrial y 

fallas valvulares auriculoventriculares. Es así que, en 1989, Yacoub y Banner 

describen la modificación de la técnica clásica y la llamaron técnica bicaval en la cual 

conservaban la integridad de la aurícula derecho del donante (45). Posteriormente, en 
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1991 estudios clínicos de Sievers y Dreyfus describieron ventajas de esta técnica 

como la conservación de la aurícula derecha y el mantenimiento de la figura auricular 

izquierda (38,118). Acorde a ello, el Gamel y Angermann describen en sus estudios 

que dicha ventaja conservaría la contractilidad auricular, la competencia del nodo 

sinusal y la competencia valvular auriculoventricular (39,119). Asimismo, en 1993, 

Sarsam y colaboradores, realizaron una descripción extensa sobre la técnica bicaval 

para TC ortotópicos que la llamaron Wythenshawe en conmemoración al hospital en 

el que realizaron sus estudios (46). Posteriormente, Aziz y colaboradores han 

evidenciado ventajas de la técnica bicaval que impactan sobre la supervivencia de los 

pacientes trasplantados explicados por la baja incidencia de dilatación auricular, 

requerimiento temporal de marcapasos e inotrópicos, baja incidencia de arritmias 

supraventriculares y de insuficiencia valvular tricuspídea (40). Los autores describen 

todos tipos de técnicas bicavales según la anastomosis de la aurícula izquierda o las 

pulmonares: unipulmonar y bipulmonar (39,40,45,46). Por todo lo descrito es que en 

la actualidad se emplea a nivel mundial la técnica bicaval unipulmonar como de rutina 

para TC ortotópicos, considerando que las Resistencias Vasculares Pulmonares 

(RVP) < 6 uW y que el Peso Donador > Peso Receptor (41,120). 

 

Por otro lado, estudios de Demikov y Barnard describen un segundo tipo de TC, 

los heterotópicos o también llamado “sobre hombros” (del inglés piggy-back) 

(36,48,121). En este tipo se anastomosan los grandes vasos del corazón donante al 

corazón del receptor, por lo que quedan en posición ectópica y anatómica, 

respectivamente (51). Tiene la finalidad de conservar ambos corazones y que el del 

receptor ayude al donante en su función. A comparación de los TC ortotópico, este 

tipo se indica en casos considerando las siguientes que la RVP > 6 uW o que el Peso 

Donador < Peso Receptor (122,123). Asimismo, desprenden dos modelos según 

Kadner y colaboradores: no funcionante y funcionante. El primero se caracteriza por 

no suplir la función circulatoria del receptor y es empleado básicamente para estudios 

experimentales. El modelo funcionante fue desarrollado por Demikov y Sinitsyn y 

refieren que este apoya al gasto cardiaco del receptor (48). Posteriormente, Barnard 

y colaboradores desarrollaron el modelo actual válido de TC heterotópicos 

funcionantes con dos subtipos según su asistencia: univentricular o biventricular, y es 

en este sistema en el cual los dos corazones trabajan en paralelo (36,50,51,121). 
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Como parte de la historia de los TC resulta importante dedicarle unas líneas al 

avance del estudio del perfil clínico de los pacientes involucrados. En ese sentido, en 

el 2013, el Dr. James Kirklin, cirujano cardiovascular y profesor de la University of 

Alabama, realizó una importante y amplia disertación en la que describe la creación 

de la Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support 

(INTERMACS) que se tituló “INTERMACS and Evolution of Mechanically Circulatory 

Support in the US” en el Module III: Heart Failure and Mechanically Circulatory Support 

and Update del Qatar Heart Science Series (124). Refiere que hacia 1991 el manejo 

de la ICS comenzó a ser con soporte mecánico pero generaba inconvenientes debido 

a la dependencia de los pacientes, al seguimiento de por vida de estos y a que solo 

había un registro institucional que no permitía reflejar la experiencia nacional (125). 

En ese sentido, la National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) propuso en el 

2005 la creación de una base de datos científica para agrupar a los pacientes con 

soporte circulatorio mecánico de los Estados Unidos (126). En ese contexto se creó 

el registro interinstitucional conocido como INTERMACS que permitiría agrupar a los 

pacientes con soporte circulatorio mecánico con dispositivos aprobados por la Food 

and Drug Administration (FDA) para el tratamiento de la ICS. Esto fue con apoyo de 

la FDA, la NHLBI, los médicos, la industria, los hospitales y los Centers for Medicare 

and Medicaid Services. La creación de este registro tuvo 5 objetivos (124): 

 

1. Facilitar el refinamiento de la selección de pacientes 

2. Evaluar los factores de riesgo para eventos adversos luego de la implantación 

3. Desarrollar consensos en guías de buena práctica 

4. Aplicación de una guía clínica y la creación de la siguiente generación de 

dispositivos 

5. Guiar las mejoras de la tecnología  

 

Durante este proceso, y para facilitar el logro de sus objetivos, plantearon un 

perfil clínico más apropiado para la ICS con inclinación al uso de soporte circulatorio, 

debido a que la clasificación de la New York Heart Association (NYHA) no discrimina 

suficientemente el perfil clínico de este grupo de pacientes. Es así que se crea la 

escala, estados o perfiles clínicos INTERMACS del 1 al 7. Se consideran los perfiles 

clínicos del 1 al 6 como NYHA IV y el perfil clínico 7 como NYHA III (127): 
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- INTERMACS 1 à Shock cardiogénico crítico 

- INTERMACS 2 à Deterioro progresivo a pesar de inotrópicos 

- INTERMACS 3 à Estable pero dependiente a inotrópicos 

- INTERMACS 4 à Falla cardiaca avanzada recurrente o sintomatología al 

reposo 

- INTERMACS 5 à Intolerancia al esfuerzo 

- INTERMACS 6 à Esfuerzo limitado 

- INTERMACS 7 à NYHA III 

 

Desde otro punto de vista, existen una serie de hitos en la historia mundial de 

los TC. Partiendo por Alexis Carrel, quien en 1905 realiza el primer trasplante 

heterotópico extratorácico experimental (128). Luego, en 1940, Vladimir Demikov 

realizó el primer trasplante heterotópico intratorácico experimental (48). El inicio de la 

descripción de la técnica quirúrgica del TC ortotópico se encuentra en los estudios de 

Norman Shumway realizados en 1960 (42). Por otro lado, el inicio de los TC en 

humanos fue en 1964 por el equipo de la Universidad de Mississippi liderado por 

James Hardy, quien realizó el primer TC humano exitoso con un xenoinjerto de 

chimpancé (129). Posteriormente, en el Hospital Groote Schuur dela Ciudad del Cabo 

de Sudáfrica, el equipo liderado por Christian Barnard realizó el primer TC de humano 

a humano en 1967 (47). Siguiendo la tendencia, en 1967, el equipo liderado por Adrian 

Kantrowitz realizó en Nueva York el primer TC pediátrico en un paciente con anomalía 

de Ebstein, quien falleció a las 7 horas (130). Luego, Denton Cooley y colaboradores 

realizaron el primer TC pediátrico exitoso a un paciente con fibroelastosis 

subendocardial, en 1984, en el Texas Children’s Hospital (131). En el mismo año, el 

equipo liderado por Magdi Yacoub realizó en el National Heart Hospital de Londres el 

primer TC neonatal en un paciente con síndrome de corazón izquierdo hipoplásico 

quien falleció a los 18 días (132,133). El año siguiente, en Loma Linda, Leonard Bailey 

y su equipo realizaron el primer TC neonatal exitoso en un paciente con el mismo 

síndrome que el anterior (133). Por otro lado, en Latinoamérica, el primer TC fue 

realizado en el Instituto do Coraçao da Universidade de São Paulo, en 1968, por 

Euryclides Zerbini (134). 

 

En el Perú, según Piazza y colaboradores, el primer TC (con éxito inicial pues el 

paciente falleció a las 72 horas) fue realizado en 1972 por el equipo de Marino Molina 
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en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) (135,136). Luego de 

dicho hito, en 1991, Carlos Alcántara lideró el equipo que realizó dos TC exitosos en 

la Clínica San Borja (135). Por otro lado, en la Seguridad Social del Perú – EsSalud, 

se crea el primer Programa Nacional de TC y el equipo liderado por Primo Pacheco 

realiza el primer TC exitoso en la en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 

(HNGAI), en 1993 (132–137). Asimismo, Pacheco plasmó parte de su experiencia en 

el capítulo de TC del libro de Cirugía de Tórax y Cardiovascular de la Universidad 

Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM) (83). Hubo un periodo en el cual no se 

realizaron TC, por razones desconocidas, hasta el 2010 cuando se reiniciaron los TC 

en el INCOR. Por otro lado, es en el 2011 que el equipo liderado por Jaime Ulloa 

realiza el primer TC pediátrico en el INCOR (136). Además, según una breve 

entrevista realizada a Franz Soplopuco, Coordinador Quirúrgico del Comité de 

Trasplantes Cardiacos (CTC) del INCOR, se ha ido realizando una serie de avances 

y actualizaciones en cuanto al estado del arte de los TC en el INCOR, como en el 

2015 que se dio inicio del soporte circulatorio mecánico con membranas de 

oxigenación extracorpórea (ECMO en inglés) como puente para la recuperación, y en 

el 2016 se realizó el primer trasplante combinado cardio-renal y el primer implante de 

dispositivo de asistencia ventricular. Actualmente, se considera al INCOR como el 

centro de referencia de TC en el Perú (137). 

 

Aspecto legal de los trasplantes cardiacos en el Perú 

En el Perú, los trasplantes se rigen bajo una serie de leyes que establecen los 

conceptos, requisitos, criterios y demás aspectos pertinentes. En 1982 se publicó la 

primera ley concerniente al tema que fue la Ley de Trasplante de Órganos y Tejidos 

(Ley N° 23415), la cual, según el Artículo 1°, rige a los trasplantes de órganos y tejidos 

de personas vivas y de cadáveres (138). En relación a esta, se publicó en 1987 la Ley 

que modifica varios Artículos de la Ley N° 23415 (Ley N° 24703). En esta, se 

modificaron los Artículos 5°, 8°, 9°, 10°, 11°, 12° y 13°, de la ley previamente descrita 

(139). 

 

Posteriormente, en 1997, se promulgó la Ley General de Salud (Ley N° 26842), 

la cual incluye algunos aspectos relacionados a los trasplantes (140): 

- Del Título Primero: De los Derechos, Deberes y Responsabilidades 

concernientes a la Salud Individual, el Artículo 8° desprende el derecho de toda 
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persona a recibir y disponer a título gratuito órganos o tejidos con fines de 

trasplante para conservar su vida o recuperar su salud. Asimismo, establece la 

necesidad de un consentimiento expreso y escrito del donante para la 

disposición de sus órganos o tejidos además de su declaración en el Documento 

Nacional de Identidad, y en caso de muerte sin haber expresado su voluntad, la 

potestad de disponerlos recae en sus familiares más cercanos. 

- Del Título Segundo: De los Deberes, Restricciones y Responsabilidades en 

consideración a la Salud de Terceros, Capítulo II: De los Establecimientos de 

Salud y Servicios Médicos de Apoyo, el Artículo 41° establece el deber de los 

establecimientos de salud de consignar por escrito al ingreso, excepto si es por 

emergencia, la voluntad de donar por el mismo paciente, y el Artículo 45° 

establece la capacidad de realizar trasplantes en establecimientos de salud 

especializados debidamente acreditados y autorizados por la Autoridad de Salud 

a nivel nacional para su realización; asimismo, establece que, desde su 

promulgación, esta ley, la de la materia y sus reglamentos rigen a los trasplantes. 

- Del Título Tercero: Del Fin de la Vida, el Artículo 108° da la facultad de poder 

emplear órganos o tejidos con actividad biológica de personas con cese definitivo 

de la actividad cerebral con fines de trasplante y el Artículo 110° da la facultad 

de extraer órganos con fines de trasplante en casos que por mandato de ley se 

deba realizar una necropsia, se procesa al embalsamamiento o cremación del 

cadáver, sin necesidad de autorización por el difunto o sus familiares; asimismo, 

establece que, desde su promulgación, esta ley, la de la materia y sus 

reglamentos rigen a la disposición de órganos y tejidos para trasplantes. 

- De la Tercera Disposición de las Disposiciones Complementarias, Transitorias y 

Finales se establece que en caso de muerte súbita o accidental y sin referencia 

en el documento de identidad, se considera como positiva la voluntad de donar 

sus órganos para fines de trasplante. 

 

Luego, se publicó la Ley de Fomento de la Donación de Órganos y Tejidos 

Humanos (Ley N° 27282) en el 2000 (141). En el Capítulo I: Disposiciones Generales, 

Artículo 1° recalca como objeto de ley el promover, proteger e incentivar la donación 

de órganos y tejidos como acto voluntario, solidario y altruista con fines terapéuticos 

y/o de investigación, y de regular los derechos y obligaciones de las personas 

involucradas en el acto de donación, y el Artículo 2 establece la gratuidad de la 
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donación. Por otro lado, en el Capítulo III: Donación de Órganos y Tejidos, se 

establecen los requisitos para la inscripción de los donantes. 

 

En el 2004, se promulga la Ley General de Donación y Trasplante de Órganos 

y/o Tejidos Humanos (Ley N° 28189), en cuyo Artículo 1° manifiesta que la utilización 

de órganos y/o tejidos humanos, de donantes vivos o cadavéricos con fines de 

trasplante se rige por esta ley y por la Ley General de Salud (Ley N° 26842) y tenía 

por objeto el regular las actividades y procedimientos relacionados con la obtención y 

utilización de órganos y/o tejidos humanos, para fines de donación y trasplante, y su 

seguimiento (9,140). Esta ley derogó la Ley N° 23415 modificada por la Ley N° 2403, 

salvo lo referido al Registro Nacional de Donantes, Órganos y Tejidos, al Comité de 

Solidaridad Social y a la creación del Banco de Órganos y Tejidos para Trasplantes; 

la Ley N° 27282, salvo el Capítulo II y el Artículo N° 16; y las demás leyes que se 

opongan a esta. Por consiguiente, se describen los términos concernientes al 

trasplante en un Glosario de términos, y describe y reglamenta aspectos como las 

garantías y los principios, el diagnóstico de muerte y los restos mortales de la persona, 

la donación, extracción y trasplante, la extracción y procesamiento de órganos y 

tejidos de donantes vivos, la extracción y procesamiento de órganos o tejidos de 

donantes cadavéricos, los establecimientos de salud, el traslado nacional e 

internacional de los órganos y/o tejidos, y describen las medidas de seguridad, 

infracciones y sanciones administrativas. Asimismo, Describen y reglamentan a la 

Organización Nacional de Donación y Trasplantes como ente rector, coordinador, 

promotor, supervisor y controlador en aspectos relacionados a la donación y 

trasplantes de órganos y tejidos en el Perú. 

 

Luego, se publica en el 2009 la Ley que Promueve la Obtención, la Donación y 

el Trasplante de Órganos o Tejidos Humanos (Ley N° 29471) en la cual se declara 

como interés nacional la promoción de la obtención, donación y el trasplante de 

órganos o tejidos humanos, y se incorpora el numeral 6 al artículo 11° y se modifican 

los artículos 4° y 9° de la Ley General de Donación y Trasplante de Órganos y/o 

Tejidos Humanos (Ley N° 28189) (142). Posteriormente, en el 2016 se promulga la 

Ley que Modifica los Artículos 2°, 3° y 4°, y la Disposición Complementaria Única de 

la Ley N° 29471 (Ley N° 30473) que son modificaciones sobre la reglamentación para 

la autorización para donar, la declaración jurada para la donación voluntaria de 
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órganos o tejidos, la última voluntad del donante y el formato de declaración jurada 

para la donación voluntaria de órganos o tejidos (143). 

 

Finalmente, en el 2018 el, en ese entonces, Congresista de la República César 

Henry Vásquez Sánchez presenta el Proyecto de Ley N° 4247 / 2008 – CD en el cual 

propone la Ley que Modifica la Ley General de Donación y Trasplante de Órganos y/o 

Tejidos Humanos que tiene como objeto establecer condiciones para facilitar y 

fomentar la donación de órganos y tejidos de donantes cadavéricos y disminuir la 

brecha de pacientes en LE. En esta, busca modificar el Inciso 1 del Artículo 11° de las 

condiciones y requisitos del donante cadavérico, y tiene como finalidad respetar la 

voluntad de una persona mayor de edad que desee donar sus órganos y/o tejidos 

después de su muerte, y consigna que esta no podrá ser revocada por terceros (144). 

 

Estado actual de los trasplantes cardiacos en el Perú 

Se han realizado en el mundo un aproximado de 124700 trasplantes con un 

aproximado de 2300 trasplantes por año desde que Barnard realiza el primer TC 

exitoso en 1967 (1,137). En Latinoamérica, la Sociedad de Trasplante de América 

Latina y el Caribe reporta un registro de 9000 pacientes con TC hacia 2016 (145). En 

su registro, Perú evidencia un alrededor de 97 TC desde 1993 con 2,4 donantes por 

millón de habitantes y esta se considera como una de las tasas más bajas de la región  

(145). Por lo tanto, existe una fuerte problemática que impresiona que se encuentra 

asociada a factores socioculturales que nos sitúan en una posición preocupante a 

nivel mundial (1,146). 

 

Asimismo, en el 2018, el Congreso de la República del Perú publicó un informe 

titulado “Donación de Órganos y Tejidos en el Perú” (147). Este documento secunda 

la problemática nacional y agrega que también hay mayor cantidad de porcentajes de 

negativas familiares, lo cual requeriría mayor profundidad de investigación para 

buscar nuevas propuestas o mejor difusión del programa. Con ello, EsSalud 

manifiesta esta preocupación y realiza de forma activa la búsqueda de donantes; por 

ejemplo, mediante la campaña “Yo Dono Vida” (148). 

 

Finalmente, Perú tendría 1.6 donantes por millón de habitantes y el 63.6% de las 

familias se opondrían a la donación, lo que, comparado con Uruguay con 18.9 y 



 35 

47.4%, respectivamente, representa un problema que encamina otras investigaciones 

(145,147). En el caso preciso de los TC, se realizaron en el Perú 5, 6, 8 y 9 en el 2010, 

2011, 2012 y 2013, respectivamente (147). Además, según Aguilar y colaboradores, 

el INCOR ha realizado el 62.8% de los TC del país siendo actualmente el único centro 

activo que los realiza (137). 

 

Justificación 

Actualmente, la investigación en cardiología y cirugía cardiovascular en el Perú 

es escasa y no hay mucha información sobre los TC. Cabe resaltar cuatro trabajos 

relacionados a TC en el Perú (134,146–148)(135,147–149)(136,148–150)(137,149–151): 

un artículo original realizado por Aguilar y colaboradores en el cual describen la 

patología de los corazones nativos de los TC, un artículo original realizado por Rojas-

Contreras y colaboradores en el cual describen enfermedad por CMV en receptores 

de TC, una tesis para optar el título de especialista en medicina pediátrica de 

Meléndez relacionado a tuberculosis en niños con TC, y una tesis para optar el título 

de especialista en enfermería de cuidados intensivos de Morales relacionado al 

manejo de enfermería en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) Postoperatorios.  

 

Por lo redactado y partiendo del hecho que el TC es un procedimiento de alta 

importancia para un grupo importante de pacientes cardiacos, resulta importante la 

elaboración de un perfil que represente la descripción de variables clínico-quirúrgicas 

de los pacientes que han sido sometidos a TC. Además, ante la falta de 

investigaciones resulta de gran interés la realización de estudios base, como el 

presente, para futuros estudios. 
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Objetivos 

Objetivo principal 

- Describir las características clínico-quirúrgicas de los TC del INCOR “Carlos 

Alberto Peschiera Carrillo” de 1993 al 2019. 

 

Objetivos secundarios 

- Describir las características preoperatorias del receptor de los TC del INCOR 

“Carlos Alberto Peschiera Carrillo” de 1993 al 2019. 

- Describir las características preoperatorias del donante de los TC del INCOR 

“Carlos Alberto Peschiera Carrillo” de 1993 al 2019. 

- Describir características y relaciones preoperatorias entre el receptor y el 

donante de los TC del INCOR “Carlos Alberto Peschiera Carrillo” de 1993 al 

2019. 

- Describir las características operatorias de los TC del INCOR “Carlos Alberto 

Peschiera Carrillo” de 1993 al 2019. 

- Describir las características postoperatorias de los TC del INCOR “Carlos 

Alberto Peschiera Carrillo” de 1993 al 2019. 

- Realizar un análisis de supervivencia de los TC del INCOR “Carlos Alberto 

Peschiera Carrillo” de 1993 al 2019. 

- Analizar la condición de los pacientes en LE para TC del INCOR hacia el 31 de 

diciembre de 2019. 
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CAPÍTULO II: Metodología 

 

Área de estudio 

Cirugía cardiovascular, cardiología, trasplante cardiaco. 

 

Diseño de estudio 

Es un estudio no experimental. 

 

Tipo de estudio 

Es un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo. 

 

Población 

El total de pacientes sometidos a TC en el INCOR desde la creación del CTC del 

INCOR (1993) hasta el 31 de diciembre de 2019. El tamaño de la población referido 

verbalmente por el coordinador quirúrgico del CTC del INCOR es de 87 pacientes. 

 

Unidad de análisis 

Paciente con TC del INCOR (receptores, sus donantes y en LE). 

 

Muestreo: Tipo de muestreo y tamaño de la muestra 

Se buscó emplear a toda la población mencionada. 

 

Criterios de Elegibilidad  

Criterios de Inclusión 

- Historias clínicas (HC) completas de los pacientes sometidos a TC, desde la 

creación del CTC del INCOR (1993) hasta el 31 de diciembre de 2019, que se 

encontraron en el archivo del INCOR  

 

Criterios de Exclusión 

- HC ilegibles 

- HC que no detallen las variables seleccionadas 
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Variables 

1. Variables preoperatorias: 

1.1. Receptor: Sexo, edad, grupo etario, peso, país de nacimiento, lugar de 

vivienda (distrito y departamento), grupo sanguíneo y factor Rh, diagnóstico 

principal, diagnósticos secundarios, perfil clínico INTERMACS, 

comorbilidades, antecedentes patológicos, serología, FEVI, presión arterial 

pulmonar media, resistencia vascular pulmonar y gradiente transpulmonar. 

1.2. Donante: Sexo, edad, grupo etario, peso, procedencia, hospital de exéresis 

cardiaca, grupo sanguíneo y factor Rh, diagnóstico principal de muerte, 

serología, FEVI e inotrópicos empleados. 

1.3. Receptor/donante: Relación entre sexos, diferencias de edades, 

diferencias de pesos y relación entre grupos sanguíneos y factores Rh. 

 

2. Variables operatorias: 

2.1. Receptor: Fecha de la cirugía, modo de contacto para la cirugía, tipo de 

trasplante cardiaco, tipo de técnica quirúrgica, procedimientos adicionales, 

tiempo en LE, tiempo de isquemia fría, tiempo quirúrgico, tiempo de CEC, 

tiempo de clampaje aórtico, cierre tardío de esternón, mortalidad 

intraoperatoria y causa de muerte intraoperatoria. 

 

3. Variables postoperatorias 

3.1. Receptor: Tiempo de estancia en UCI, tiempo de estancia intrahospitalaria 

postoperatoria, tiempo total de estancia hospitalaria, vasodilatadores 

pulmonares empleados, inmunosupresores empleados, complicaciones 

precoces y complicaciones tardías. 

 

4. Variables para el análisis de supervivencia: 

4.1. Receptor: Mortalidad postoperatoria, diagnóstico de muerte postoperatoria, 

lugar de muerte postoperatoria y tiempo de sobrevida luego de TC. 

 

5. Variables sobre la LE 

5.1. Potencial receptor: Sexo, edad, fecha de ingreso a LE, tiempo en LE, lugar 

de espera, diagnóstico de ingreso a la LE y FEVI.  
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Operacionalización de variables 
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Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a utilizar y 

métodos para el control de calidad de los datos 

El proyecto de tesis fue revisado por el Comité de Investigación de la Escuela 

Profesional de Medicina Humana de la UNMSM y fue aprobado por medio de la 

Resolución de Decanato N° 0197-D-FM-2010 (Anexo 1). Asimismo, se contó con la 

aprobación y autorización del Dr. Julio Alberto Morón Castro, director del INCOR, 

mediante el Expediente N° 5600-2020-060, para la ejecución del proyecto en dicha 

institución (Anexo 2). Además, el proyecto tuvo la aprobación del Comité de Ética de 

la Facultad de Medicina de la UNMSM a través del Acta N° 20-0002 (Anexo 3). 

Posteriormente, se buscó y revisó las HC que cumplieron con los criterios de 

elegibilidad y se llenó, por cada caso, una ficha de recolección datos virtual individual 

para “Donantes” y otra para “Receptores”. Asimismo, se llenó otra ficha virtual para 

“Lista de espera”. Las fichas fueron de elaboradas en la página web “Formularios de 

Google” con las variables de estudio (Anexos 4 - 6). La recolección de datos se realizó 

del 22 de enero al 04 de febrero del 2020 en un horario de lunes a viernes de 8am a 

3pm. 

 

Flujograma 
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Plan de análisis de los resultados: Métodos y modelos de análisis de los datos 

según tipo de variables y programas a usar para el análisis 

Se calcularon las frecuencias y porcentajes de las variables cualitativas, y las 

medias aritméticas y desviaciones estándar (DE) de las cuantitativas. Para la 

comparación de medias se empleó la prueba t de Student para muestras 

independientes verificando previamente la normalidad de las variables mediante la 

prueba de Shapiro-Wilk. De no contar con tal distribución, se empleó la prueba de U 

de Mann-Whitney. Se aceptó el valor de p < 0.05 para la determinación de las 

diferencias significativas en las pruebas estadísticas. Asimismo, se realizó un análisis 

de supervivencia mediante el estimador de Kaplan-Meier. Para el análisis estadístico 

se utilizó el software IBM SPSS Statistics 24. Complementariamente, se utilizó el 

software Microsoft Excel 16 para la realización de gráficos y Paint para la realización 

de figuras. 

 

Consideraciones éticas 

Este proyecto siguió los principios éticos para la investigación médica en seres 

humanos estipulados en la Declaración de Helsinki. Se aseguró la confidencialidad de 

la información y el anonimato en la recolección de datos de las HC. Los resultados de 

la investigación fueron comunicados y publicados sin revelar ninguna identificación 

personal. Se entregará una copia de la tesis terminada al INCOR y a la UNMSM. 

Previa publicación de la versión artículo se solicitará la aprobación del INCOR. 

Asimismo, se contó con la evaluación y aprobación del Comité de Ética de la Facultad 

de Medicina de la UNMSM (Anexo 3). 

 

Limitaciones 

La principal limitación fue que no se pudo completar con el total de donantes 

debido a que no se encontró dato alguno, o se encontraron incompletos o ilegibles en 

las HC de los receptores. Por otro lado, al emplear HC tangibles, una historia estaba 

siendo utilizada a lo largo de la recolección de datos por lo que no se pudo estudiar. 

 

Fuentes de financiamiento 

El presente estudio fue autofinanciado. 
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Presupuesto 

CONCEPTOS 
COSTOS 

Costo unitario (S/.) Cantidad Total (S/.) 

Viáticos 930 1 930 

Impresiones 0.05 7500 375 

Transporte 200 1 200 

Total 1 - - 1505 

Gastos imprevistos - - 150.5 

Total 2 - - 1655.5 

 

Recursos disponibles 

- Escritorio 

- Materiales de escritorio 

- Internet 

- Laptop 

- Impresora 
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CAPÍTULO III: Resultados 

 

Se evaluó 87 HC de TC que se encuentran en el archivo especial del INCOR. 

De estas se excluyeron 4: 2 porque los pacientes fueron operados en una clínica 

particular, 1 porque que fue operado en el 2020 y 1 porque la HC se encontraba siendo 

utilizada por el instituto en el momento de la recolección de datos. Por lo tanto, se 

estudiaron 83 HC. 

 

Solo 31 HC (37.3%) de las 83 contaron con datos completos de los donantes y 

son las consideradas en el apartado “Variables preoperatorias – Del donante” y 

“Variables preoperatorias – Relación entre el receptor y el donante”. Por otro lado, el 

100% de las 83 HC contaron con datos completos de los receptores y son las 

consideradas en el resto de apartados pertinentes.  

 

El INCOR decide el manejo de estos pacientes mediante el CTC y se apoya de 

las áreas cardiacas de adultos o las pediátricas dependiendo del grupo etario. El 

instituto considera adultos a pacientes de 14 años a más y pediátricos a menores de 

14 años, según la normativa de EsSalud. En este sentido, 23 (30.7%) de los 75 

pacientes considerados adultos contaron con HC con datos completos de receptor y 

donante mientras que los 8 (100%) pacientes considerados pediátricos tuvieron HC 

con las mismas características.  

 

Sin embargo, internacionalmente se considera el punto de corte de adultos a 

partir de los 18 años (152). En este otro sentido, las HC completas con datos de 

receptor y donante fueron 23 (31.5%) de 73 pacientes adultos y 8 (80%) de 10 

pacientes pediátricos. Este es el punto de corte que se considera en este estudio para 

el análisis por grupos etarios. 

 

Finalmente, se estudió a 4 pacientes que se encontraron en LE hacia el 31 de 

diciembre del 2019. En los siguientes apartados se describirán las variables 

consideradas para la realización de esta tesis. 
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Variables preoperatorias 

Del receptor 

Se llenó las fichas de 83 HC de pacientes sometidos a TC y se identificó que 

57 (68.7%) son hombres. Se presenta la distribución de los pacientes según sexo y 

grupo etario en la Tabla 1. El grupo con mayor frecuencia de pacientes es de adultos 

hombres con 51 (61.4%) individuos. 

 

Tabla 1. Distribución de los pacientes sometidos a trasplante cardiaco en 

el INCOR según sexo y grupo etario (n = 83). 

Grupo etario 

Sexo 

Hombre Mujer Total 

n % n % n % 

Adulto 51 61.4 22 26.5 73 87.9 

Pediátrico 6 7.3 4 4.8 10 12.1 

Total 57 68.7 26 31.3 83 100 

 

Las edades, al momento del TC, de estos pacientes oscilaron de 5 a 69 años, 

con una media de 41.1 ± 17 años. Se presentan las medias y DE de las edades 

distribuidas según sexo y grupo etario en la Tabla 2. Las medias de edad entre sexos 

tienen una diferencia no significativa (p = 0.85) al igual que las medias de edad según 

sexo estudiadas individualmente entre los grupos adulto (p = 0.35) y pediátrico (p = 

0.76).  

 

 

Tabla 2. Medias y desviaciones estándar de edades en las cuales se realizó el 

trasplante cardiaco en el INCOR según sexo y grupo etario (n = 83). 

Grupo etario 

Sexo 

Hombre Mujer Total 

Media DE Media DE Media DE 

Adulto 46.3 13.6 43.2 13.3 45.3 13.5 

Pediátrico 10.8 3.1 10.8 4.9 10.8 3.7 

Total 42.5 16.9 38.2 17.1 41.6 17.0 

DE: Desviación estándar 
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El peso, al momento del TC, varió de 12 a 87 kg, con una media de 59 ± 14.9 

kg. El peso de los adultos es de 62 ± 10.4 kg y de los pediátricos de 31 ± 13.8 kg. Se 

presenta la distribución de los pesos según el grupo etario en el Gráfico 1. Las medias 

de peso entre grupos etarios tienen una diferencia significativa (p = 0.0001).  

 

 

Según el sexo, los hombres tienen un peso de 62 ± 13.6 kg y las mujeres de 51 

± 15.3 kg. Se presenta la distribución de los pesos según el sexo en el Gráfico 2. Las 

medias de peso entre sexos tienen una diferencia significativa (p = 0.001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

. 
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El país de nacimiento de 1 (1.2%) paciente es Venezuela y del resto es Perú. 

El mayor porcentaje de los pacientes con TC vive en Lima (68.7%). En segundo lugar, 

se encuentra el Callao (8.4%). De los pacientes que viven en Lima, 9 (16.1%) viven 

en San Martin de Porres, 7 (12.5%) en el Cercado de Lima y 6 (10.7%) en San Juan 

de Lurigancho. Se presenta la distribución geográfica de los lugares de vivienda por 

departamento y por distrito en la Figura 5. 

 

El grupo sanguíneo y factores Rh de mayor porcentaje en los pacientes 

trasplantados es O+ (71%), siguiéndole A+ (22%) en segundo lugar en la población 

general y en los grupos salvo en los pediátricos que es B+ (10%). Se presenta la 

distribución de los grupos sanguíneos y factores Rh en la población general en el 

Gráfico 3, según el sexo en el Gráfico 4 y según el grupo etario en el Gráfico 5. 

 

El diagnóstico principal más frecuente por el cual se realizó un TC en el INCOR 

es la ICS por CMPD en la población total, con 74 (89.6%) casos, y en cada grupo. De 

este diagnóstico, el tipo más frecuente es la CMPD no isquémica, con 59 (71.5%) 

casos, y de este el subtipo etiológico más frecuente es el idiopático con 55 (66.3%) 

casos. En segundo lugar, se encuentra la CMPD isquémica con 15 (18.1%) casos que 

se encuentra limitada a adultos en su mayoría hombres con 11 (13.3%) casos. En los 

pacientes pediátricos solo hay otro diagnóstico aparte de la CMPD: la anomalía de 

Ebstein, con 2 (2.4%) casos. Por otro lado, según la escala INTERMACS, el perfil 

clínico más frecuente fue el INTERMACS 3 con 61 (73.5%) casos (153). Se presenta 

la distribución de los diagnósticos principales según sexo y grupo etario en la Tabla 3, 

y la distribución de los perfiles INTERMACS según sexo y grupo etario en la Tabla 4. 

 

Como diagnósticos secundarios, 11 pacientes cursaban con HTP severa y 10 

HTP moderada. Asimismo, 5 presentaban fibrilación auricular persistente, 1 angina 

refractaria no tributaria a revascularización, 1 miocarditis eosinofílica, 1 CMP 

restrictiva y 1 comunicación interauricular tipo ostium secundum con síndrome de 

Eisenmenger. Consiguientemente, 4 pacientes contaban con implante de marcapaso 

bicameral, 6 con desfibrilador automático y 5 portaban un balón intraaórtico de 

contrapulsación (BIACP). No obstante, 7 pacientes cursaban con apoyo con 

dispositivos de asistencia ventricular: 4 de ventrículo izquierdo y 3 biventricular. 
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* El INCOR se encuentra en el departamento de Lima, distrito de Jesús María. 

 
Figura 5. Distribución geográfica de los lugares de vivienda de los pacientes con trasplante cardiaco del INCOR. 

Independencia: 3 (5.4%) 

La Victoria: 3 (5.4%) 

Los Olivos: 3 (5.4%) 

Rímac: 3 (5.4%) 

San Borja: 2 (3.6%) 

San Juan de Lurigancho: 6 (10.7%) 

Santa Anita: 3 (5.4%) 

Villa María del Triunfo: 3 
(5.4%) 

Surco: 2 (3.6%) 

Carabayllo: 2 (3.6%) 

Cercado de Lima: 7 (12.5%) 

Breña: 1 (1.8%) 

Chorrillos: 1 (1.8%) 

Comas: 1 (1.8%) 

Jesús María: 2 (3.6%) 

San Martín de Porres: 9 (16.1%) 

Surquillo: 1 (1.8%) 

Villa El Salvador: 1 (1.8%) 

Pueblo Libre: 3 (5.4%) 

Lima Metropolitana: 
Distribución por distrito 

* 
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Tabla 3. Distribución de los diagnósticos principales para la realización trasplantes 

cardiacos en el INCOR según sexo y grupo etario (n = 83). 

Diagnósticos 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

ICS por CMPD no 

isquémica idiopática 
38 45.8 17 20.5 47 56.6 8 9.6 55 66.3 

ICS por CMPD isquémica 11 13.3 4 4.8 15 18.1 0 0 15 18.1 

Anomalía de Ebstein 2 2.4 2 2.4 2 2.4 2 2.4 4 4.8 

ICS por CMPD toxica por 

quimioterapia por 

leucemia linfoide aguda 

1 1.2 2 2.4 3 3.6 0 0 3 3.6 

ICS por CMPD post 

atrioseptoplastía por 

insuficiencia tricuspídea 

severa 

1 1.2 1 1.2 2 2.4 0 0 2 2.4 

CMP arritmogénica 

ventricular derecha 

refractaria a tratamiento 

2 2.4 0 0 2 2.4 0 0 2 2.4 

ICS por CMPD no 

isquémica de probable 

etiología viral 

1 1.2 0 0 1 1.2 0 0 1 1.2 

ICS por falla de Fontan 1 1.2 0 0 1 1.2 0 0 1 1.2 

Total 57 68.7 26 31.3 73 88 10 12 83 100 

ICS: Insuficiencia cardiaca severa, CMPD: Cardiomiopatía dilatada, CMP: 

Cardiomiopatía 
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Tabla 4. Distribución de los diagnósticos principales para la realización trasplantes 

cardiacos en el INCOR según sexo y grupo etario (n = 83). 

INTERMACSa 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % N % n % n % 

1 4 4.8 3 3.6 5 6 2 2.4 7 8.4 

2 3 3.6 0 0 3 3.6 0 0 3 3.6 

3 42 50.6 19 22.9 54 65.1 7 8.4 61 73.5 

4 2 2.4 4 4.8 5 6 1 1.2 6 7.2 

5 5 6 0 0 5 6 0 0 5 6 

6 1 1.2 0 0 1 1.2 0 0 1 1.2 

7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 57 68.7 26 31.3 73 88 10 12 83 100 

a: Escala de la Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support 

database 

 

Solo 7 (8.4%) de los receptores no tenían ninguna comorbilidad ni antecedente 

médico patológico. De estos, 4 (4.8%) hombres y 2 (1.2%) pediátricos. Sobre las 

comorbilidades, las más frecuentes fueron 24 (28.9%) casos de insuficiencia mitral 

severa, 16 (19.3%) de hipotiroidismo, 15 (18.1%) de fibrilación auricular paroxística, 

14 (16.9%) de enfermedad renal crónica, 12 (14.5%) de hipertensión arterial (HTA), 

11 (13.8%) de insuficiencia tricuspídea severa, 9 (10.8%) de desnutrición proteico 

calórica y 7 (8.4%) de DM. Sobre los antecedentes patológicos, los más resaltantes 

fueron 14 (16.9%) casos de infarto agudo de miocardio (IAM), 7 (8.4%) de desorden 

cerebrovascular (DCV), 6 (7.2%) de tabaquismo, 4 (4.8%) de leucemia linfoide aguda, 

2 (2.4%) de tuberculosis pulmonar y 2 (2.4%) de tromboembolismo pulmonar (TEP). 

Asimismo, hubo algunos antecedentes patológicos importantes reportados en solo 1 

(1.2%) caso distribuidos en pacientes diferentes: neurocisticercosis, cierre de 

persistencia de conducto arterioso, cierre de comunicación interauricular con plastía 

tricuspídea, CMPD isquémica por fístula de arteria descendente anterior y coronaria 

derecha a arteria pulmonar, y tetralogía de Fallot con múltiples cirugías por secuencia 

de intervenciones paliativas hacia el sistema de Fontan. 
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Sobre la serología, el 53% de los receptores de TC son positivos en sangre a 

anticuerpos IgG a algún agente patógeno. Asimismo, tanto hombres (66.7%) como 

mujeres (57.7%) son en su mayoría positivos en serología. Entre grupos etarios, el 

69.9% de los pacientes adultos son positivos mientras que el 80% de los pediátricos 

son negativos. Se presenta la distribución de la positividad serológica según sexo y 

grupo etario en la Tabla 5. 

 

Tabla 5. Distribución de la positividad serológica de los receptores de trasplante 

cardiaco en el INCOR según sexo y grupo etario (n = 83). 

Serología 

positiva 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

Si 38 45.8 15 18.1 51 61.4 2 2.4 53 63.9 

No 19 22.9 11 13.2 22 26.6 8 9.6 30 36.1 

Total 57 68.7 26 31.3 73 88 10 12 83 100 

 

Sobre la positividad serológica a agentes patógenos específicos se encuentra 

que en la población general de los receptores de TC el 44.6% son positivos a CMV 

siendo también el más prevalente en hombres (45.6%), mujeres (42.3%) y adultos 

(42.5%), individualmente. En los pediátricos, los agentes más frecuentes son el CMV 

y el virus Ebstein-Barr con 6 casos por cada uno. En segundo lugar, en la población 

general se encuentra el virus herpes simple con 26%. Igualmente, en hombres, 

adultos y pediátricos el segundo más frecuente es el virus herpes simple con 35.1%, 

31.5% y 30%, individualmente. En las mujeres, los segundos agentes más frecuente 

son el herpes simple y la rubéola con 6 casos por cada uno. Sobre los positivos a anti 

– HBc IgG, no se encontró positividad para otros marcadores serológicos de hepatitis 

B. Se presenta la distribución de los agentes patógenos positivos por serología según 

sexo y grupo etario en la Tabla 6. 
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Tabla 6. Distribución de los agentes patógenos positivos por serología de los 

receptores de trasplante cardiaco en el INCOR según sexo y grupo etario (n = 83). 

Agente patógeno 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

Citomegalovirusa 26 31.3 11 13.3 31 37.3 6 7.2 37 44.6 

Herpes simple 1-2a 20 24.1 6 7.2 23 27.7 3 3.6 26 31.3 

Rubéolaa 10 1.2 6 7.2 15 18.1 1 1.2 16 19.3 

Virus Ebstein-Barra 8 9.6 4 4.8 6 7.2 6 7.2 12 14.5 

Toxoplasma gondiia 6 7.2 1 1.2 6 7.2 1 1.2 7 8.4 

Hepatitis Bb 3 3.6 0 0 2 2.4 1 1.2 3 3.6 

HTLV 1-2a 1 1.2 0 0 1 1.2 0 0 1 1.2 

Micoplasma pneumoniaea 0 0 1 1.2 1 1.2 0 0 1 1.2 

a: Anticuerpos IgG (+), b: Anti – HBc IgG (+) 

 

La FEVI prequirúrgica de los receptores, en general, varía de 6 a 70% con una 

media de 22.9 ± 14.5%. Según el sexo, en hombres varía de 6 a 67% con una media 

de 19.9 ± 10.6%, y en mujeres varía de 10 a 70% con una media de 29.3 ± 19.3%. Se 

presenta la distribución de las FEVI prequirúrgicas de los receptores de TC por sexo 

en el Gráfico 6. Las medias de las FEVI entre sexos tienen una diferencia significativa 

(p = 0.04). 

Gráfico 6. Distribución de las FEVI prequirúrgicas de los receptores 
de trasplante cardiaco del INCOR por sexo. 
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Según los grupos etarios, la FEVI en adultos varía de 6 a 70% con una media 

de 22.4 ± 14.6%, y en pediátricos varía de 10 a 57% con una media de 26.2 ± 13.6%. 

Se presenta la distribución de las FEVI prequirúrgicas de los receptores de TC por 

grupo etario en el Gráfico 7. La diferencia entre las medias de las FEVI entre grupos 

etarios es no significativa (p = 0.19). 

 

Se presenta la distribución de las FEVI, categorizadas según la Guía 2016 

sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica de la 

Sociedad Española de Cardiología, según sexo y grupo etario en la Tabla 7 (154). La 

categoría más frecuente es la FEVI reducida en la población general (89.2%) y cada 

uno de los grupos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7. Distribución de las FEVI prequirúrgicas de los receptores de 
trasplante cardiaco del INCOR por grupo etario. 
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Tabla 7. Distribución de las FEVI prequirúrgicas de los receptores de trasplante 

cardiaco en el INCOR según sexo y grupo etario (n = 83). 

FEVI 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

Conservadaa 2 2.4 5 6 6 7.2 1 1.2 7 8.4 

Rango mediob 1 1.2 1 1.2 1 1.2 1 1.2 2 2.4 

Reducidac  54 65.1 20 24.1 66 79.6 8 9.6 74 89.2 

Total 57 68.7 26 31.3 73 88 10 12 83 100 

FEVI: Fracción de eyección ventricular izquierda, a: ≥ 50%, b: 40 – 49%, c: < 40% 

Se consideraron 3 variables de los resultados del cateterismo prequirúrgico: la 

presión arterial pulmonar media (PAPm), la resistencia vascular pulmonar (RVP) y la 

gradiente transpulmonar (GTP). Las medias en los receptores, en general, de la PAPm 

es de 35.2 ± 10.1 mmHg con un mínimo de 13 y un máximo de 55 mmHg, de la RVP 

es 3.2 ± 2.1 uW con un mínimo de 0.3 y un máximo de 11.1 uW, y de la GTP es 10.7 

± 5.4 mmHg con un mínimo de 1 y un máximo de 25 mmHg. Se presentan las medias 

y DE de estos resultados por sexo en la Tabla 8. Resultan no significativas las 

diferencias de las medias de las PAPm (p = 0.26), RVP (p = 0.19) y GTP (p = 0.19) 

entre sexos.  

 

 

Tabla 8.  Medias y desviaciones estándar de resultados prequirúrgicos del estudio por 

cateterismo de los receptores de trasplante cardiaco en el INCOR por sexo. 

Sexo 
PAPm (mmHg) RVP (Unidades de Wood) GTP (mmHg) 

Media DE Media DE Media DE 

Hombre 36.1 10.5 3.3 2.3 11 5.7 

Mujer 33.2 8.9 3 1.7 9.9 4.6 

Total 35.2 10.1 3.2 2.1 10.7 5.4 

DE: Desviación estándar, PAPm: Presión arterial pulmonar media, RVP: Resistencia vascular 

pulmonar, GTP: Gradiente transpulmonar 
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Se presentan las medias y DE de estos resultados por grupo etario en la Tabla 

9. Resultan no significativas las diferencias de las medias de las PAPm (p = 0.37), 

RVP (p = 0.90) y GTP (p = 0.07) entre grupos etarios. 

 

Del donante 

Se llenó las fichas de 31 donantes cuyos datos se encontraron en las HC de 

los receptores. De los 56 donantes restantes no se encontraron datos o estuvieron 

incompletos respecto al objetivo de la realización de esta tesis. Fueron hombres 21 

(67.7%%) donantes. Se presenta la distribución de los donantes según sexo y grupo 

etario en la Tabla 10. El grupo con mayor frecuencia de donantes es de adultos 

hombres con 19 (61.3%) individuos. 

 

Tabla 10. Distribución de los donantes para trasplante cardiaco según 

sexo y grupo etario (n = 31). 

Grupo etario 

Sexo 

Hombre Mujer Total 

n % n % n % 

Adulto 19 61.3 6 19.4 25 80.6 

Pediátrico 2 6.5 4 12.9 6 19.4 

Total 21 67.7 10 32.3 21 100 

 

Las edades de los donantes al momento de fallecer oscilaron de 2 a 52 años, 

con una media de 29.9 ± 12.9 años. Se presentan las medias y DE de las edades 

distribuidas según sexo y grupo etario en la Tabla 11. Las medias de edad entre sexos 

Tabla 9. Medias y desviaciones estándar de resultados prequirúrgicos del estudio por 

cateterismo de los receptores de trasplante cardiaco en el INCOR por grupo etario.  

Grupo etario 

PAPm 

(mmHg) 

RVP 

(Unidades de Wood) 

Gradiente transpulmonar 

(mmHg) 

Media DE Media DE Media DE 

Adulto 35.5 10.4 3.4 2.2 11 5.5 

Pediátrico 33 6.8 2.2 1.3 8.1 3.6 

Total 35.2 10.1 3.2 2.1 10.7 5.4 

DE: Desviación estándar, PAPm: Presión arterial pulmonar media, RVP: Resistencia vascular 

pulmonar, GTP: Gradiente transpulmonar 
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tienen una diferencia no significativa (p = 0.63) al igual que las medias de edad según 

sexo estudiadas individualmente entre las categorías Adulto (p = 0.27) y Pediátrico (p 

= 0.53).  

 

 

El peso de los donantes al fallecer los donantes varió de 12 a 85 kg, con una 

media de 64.4 ± 16.8 kg. El peso de los adultos es de 69.9 ± 9.6 kg y de los pediátricos 

de 41.5 ± 21.6 kg. Se presenta la distribución de los pesos según el grupo etario en el 

Gráfico 8. Las medias de peso entre grupos etarios tienen una diferencia significativa 

(p = 0.002).  

 

Tabla 11. Medias y desviaciones estándar de edades en las que fallecieron los 

donantes  para trasplante cardiaco según sexo y grupo etario (n = 31). 

Grupo etario 

Sexo 

Hombre Mujer Total 

Media DE Media DE Media DE 

Adulto 33.1 8.7 38.7 4 34.4 9.6 

Pediátrico 7 7.1 13.5 4 11.3 5.6 

Total 30.6 11.5 28.6 16 29.9 12.9 

DE: Desviación estándar 
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Según el sexo, los hombres tienen un peso de 67.5 ± 16.4 kg y las mujeres de 

58 ± 16.6 kg. Se presenta la distribución de los pesos según el sexo en el Gráfico 9. 

Las medias de peso entre sexos tienen una diferencia no significativa (p = 0.06). 

 

Sobre la procedencia de los donantes, la exéresis de 20 (61.3%) corazones 

fueron realizados en Lima. De estos, 16 (51.6%) fueron realizados en un 

establecimiento de salud de EsSalud. Es así que en el HNERM y el HNGAI se 

realizaron 8 (25.8%) exéresis individualmente. Se presenta la distribución de donantes 

en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) según sexo y grupo 

etario en la Tabla 12. Además, se presenta la distribución geográfica, por IPRESS y 

por hospital de las exéresis cardiacas en la Figura 6. 

 

Tabla 12. Distribución de donantes por IPRESS en las que se realizaron las exéresis 

de los corazones donantes según sexo y grupo etario (n = 31). 

IPRESS 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

MINSA 6 19.4 3 9.7 7 22.6 2 6.5 9 29 

EsSalud 14 45.2 6 19.4 16 51.6 4 12.9 20 64.5 

Privados 1 3.2 1 3.2 2 6.5 0 0 2 6.5 

Total 21 67.7 10 32.3 25 80.6 6 19.4 31 100 

IPRESS: Institución Prestadora de Servicios de Salud, MINSA: Ministerio de Salud 
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El grupo sanguíneo y factor Rh de mayor porcentaje en los donantes fue O+ 

(87.1%), siguiéndole A+ (12.9%). Todos los donantes pediátricos fueron O. Se 

presenta la distribución de los grupos sanguíneos y factores Rh de los donantes en la 

Tabla 13. 

 

Tabla 13. Distribución de los donantes para trasplante cardiaco por grupo 

sanguíneo y factor Rh según sexo y grupo etario (n = 31). 

Grupo sanguíneo 

y factor Rh 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

O+ 18 58.1 9 29 21 67.7 6 19.4 27 87.1 

A+ 3 9.7 1 3.2 4 12.9 0 0 4 12.9 

Total 21 67.7 10 32.2 25 80.6 6 19.4 31 100 

 

El principal diagnóstico por el cual fallecieron los donantes en general fue el 

traumatismo encefalocraneano (TEC) severo, con 17 (54.8%) casos. La principal 

etiología del TEC fue por politraumatismo con 15 (48.4%) casos. Además, el mismo 

diagnóstico fue el más frecuente en todos los grupos exceptuando el grupo de 

donantes pediátricos en el cual lo más frecuente fue el DCV hemorrágico por ruptura 

de malformación arteriovenosa con 2 (6.5%) casos. Los diagnósticos que engloban 

causas de hipertensión endocraneana (HTE) como causa de muerte se encuentran 

limitados a pediátricos con 3 (9.7%) casos. Se presenta la distribución de los 

diagnósticos de muerte de los donantes según sexo y grupo etario en la Tabla 14. 
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Sobre la serología, más de la mitad de los donantes (58.1%) para TC son 

negativos en sangre a anticuerpos IgG a algún agente patógeno. Los grupos con 

mayor porcentaje de positividad serológica fue de mujeres (22.6%) y de pediátricos 

(16.1%). Por otro lado, los hombres (48.4%) y los adultos (54.8%) tuvieron mayor 

porcentaje de serología negativa. Se presenta la distribución de la positividad 

serológica de los donantes según sexo y grupo etario en la Tabla 15. 

 

 

 

 

 

Tabla 14. Distribución de los diagnósticos de muerte de los donantes para trasplante 

cardiaco según sexo y grupo etario (n = 31). 

Diagnósticos 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

TEC severo por 

politraumatismo 
12 38.7 3 9.7 15 48.4 0 0 15 48.4 

DCV hemorrágico 6 19.4 4 12.9 8 25.8 2 6.5 10 32.3 

TEC severo por proyectil 

de arma de fuego 
2 6.5 0 0 2 6.5 0 0 2 6.5 

HTE por hidrocefalia 0 0 1 3.2 0 0 1 3.2 1 3.2 

HTE por Arnold Chiari 1 1 3.2 0 0 0 0 1 3.2 1 3.2 

HTE por tumor de 

hipófisis 
0 0 1 3.2 0 0 1 3.2 1 3.2 

Intoxicación por 

carbamatos 
0 0 1 3.2 0 0 1 3.2 1 3.2 

Total 21 67.7 10 32.2 25 80.6 6 19.4 31 100 

TEC: Traumatismo encefalocraneano, DCV: Desorden cerebrovascular, HTE: 

Hipertensión endocraneana 
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Tabla 15. Distribución de la positividad serológica de los donantes para trasplante 

cardiaco según sexo y grupo etario (n = 31). 

Serología 

positiva 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

Si 6 19.3 7 22.6 8 25.8 5 16.1 13 41.9 

No 15 48.4 3 9.7 17 54.8 1 3.2 18 58.1 

Total 21 67.7 10 32.3 25 80.6 6 19.4 31 100 

 

Sobre la positividad serológica a agentes patógenos específicos se evidencia 

que el 41.9% de donantes para TC, en general y por grupos, es positivo a CMV. En 

menor porcentaje se encuentra, en la población general, rubéola (9.7%) y Toxoplasma 

gondii (3.2%). Se presenta la distribución de los agentes patógenos positivos por 

serología en los donantes según sexo y grupo etario en la Tabla 16. 

 

Tabla 16. Distribución de los agentes patógenos positivos por serología de los 

donantes para trasplante cardiaco según sexo y grupo etario (n = 31). 

Agente patógeno 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

Citomegalovirusa 6 19.4 7 22.6 8 25.8 5 16.1 13 41.9 

Rubéolaa 1 3.2 2 6.5 2 6.5 1 3.2 3 9.7 

Toxoplasma gondiia 1 3.2 0 0 1 3.2 0 0 1 3.2 

a: Anticuerpos IgG (+) 
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Se evidencia que las FEVI del 100% de los donantes se encuentra reportada 

como conservada o mayor del 50%. Por otro lado, se hace referencia que se 

emplearon inotrópicos en bajas dosis antes de la exéresis cardiaca en el 83.9% de los 

donantes en general y por grupos con la particularidad que todo el grupo de pacientes 

pediátricos (19.4%) recibió este tipo de fármacos. Se presenta la distribución de los 

donantes por empleo de según sexo y grupo etario en la Tabla 17. 

 

 

Relación entre el receptor y el donante 

Sobre la relación entre los sexos entre receptor y donante, la mayoría de fue 

entre hombres (54.8%). Se presenta la distribución de las frecuencias de las 

relaciones entre sexos entre el receptor y el donante en la Tabla 18. 

 

Tabla 18. Distribución de las frecuencias de las relaciones entre los sexos entre el receptor 

y el donante de trasplantes cardiacos del INCOR (n = 31). 

Relación entre los sexos entre receptor / donante n % 

Hombre / Hombre 17 54.8 

Hombre / Mujer 5 16.1 

Mujer / Mujer 5 16.1 

Mujer / Hombre 4 12.9 

Total 31 100 

 

Tabla 17. Distribución de los donantes por empleo de inotrópicos según sexo y grupo 

etario (n = 31). 

Empleo de 

inotrópicos 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

No empleo 4 12.9 1 3.2 5 16.1 0 0 5 16.1 

Baja dosisa 17 54.8 9 29 20 64.5 6 19.4 26 83.9 

Total 21 67.7 10 32.3 25 80.6 6 19.4 31 100 
a: Noradrenalina (0.05 – 2 ug/kg/min), adrenalina (0.05 – 0.3 ug/kg/min), dobutamina (4 – 8 

ug/kg/min), dopamina (2 – 5 ug/kg/min) o referido como “a baja dosis” en las historias 

clínicas 
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Las diferencias de edades entre receptores y donantes de TC tuvieron una 

media de 6.4 ± 19.2 años. Se presenta la distribución de las diferencias de edades en 

el Gráfico 10. Por otro lado, las diferencias de pesos entre receptores y donantes de 

TC tuvieron una media de -10.8 ± 13.8 kg. Se presenta la distribución de las 

diferencias de pesos en el Gráfico 11. 

 

 

Finalmente, en 27 (87%) TC los receptores y donantes tuvieron igual grupo 

sanguíneo y factor Rh siendo el más frecuente O+ con 23 (74.2%) casos y luego A+ 

con 4 (12.9%) casos. Se evidenció 1 (3.2%) caso de donante O+ y receptor O-. Se 

presenta la distribución de las frecuencias de las relaciones entre grupos sanguíneos 

y factores Rh en la Tabla 19. 

Tabla 19. Distribución de las frecuencias de las relaciones entre los grupos sanguíneos y 

factores Rh entre el receptor y el donante de trasplantes cardiacos del INCOR (n = 31). 

Grupos sanguíneos y factores Rh 

entre receptor / donante 
n % 

O+ / O+ 23 74.2 

A+ / A+ 4 12.9 

A+ / O+ 2 6.5 

B+ / O+ 1 3.2 

O- / O+ 1 3.2 

Total 31 100 

Gráfico 10. Gráfico 11. 
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Variables operatorias 

Se evidencia que las 87 HC evaluadas fueron de pacientes trasplantados desde 

marzo del 2010 hasta noviembre del 2019. Durante todo ese periodo, el mes en el 

cual se realizó la mayor cantidad de trasplantes (4 (4.8%) TC) fue enero del 2018. Se 

presenta la distribución de trasplantes realizado durante este periodo en el Gráfico 12. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Asimismo, los primeros 2 pacientes trasplantados encontrados son hombres, 

iniciando en marzo del 2010, mientras que el primer TC de una mujer data de agosto 

del 2011 siguiéndole otra mujer en octubre del mismo año. Se presenta la distribución 

en el tiempo de trasplantes realizado según sexo en el Gráfico 13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 12. Distribución general de los trasplantes 
cardiacos del INCOR en el tiempo. 

Gráfico 13. Distribución de los trasplantes cardiacos del 
INCOR en el tiempo según sexo. 
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Por otro lado, el primer TC fue de un adulto en marzo del 2010, mientras que 

el primer paciente pediátrico trasplantado data de mayo del 2011. Se presenta la 

distribución en el tiempo de trasplantes realizado según grupo etario en el Gráfico 14. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El año en el cual se realizó mayor cantidad de trasplantes en general fue en el 

2019 con 14 (16.9%) TC, siguiéndole el 2014 con 13 (15.7%) TC. Según el sexo, en 

el 2018 se operaron la mayor cantidad de hombres (10 (12%)) y de mujeres fue en el 

2019 y 2013 con 5 (6%) TC por año. Se presenta la distribución por año de los 

trasplantes realizados según sexo en el Gráfico 15. 

  

Gráfico 14. Distribución de los trasplantes cardiacos del 
INCOR en el tiempo según grupo etario. 

Gráfico 15. Distribución de los trasplantes cardiacos del 
INCOR realizados por años según sexo. 
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Según el grupo etario, en el 2019 se operaron la mayor cantidad de adultos (13 

(15.7%)) y de pediátricos fue en el 2018 con 3 (3.6%) TC. Se presenta la distribución 

por año de los trasplantes realizados según grupo etario en el Gráfico 16. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los meses en los cuales se realizó mayor cantidad de trasplantes en general 

fue en enero y abril con 11 (13.3%) TC por mes siguiéndole julio con 10 (12%) TC. 

Según el sexo, enero fue el mes en el que se trasplantó la mayor cantidad de hombres 

con 9 (10.8%) casos, mientras que de mujeres fue junio con 5 (6%) casos. Se presenta 

la distribución por mes de los trasplantes realizados según sexo en el Gráfico 17. 

 

 

  

Gráfico 16. Distribución de los trasplantes cardiacos 
del INCOR realizados por años según grupo etario. 

Gráfico 17. Distribución de los trasplantes cardiacos 
del INCOR realizados por mes según sexo. 
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Según el grupo etario, julio fue el mes en el que se trasplantó la mayor cantidad 

de adultos con 10 (12%) casos, mientras que de pediátricos fue abril con 3 (3.6%) 

casos. Se presenta la distribución por mes de los trasplantes realizados según sexo 

en el Gráfico 18. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por otro lado, el mayor porcentaje de pacientes fue trasplantado mientras se 

encontraba hospitalizado (45 (54.2%) TC). Esta afirmación se cumple para los grupos 

de los hombres (41%) y los adultos (41%) mientras que las mujeres (18.1%) y los 

pediátricos (7.2%) fueron contactados mediante una llamada telefónica. Se presenta 

la distribución de los modos de contacto para la realización de TC en el INCOR en la 

Tabla 20. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 18. Distribución de los trasplantes cardiacos del 
INCOR realizados por mes según grupo etario. 
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El 100% de los TC fue de tipo ortotópico y la técnica quirúrgica más frecuente, 

en 80 (96.4%) TC, fue la bicaval unipulmonar mientras que el resto (3 (3.6%)) fue con 

la técnica biatrial en hombres adultos.  

 

Asimismo, en 73 (87.9%) TC no se realizaron procedimientos adicionales 

durante la misma operación. Igualmente, en los grupos individuales el mayor 

porcentaje siempre fue el TC sin procedimientos adicionales. Se presenta la 

distribución de la realización de procedimientos adicionales durante el TC según sexo 

y grupo etario en la Tabla 21. No obstante, en los casos en los que si se realizaron 

procedimientos adicionales, se encontraron 2 (2.4%) pediátricos a los cuales se les 

realizó una ampliación de la vena cava inferior (uno con parche de pericardio bovino 

y otro tubo de dacron) y 8 adultos con los siguientes procedimientos adicionales: 2 

trasplantes renales, 3 implantes de sistema ECMO, 1 explante de BIACP, 1 explante 

de dispositivo de asistencia ventricular izquierda y 1 liberación de adherencias severas 

con reconstrucción de aurícula derecha y arteria pulmonar derecha. 

Tabla 20. Distribución de los modos de contacto para la realización del trasplante 

cardiaco en el INCOR según sexo y grupo etario (n = 83). 

Modo 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

Llamada 

telefónica 
23 27.7 15 18.1 32 38.6 6 7.2 38 45.8 

Durante 

hospitalización 
34 41 11 13.3 41 49.4 4 4.8 45 54.2 

Total 57 68.7 26 31.3 73 88 10 12 83 100 
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Los receptores de TC estuvieron en LE un promedio de 12.7 ± 28 semanas, 

con un mínimo de 0 y un máximo de 232 semanas. Los tiempos de LE tuvieron 

diferencias no significativas según sexo (p = 0.57) pero fue significativo según grupo 

etario (p = 0.01). Por otro lado, el tiempo de isquemia fría en promedio fue de 187.3 ± 

69.5 minutos, con un mínimo de 75 y un máximo de 383 minutos. En este caso, los 

tiempos tuvieron diferencias no significativas según sexo (p = 0.18) y grupo etario (p 

= 0.12). De los tiempos durante la operación, el tiempo quirúrgico total fue en promedio 

de 368.7 ± 114.4 minutos, con un mínimo de 185 y un máximo de 910 minutos. 

Asimismo, los tiempos quirúrgicos tuvieron diferencias no significativas según sexo (p 

= 0.41) y grupo etario (p = 0.94). El tiempo de CEC fue en promedio 182 ± 87.1 

minutos, con un mínimo 78 de y un máximo de 666 minutos. Igualmente, los tiempos 

de CEC tuvieron diferencias no significativas según sexo (p = 0.41) y grupo etario (p 

= 0.30). Finalmente, el tiempo de clampaje aórtico en promedio fue de 101.7 ± 47 

minutos, con un mínimo de 45 y un máximo de 405 minutos. Los tiempos de clampaje 

aórtico tuvieron también diferencias no significativas según sexo (p = 0.42) y grupo 

etario (p = 0.52). Se presenta las medias y DE de los tiempos de LE, isquemia fría, 

quirúrgico, CEC y clampaje aórtico de los TC en el INCOR según sexo y grupo etario 

en la Tabla 22. 

 

 

 

 

Tabla 21. Distribución de la realización de procedimientos adicionales durante el 

trasplante cardiaco en los receptores del INCOR según sexo y grupo etario (n = 83). 

Procedimiento 

adicional 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

Si 9 10.8 1 1.2 8 9.6 2 2.4 10 12 

No 48 57.8 25 30.1 65 78.3 8 9.6 73 88 

Total 57 68.7 26 31.3 73 88 10 12 83 100 
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Solo 1 (1.2%) paciente (hombre pediátrico) tuvo cierre de tórax tardío, el resto 

se realizó una vez terminada la cirugía. La mortalidad intraoperatoria se reduce a 1 

(1.2%) caso y notifican que fue debido a shock cardiogénico posterior al implante 

cardiaco. 

 

Variables postoperatorias 

Este apartado se realiza en base a los 82 pacientes que sobrevivieron al TC. 

Posterior al TC, los receptores cardiacos estuvieron en UCI un promedio de 14.2 ± 

14.1 días, con un mínimo de 1 y un máximo de 84 días. Este tiempo solo considera la 

estancia inmediatamente luego de la operación y no los casos de reingreso a UCI. Los 

tiempos de estancia en UCI tuvieron diferencias no significativas según sexo (p = 0.15) 

y grupo etario (p = 0.53). Por otro lado, el tiempo de estancia hospitalaria 

postoperatoria, desde el ingreso a UCI hasta el alta hospitalaria, en promedio fue de 

37.1 ± 26.3 días, con un mínimo de 1 y un máximo de 165 días. Igualmente, los 

tiempos de estancia hospitalaria postoperatoria tuvieron diferencias no significativas 

según sexo (p = 0.61) y grupo etario (p = 0.98). El tiempo de hospitalización total, 

desde el ingreso al INCOR hasta el alta hospitalaria, en promedio fue de 56.1 ± 41.7 

días, con un mínimo de 3 y un máximo de 178 días. Los tiempos de hospitalización 

Tabla 22. Medias y desviaciones estándar de los tiempos de lista de espera, isquemia fría, 

quirúrgico, circulación extracorpórea y clampaje aórtico según sexo y grupo etario (n = 83). 

Tiempo 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE 

Lista de 

esperaa 
9.9 15.2 18.9 44.9 8.9 13.2 40.6 69.3 12.7 28 

Isquemia fríab 194.8 72.3 171.5 61.6 183.6 70 213.6 62.8 187.3 69.5 

Quirúrgicob 377 123.9 350.6 89.8 369.7 119.9 361.5 64.2 368.7 114.4 

Circulación 

extracorpóreab 
189.2 98.1 166.4 54.3 181.2 90.5 188.3 59.6 182.1 87.1 

Clampaje 

aórticob 
100.5 50.1 104.3 40.2 100 48.3 114.1 35.6 101.7 47 

DE: Desviación estándar, a: En semanas, b: En minutos 
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total también tuvieron diferencias no significativas según sexo (p = 0.59) y grupo etario 

(p = 0.54). Se presenta las medias y DE de los tiempos de estancia en UCI, de 

hospitalización postoperatoria y de hospitalización total de los TC en el INCOR según 

sexo y grupo etario en la Tabla 23. 

 

 

Sobre los vasodilatadores pulmonares empleados en los receptores de TC, 23 

(28%) casos no recibieron vasodilatadores pulmonares. De estos, 16 (19.5%) son 

hombres y 18 (22%) son adultos. El resto de pacientes (72%) si recibió al menos un 

vasodilatador en el postoperatorio. El vasodilatador pulmonar más empleado fue 

sildenafilo, con 40 (48.9%) casos, siguiéndole iloprost, con 37 (45.1%) casos. Este 

orden de frecuencia de empleo de este grupo de fármacos también se evidencia en 

los grupos: hombres, mujeres y adultos, con la salvedad que el segundo lugar en 

mujeres también lo ocupa nitroprusiato. Sin embargo, en el grupo de receptores 

pediátricos el vasodilatador pulmonar más empleado fue nitroprusiato, con 4 (4.9%) 

casos, siguiéndole de sildenafilo, con 2 (2.4%) casos. Se presenta la distribución de 

Tabla 23. Medias y desviaciones estándar de los tiempos (días) de permanencia en la Unidad 

de Cuidados Intensivos, hospitalización postoperatoria y hospitalización total según sexo y 

grupo etario (n = 82). 

Tiempo 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivosa 

14.9 14.9 12.7 12.5 14.5 15 12 5 14.2 14.1 

Hospitalización 

postoperatoriab 
37.6 32.4 36.1 21.5 37.1 29.5 37 29.2 37.1 26.3 

Hospitalización 

totalc 
54.9 41.5 58.7 42.7 54.4 40.7 68.3 48.7 56.1 41.7 

DE: Desviación estándar, a: Tiempo de permanencia en dicha unidad desde el ingreso a la 

Unidad de Cuidados Intensivos hasta el pase a otro servicio, b: Tiempo de permanencia en el 

instituto desde el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos hasta el alta hospitalaria,  
c: Tiempo de permanencia en el instituto desde su ingreso hasta le alta hospitalaria 
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los vasodilatadores pulmonares empleados en el postoperatorio en los receptores de 

TC según sexo y grupo etario en la Tabla 24. 

 

Tabla 24. Distribución de los vasodilatadores pulmonares empleados en los 

receptores de trasplante cardiaco en el INCOR según sexo y grupo etario (n = 82). 

Vasodilatador pulmonar 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

Sildenafilo 26 31.7 14 17.1 38 46.3 2 2.4 40 48.9 

Iloprost 27 32.9 10 12.2 36 43.9 1 1.2 37 45.1 

Nitroprusiato 21 25.6 10 12.2 27 32.9 4 4.9 31 37.8 

Nitroglicerina 2 2.4 2 2.4 3 3.7 1 1.2 4 4.9 

Óxido nítrico 0 0 3 3.7 3 3.7 0 0 3 3.7 

Milrinone 1 1.2 0 0 1 1.2 0 0 1 1.2 

 

 
El 100% de receptores de TC que sobrevivieron al procedimiento recibieron al 

menos un inmunosupresor en el postoperatorio. El inmunosupresor más empleado fue 

micofenolato, con 80 (97.6%) casos, siguiéndole tacrolimus, con 77 (93.9%) casos. 

Asimismo, en el grupo de hombres y de adultos el inmunosupresor de mayor 

frecuencia de empleo también fue micofenolato con 54 (65.9%) y 70 85.4%) casos, 

respectivamente, siguiéndole tacrolimus con 53 (64.6%) y 67 (81.7%) casos, 

respectivamente. Por otro lado, en el grupo de mujeres, el primer lugar lo ocupó 

tacrolimus y prednisona con 14 (17.1%) cada inmunosupresor. No obstante, en el 

grupo de pediátricos, todos (10 (12.2%) casos) recibieron micofenolato, tacrolimus, 

prednisona y metilprednisolona. Se presenta la distribución de los inmunosupresores 

empleados en el postoperatorio en los receptores de TC según sexo y grupo etario en 

la Tabla 25. 
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De los pacientes receptores de TC, 77 (93.9%) casos tuvieron complicaciones 

durante las primeras 72 horas, consideradas como precoces. De los que no tuvieron 

complicaciones precoces, 4 fueron adultos y 3 mujeres. La complicación precoz más 

frecuente fue el grupo de los trastornos hematológicos que incluyeron anemias 

severas, trombocitopenias o pancitopenias. Este grupo afectó a la mitad (41 casos) 

de los trasplantados. Asimismo, este grupo fue el que más afecto a los pacientes 

separados en grupos individuales por sexo y grupo etario. La segunda comorbilidad 

precoz más frecuente fue la disfunción renal aguda con 25 (30.5%) casos. Igualmente, 

lo fue en el grupo de hombres (23.2%). Mientras que en el grupo de mujeres fue la 

HTP con 8 (9.8%) casos, en el grupo de adultos lo ocupó la disfunción renal aguda y 

la HTP ambos con 23 (28%) casos cada uno, y en el grupo de pediátricos fue la 

disfunción renal aguda, atelectasia y efusión pleural cada una con 2 (2.4%) casos 

cada uno. Se presenta la distribución de las complicaciones precoces más frecuentes 

en el postoperatorio de los receptores de TC según sexo y grupo etario en la Tabla 

26. 

 

Por otro lado, las complicaciones precoces menos frecuentes fueron el 

síndrome de bajo gasto cardiaco, revisión de hemostasia y shock cardiogénico con 4 

(4.9%) casos cada uno; la polineuropatía del crítico y disfunción neurológica con 3 

(3.7%) casos cada uno; la neumonía intrahospitalaria, neumotórax, apoyo con sistema 

Tabla 25. Distribución de los inmunosupresores empleados en los receptores de 

trasplante cardiaco en el INCOR según sexo y grupo etario (n = 82). 

Vasodilatador pulmonar 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

Micofenolato 54 65.9 6 7.3 70 85.4 10 12.2 80 97.6 

Tacrolimus 53 64.6 14 17.1 67 81.7 10 12.2 77 93.9 

Prednisona 51 62.2 14 17.1 65 79.3 10 12.2 75 91.5 

Metilprednisolona 45 54.9 11 13.4 56 68.3 10 12.2 66 80.5 

Basilixumab 26 31.7 7 8.5 33 40.2 3 3.7 36 43.9 

Everolimus 6 7.3 2 2.4 6 7.3 2 2.4 8 9.8 

Daclizumab 0 0 1 1.2 0 0 1 1.2 1 1.2 

Rituximab 1 1.2 0 0 0 0 1 1.2 1 1.2 
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ECMO, shock vasoplégico, acidosis metabólica refractaria, rechazo hiperagudo y 

hemorragia digestiva alta con 2 (2.4%) casos cada uno; y la insuficiencia tricuspídea 

leve, disfunción diastólica, trombosis venosa profunda, HTE por hemorragia 

subaracnoidea, síndrome de vena cava superior y retrasplante suspendido por 

fibrilación ventricular de corazón donante con 1 (1.2%) caso cada uno. 

 

Tabla 26. Distribución de las complicaciones precoces más frecuentes en el 

postoperatorio de los receptores de trasplante cardiaco en el INCOR según sexo y 

grupo etario (n = 82). 

Complicaciones 

precocesa 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

Trastornos hematológicos 30 36.6 11 13.4 27 45.1 4 4.9 41 50 

Disfunción renal aguda 19 23.2 6 7.3 23 28 2 2.4 25 30.5 

Hipertensión pulmonar 15 18.3 8 9.8 23 28 0 0 23 28 

Disfunción ventricular 

derecha 
12 14.6 7 8.5 18 22 1 1.2 19 23.2 

Derrame pericárdico con 

taponamiento cardiaco 
8 9.8 2 2.4 9 11 1 1.1 10 12.1 

Disfunción primaria de 

injerto 
7 8.5 3 3.7 9 11 1 1.2 10 12.1 

Atelectasia 4 4.9 5 6.1 7 8.5 2 2.4 9 11 

Efusión pleural 5 6.1 4 4.9 7 8.5 2 2.4 9 11 

Arritmia cardiaca 7 8.5 1 1.2 8 9.8 0 0 8 9.8 

Apoyo con balón 

intraaórtico de 

contrapulsación 

6 7.3 1 1.2 7 8.5 0 0 7 8.5 

Sepsis 4 4.9 3 3.7 6 7.3 1 1.2 7 8.5 

Disfunción biventricular 4 4.9 2 2.4 6 7.3 0 0 6 7.3 

Disfunción ventricular 

izquierda 
4 4.9 2 2.4 5 6.1 1 1.2 6 7.3 

Hipertensión arterial 5 6.1 1 1.2 5 6.1 1 1.2 6 7.3 
a: Complicaciones durante las primeras 72 horas postquirúrgicas 
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Sobre las complicaciones tardías, fueron 76 (92.7%) trasplantados los 

afectados y se consideraron luego de las primeras 72 horas postquirúrgicas. De los 

que no tuvieron complicaciones tardías, todos fueron adultos y 3 hombres. En general, 

la complicación tardía más frecuente fue la disfunción renal con 24 (29.3%) casos. La 

segunda fue la anemia severa con 22 (26.8%) casos. Asimismo, este orden de 

frecuencias fue igual para los grupos: hombre, mujer y adultos. Sin embargo, para el 

grupo de trasplantados pediátricos, el primer lugar lo ocupó la anemia severa, 

trombocitopenia, rechazo celular 1R, rechazo celular 2R y rechazo celular 3R con 3 

(3.7%) casos cada uno. Además, el segundo lugar lo ocupó el derrame pericárdico 

severo y la polineuropatía del crítico con 2 (2.4%) casos cada uno. Se presenta la 

distribución de las complicaciones tardías más frecuentes en el postoperatorio de los 

receptores de TC según sexo y grupo etario en la Tabla 27. 

 

Por otro lado, las complicaciones tardías menos frecuentes fueron la infección 

por CMV y disfunción diastólica con 4 (4.9%) casos cada uno; el rechazo humoral, 

enfermedad diarreica aguda por coccidios, HTA, DM, TEP e insuficiencia mitral severa 

con 3 (3.7%) casos cada uno; la vasculopatía coronaria aloinjerto, desnutrición 

proteico calórica, granuloma a cuerpo extraño, traqueobronquitis nosocomial, rechazo 

mixto, mediastinitis, hemorragia digestiva alta, síndrome ansioso y cirrosis con 2 

(2.4%) casos cada uno; y la fístula de arteria canal hacia arteria descendente anterior 

y seno coronario, síndrome de vena cava superior, hemorragia digestiva baja, 

enfisema subcutáneo, arritmia cardiaca, síndrome de bajo gasto cardiaco, delirium 

postquirúrgico, celulitis de cara, mal de Potts, síndrome cardiorenal, reacción adversa 

medicamentosa a tacrolimus, neumotórax, pseudoaneurisma bronquial izquierdo, 

síndrome depresivo, disfunción ventricular izquierda, úlcera por presión, hemorragia 

subdural, hemorragia subaracnoidea, síndrome convulsivo, criptococosis cerebral, 

DCV isquémico, neurotoxoplasmosis, orquiepididimitis, quilotórax, fístula 

arteriovenosa femoral, pseudoaneurisma femoral, insuficiencia aórtica severa, 

síndrome de hiperperfusión de corazón grande y pseudoaneurisma de aorta 

ascendente con 1 (1.2%) casos cada uno. 
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Tabla 27. Distribución de las complicaciones tardías más frecuentes en el 

postoperatorio de los receptores de trasplante cardiaco en el INCOR según sexo y 

grupo etario (n = 82). 

Complicaciones tardíasa 

Sexo Grupo etario 
Total 

Hombre Mujer Adulto Pediátrico 

n % n % n % n % n % 

Disfunción renal 13 15.9 11 13.4 23 28 1 1.2 24 29.3 

Anemia severa 16 19.5 6 7.3 19 23.2 3 3.7 22 26.8 

Rechazo celular 1R 13 15.9 4 4.9 14 17.1 3 3.7 17 20.7 

Neumonía 

intrahospitalaria 
13 15.9 3 3.7 16 19.5 0 0 16 19.5 

Derrame pericárdico 

severo 
9 11 5 6.1 12 14.6 2 2.4 14 17.1 

Insuficiencia tricuspídea 

severa 
11 13.4 2 2.4 12 14.6 1 1.2 13 15.9 

Hipertensión pulmonar 

persistente 
9 11 3 3.7 12 14.6 0 0 12 14.6 

Sepsis 8 9.8 3 3.7 11 13.4 0 0 11 13.4 

Seroma inguinal 9 11 1 1.2 10 12.2 0 0 10 12.2 

Trombocitopenia 6 7.3 4 4.9 7 8.5 3 3.7 10 12.2 

Rechazo celular 2R 7 8.5 1 1.2 5 6.1 3 3.7 8 9.8 

Polineuropatía del crítico 5 6.1 2 2.4 5 6.1 2 2.4 7 8.5 

Rechazo celular 3R 6 7.3 1 1.2 4 4.9 3 3.7 7 8.5 

Atelectasia 5 6.1 1 1.2 5 6.1 1 1.2 6 7.3 

Infección de sitio 

operatorio 
5 6.1 1 1.2 6 7.3 0 0 6 7.3 

Trombosis venosa 

profunda 
3 3.7 3 3.7 5 6.1 1 1.2 6 7.3 

Tuberculosis pulmonar 4 4.9 2 2.4 5 6.1 1 1.2 6 7.3 

Disfunción biventricular 3 3.7 2 2.4 4 4.9 1 1.2 5 6.1 

Disfunción ventricular 

derecho 
5 6.1 0 0 5 6.1 0 0 5 6.1 

Efusión pleural 4 4.9 0 0 5 6.1 0 0 5 6.1 
a: Complicaciones posteriores a las primeras 72 horas postquirúrgicas 
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Análisis de supervivencia 

De los 82 pacientes que sobrevivieron al TC, 13 (15.9%) fallecieron en el 

postoperatorio. Durante la estancia hospitalaria en general fallecieron 6 (7.3%). De 

estos, en las primeras 72 horas luego del TC fallecieron 2: 1 (1.2%) por shock 

cardiogénico refractario y 1 (1.2%) durante una reintervención quirúrgica por revisión 

de hemostasia. El resto falleció por shock séptico (3 (3.7%) casos) o rechazo humoral 

agudo (1 (1.2%) caso). Posterior al alta hospitalaria fallecieron los 7 (8.5%) receptores 

restantes. De estos, 1 (1.2%) por shock séptico y cardiogénico por rechazo celular 

agudo 3R, 3 (3.7%) por shock cardiogénico por rechazo celular agudo 3R, 2 (2.4%) 

por shock séptico, y 1 (1.2%) por TEP masivo. Asimismo, se evidencia que uno de los 

receptores que falleció por shock cardiogénico por rechazo celular agudo 3R fue O- y 

recibió un corazón de donante O+ a las 37 semanas del TC. 

 

Sobre el análisis de supervivencia, en los receptores de TC en general el 87.8% 

sobrevivió al año y el 84.1% sobrevivió a los 5 años, posteriores al TC. Se presenta la 

supervivencia de los receptores en general mediante una curva de Kaplan-Meier en 

el Gráfico 19. Según el sexo, el 87.5% de los hombres sobrevivió al año del TC y el 

85.7% a los 5 años mientras que el 88.5% de las mujeres sobrevivió al año del TC y 

el 80.8% a los 5 años. Se presenta la supervivencia según sexo mediante curvas de 

Kaplan-Meier en el Gráfico 20. Según el grupo etario, el 86.1% de los adultos 

sobrevivió al año del TC y el 81.9% a los 5 años. Por otro lado, el 100% de los 

pediátricos sobrevivieron al año y a los 5 años. Se presenta la supervivencia según 

grupo etario mediante curvas de Kaplan-Meier en el Gráfico 21. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 82 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 19. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier a los 
5 años del trasplante cardiaco de los pacientes del INCOR 

(n = 82). 
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Gráfico 20. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier a los 
5 años del trasplante cardiaco de los pacientes del INCOR 

según sexo (n = 82). 
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Gráfico 21. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier a los 5 
años del trasplante cardiaco de los pacientes del INCOR según 

grupo etario (n = 82). 
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Condición de la lista de espera 

Al momento de la recolección de datos, en la LE se encontraron 4 adultos de 

los cuales 2 son hombres. La edad promedio es de 42 ± 13.6 años con un mínimo de 

26 y un máximo de 59 años. Por otro lado, 2 de los pacientes ingresaron a la LE en 

noviembre del 2019 mientras que los otros 2 en diciembre del mimo año. Por lo tanto, 

el tiempo promedio en LE fue de 2.5 ± 1.8 semanas con un mínimo de 0.1 y un máximo 

de 4.4 semanas. Uno de los pacientes se encontraba hospitalizado en la UCI con 

infusión de dobutamina e implantación de un BIACP mientras que los otros 3 se 

encontraban en su domicilio. Los diagnósticos en los 4 fue el mismo, ICS por CMPD 

no isquémica teniendo una FEVI promedio de 19 ± 5.5% con un mínimo de 18 y un 

máximo de 25%. 

 

CAPÍTULO IV: Discusión 

 

La discusión será sobre los receptores, los donantes, la relación 

receptor/donante y la LE, en ese orden. En primer lugar, resulta importante realizar un 

comentario sobre el número de HC evaluadas y los años en los que fueron realizados 

estos TC. Esta tesis partió con la idea de evaluar los trasplantes desde el primero 

realizado en el INCOR en el 1993 por el Dr. Primo Pacheco, resultando más de 87 

HC; sin embargo, hubo limitaciones importantes al respecto. Según breves entrevistas 

efectuadas a cirujanos que trabajaron en los noventas en el INCOR y discípulos de 

estos, se realizaron alrededor de 9 TC en esta década y, posterior a ello, no hubieron 

más de estos procedimientos hasta el 2010 debido a que “no hubo apoyo para seguir 

con la realización de TC”. Por otro lado, se realizó el seguimiento de los primeros 

pacientes trasplantados del INCOR realizados por el Dr. Primo Pacheco; sin embargo, 

las HC no se encontraban ni en el INCOR ni en el HNGAI. Asimismo, se efectuaron 

breves entrevistas a personal antiguo del Servicio de Archivos de ambos hospitales y 

referían que dichas HC se encontraban en un almacén de EsSalud que sufrió daños 

irreparables, motivo por el cual no se podrían estudiar. En base a este fenómeno, hubo 

la necesidad de solamente abordar las 87 HC que se encontraron en el Archivo 

Especial de TC del INCOR. 

 

Luego, fueron 83 HC que se estudiaron considerando el cumplimiento de los 

criterios de elegibilidad de esta tesis. Estas fueron realizadas desde marzo del 2010 
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a noviembre del 2019 teniendo un aproximado 0.7 TC por mes o 8.3 TC por año en 

proporción. En este sentido, hay que considerar, apreciar, valorar y no subestimar el 

avance de los TC en el Perú. Por ejemplo, en reportes de un centro de Lituania 

realizaron 38 TC en 16 años, que resultan 0.2 por mes o 2.4 por año (155). Luego, en 

un centro de Croacia realizaron 81 TC en 18 años, que resultan 0.4 por mes o 4.5 por 

año (156). En Latinoamérica, se evidencian algunos países con varios centros 

trasplantadores como México en el cual Martínez y colaboradores describen a un 

centro que realizó 24 TC en 8 años, que resultan 0.3 por mes o 3 por año; asimismo, 

Careaga-Reyna y colaboradores describen, en otro centro de ese país, 16 TC en 11 

años, que resultan 0.1 por mes o 1.5 por año (157,158). Otro ejemplo cercano es en 

Brasil, un reporte multicéntrico realizado por Bocchi y colaboradores reportan en 16 

centros la realización de 792 TC en 15 años, que resulta por centro un aproximado de 

0.3 por mes o 3.3 por año (159). Sin embargo, comparados a otros países nos 

encontramos en cifras muy inferiores como en la experiencia italiana reportada por 

Bruschi y colaboradores en la cual describen 875 TC en 25 años, que resultan 2.9 por 

mes o 35 por año (160). Por otro lado, Marelli y colaboladores reportan en la 

experiencia en un centro de TC de California en los Estados Unidos 1083 TC en 27 

años, que resultan 3.3 por mes o 40 por año (161). Adicionalmente, González-Vílchez 

y colaboradores presentan en su reporta que en el 2017 se realizaron 304 TC en toda 

España, resultando 25.4 por mes (162). En este sentido, y sin ir muy lejos, en Chile, 

Villavicencio y colaboradores reportan la realización de 53 TC en 5 años en un centro, 

que resultan 0.9 por mes o 10.6 por año; y en Argentina, Peradejordi y colaboradores 

describen la realización en un centro de 442 TC en 21 años, que resultan 1.8 por mes 

o 21 por año (163,164). 

 

Desde un punto de vista más específico, se desglosa el número exacto de 

trasplantes realizados por mes en el Gráfico 10. En este gráfico se puede determinar 

la frecuencia de TC considerando como picos los meses en los cuales se ha realizado 

un trasplante, y mientras más alto, el número de trasplantes resulta mayor. En este 

sentido, se evidencian mesetas importantes que traducen periodos en los cuales no 

se realizaron trasplantes como resulta ser al inicio, luego del primer TC, hasta 

aproximadamente abril del 2011; igualmente en los meses de diciembre del 2011 a 

junio del 2012. Sin embargo, otras mesetas, ubicadas en los años a partir del 2015, 

muestran la continuidad quirúrgica del equipo de trasplantes siendo el periodo más 
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largo de continuidad desde octubre del 2018 hasta julio del 2019. Es así que en la 

historia de los TC del INCOR se evidencia un periodo de reinstalación, luego de la 

experiencia y reseña de los años noventa, desde inicios del 2010 hasta mediados del 

2012. Además, se notifican meses en los cuales no se realizan TC y meses muy 

productivos quirúrgicamente. Asimismo, se muestra que los años en los cuales se han 

realizado más TC han sido el 2019 con 14 (16.9%) casos y el 2014 con 13 (15.7%) 

casos. El año 2016 sufrió una baja importante de trasplantes llegando a 5 (6%) casos. 

Adicionalmente, se evidencia que los meses en los cuales se han realizado más 

trasplantes son, en general, enero y abril con 11 (13.3%) casos cada uno; mientras 

que febrero, marzo y mayo son los meses de menor producción con 4 (4.8%) casos 

cada uno. 

 

El número máximo de hombres trasplantados en un mismo mes es de 3 

realizados en enero del 2018 y de mujeres es de 2 realizados en 4 oportunidades: julio 

del 2013, junio del 2015, abril del 2017 y junio del 2019. Por otro lado, se evidencia 

que las gráficas de las mujeres tienen un mayor número de mesetas de no realización 

de trasplantes, a lo largo de todo el periodo, que los hombres. No obstante, en el 2011 

se operaron 2 (2.4%) TC de hombres y el mismo número de mujeres, siendo el año 

de inicio de TC en mujeres, y en el 2013 se operaron 5 (6%) mujeres, el número 

máximo encontrado de mujeres operadas por año concomitante con el año 2019, y 4 

(4.8%) hombres. El resto de años se operaron mayor cantidad de hombres siendo el 

2018 el año en el que se operó la mayor cantidad de hombres con 10 (12%) casos y 

el 2010, año de inicio, el de menor cantidad con tan solo 2 (2.4%) casos. Desde otra 

perspectiva, para hombres el mes en el que se realizaron más TC fue enero con 9 

(10.8%) casos y el de menor cantidad fue agosto con 2 (2.4%) casos. En el caso de 

las mujeres, junio fue el mes de mayor cantidad con 5 (6%) casos mientras que en 

noviembre no se han realizado TC en mujeres hasta la fecha. Estos fenómenos 

podrían ser mejor estudiado en base al acceso e ingreso de los pacientes a la LE.  

 

Desde otra perspectiva, el número máximo de adultos operados fue en enero 

del 2018 con 4 (4.8%) TC mientras que lo máximo que se ha operado a pacientes 

pediátricos es de 1 (1.2%) caso por mes. Como se evidencia en los resultados, solo 

se han operado solo 10 (12%) pacientes pediátricos a lo largo de todo el periodo y, de 

estos, 2 (2.4%) fueron dependiendo del servicio de cirugía cardiaca de adultos por la 
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política de EsSalud de punto de corte etario a los 14 años. Las mesetas de no 

realización de trasplantes son, evidentemente, mayores que en adultos. La meseta de 

mayor duración se encuentra desde la realización del primer TC pediátrico en mayo 

del 2011 hasta octubre del 2013, teniendo un aproximado de año y medio de silencio 

quirúrgico en lo que respecta a TC pediátricos. Asimismo, se evidencia que en el 2012 

y el 2016 no se re han realizado trasplantes pediátricos mientras que 2018 fue, 

también, el año de mayor producción de TC en este grupo etario con 3 (3.6%) casos. 

En el caso de los adultos, su progresión según año de trasplante va de acuerdo a la 

progresión de la población general siendo el 2019 el año de mayor producción, con 

14 (16.9%) casos, y el 2016 el de menor, con 5 (6%) casos, luego del inicio en el 2010 

en el que solo se operó 1 (1.2%) caso. Por otra parte, el mes en el que se han operado 

más pediátricos fue abril con 3 (3.6%) casos; mientras que en enero, febrero, julio, 

agosto y setiembre no se han realizado TC en pacientes de este grupo etario hasta la 

fecha. En el caso de los adultos, fue julio el mes de mayor producción quirúrgica, con 

10 (12%) casos, y diciembre el de menor con 3 (3.6%) casos. Las diferencias entre el 

número de pacientes operados entre grupos etarios estarían acorde al menor número 

de casos con indicación de TC por tener un mayor número de alternativas quirúrgicas 

paliativas o correctivas en patología cardiopediátrica que, como lo refiere Rey y 

colaboradores, deja de lado al TC como indicación de cirugía primaria (165). 

Asimismo, se debe considerar la mayor dificultad para conseguir la donación de 

órganos en el grupo de pacientes pediátricos por lo que queda estrictamente indicado 

el ingreso a la LE luego de una ardua discusión académica y exclusión de otros 

procedimientos. Sin embargo, se considera apropiada el mejor estudio de estos 

fenómenos en base a estudios sobre el acceso e ingreso de los pacientes a la LE en 

el instituto. 

 

Sobre los receptores, el 68.7% fueron hombres, el 87.9% fueron adultos con 

una media de edad de 41.1 ± 17 años y el 71% fue O+. Asimismo, las diferencias de 

medias de edades entre sexos en general y entre sexos según grupos etarios no son 

significativas. El peso fue de 59 ± 14.9 kg y las diferencias de medias del peso entre 

grupos etarios fue significativa, lo que revela la necesidad de realizar una buena 

selección de donantes cardiacos según el peso para especialmente el grupo de 

pediátricos. Asimismo, la diferencia de las medias de los pesos entre sexos fue 

significativa, lo que orienta a considerar pesos más específicos de los donantes para 
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tributarias para TC mujeres. Por otro lado, el perfil clínico más frecuente fue 

INTERMACS 3 presente en el 73.5% de receptores y el diagnóstico principal, en los 

receptores en general, en el 66.3% fue la ICS por CMPD no isquémica idiopática y en 

todos los grupos por sexo y grupo etario también fue el principal diagnóstico. La ICS 

por CMPD isquémica estuvo en segundo lugar con 18.1% de los casos. En niños 

también hubo la presencia de anomalía de Ebstein con indicación para TC. Fueron 11 

pacientes los que estuvieron con HTP severa, 5 con fibrilación auricular persistente, 5 

portaban un BIACP y 7 con dispositivos de asistencia ventricular.  

 

La mayoría de tributarios para TC tenía alguna comorbilidad o antecedente 

patológico importante. De las comorbilidades, la más frecuente fue la insuficiencia 

mitral severa seguido por hipotiroidismo, mientras que el antecedente patológico más 

frecuente fue IAM seguido de DCV. Asimismo, el 53% de los receptores fue positivo 

serológicamente; sin embargo, del grupo de pediátricos, solo el 20% fueron positivos. 

Fue el CMV el patógeno más frecuente en general, pero en niños también lo fue el 

virus Ebstein-Barr.  

 

Resulta importante considerar la distribución demográfica de los receptores. El 

98.8% nacieron en el Perú y más el 68.7% vive en Lima siguiéndole un 8.4% en el 

Callao. Ya en Lima, el mayor porcentaje, 16.1% de todos los receptores, habita en el 

distrito de San Martin de Porres siguiéndole un 12.5% que lo hace en el Cercado de 

Lima. Partiendo de estos datos, cabe resaltar que los datos presentados son de los 

lugares de vivienda actual y no la procedencia de los pacientes. En este sentido, no 

se puede determinar la procedencia real mediante este estudio, pero si tomar en 

cuenta la centralización de los TC y que se debe estudiar a mayor profundidad las 

procedencias y la distribución presentada que podría verse relacionada a diferencias 

en cuanto al acceso a los servicios de salud, subdiagnósticos, entre otras razones. 

 

El promedio de las FEVI fue 22.9 ± 14.5% y la más baja fue de 6% en un hombre 

adulto. Asimismo, las FEVI no tuvieron diferencias significativas según sexos ni grupos 

etarios. En ese sentido, el 89.2% de los pacientes tuvo una FEVI reducida. Por otro 

lado, sobre las variables del cateterismo prequirúrgico, la PAPm fue de 35.2 ± 10.1 

mmHg, la RVP de 35.2 ± 2.1 uW y la GTP de 10.7 ± 5.4 mmHg. No hubo diferencias 

significativas de las medias de estos resultados según sexos ni según grupos etarios. 
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En este estudio, más de la mitad de los pacientes se encontraba hospitalizado 

recibiendo terapia inotrópica, asistencia circulatoria o asistencia ventricular, por lo que 

resulta importante proponer la realización de otros estudios que evalúen y comparen 

la situación de estos pacientes con los que fueron contactados mediante una llamada 

telefónica que permita dilucidar mejor los efectos en las complicaciones 

postoperatorias y la sobrevida de los receptores. Por otro lado, el 100% fue TC 

ortotópicos, no hay evidencia de experiencia en el INCOR con TC heterotópicos, y la 

técnica quirúrgica empleada en el 96.4% fue la bicaval unipulmonar. Se encontró 3 

casos de TC con la técnica biatrial en adultos hombres que fueron realizadas en los 

años de reinicio de estos procedimientos en el INCOR. Adicionalmente, en el 87.9% 

de los TC no se realizaron procedimientos adicionales, pero sobretodo en los 

pacientes pediátricos si se realizaron. Por ejemplo, la ampliación de la vena cava 

inferior, la reconstrucción de cavidades cardiacas y la liberación de adherencias 

severas en pacientes con varias operaciones previas por cardiopatía congénita 

demanda mayor tiempo operatorio y mayor experiencia en el campo de la cirugía 

cardiopediátrica que maneja constantemente procedimientos semejantes o de incluso 

mayor necesidad de destreza quirúrgica como en cirugías correctivas (por ejemplo: la 

cirugía de Jatene) o paliativas de alta complejidad (por ejemplo: la cirugía de 

Norwood). Incluso se evidencian 2 casos exitosos de trasplante renal en la misma 

operación y 3 implantes de sistema ECMO. 

 

Solo 1 paciente, hombre pediátrico, tuvo cierre tardío de tórax. Esta elección se 

da con relativa frecuencia en pacientes pediátricos con el fin de disminuir la disfunción 

ventricular por efectos de la presión ejercida por el edema celular de los órganos 

torácicos y los derrames pericárdicos y pleurales. Es así que Gielchinsky y 

colaboradores sugieren ser muy juiciosos en la toma de esta decisión, que no debe 

ser tomada de rutina o indiscriminadamente y que debe cerrarse el tórax en un 

máximo de 4 días para disminuir el riesgo de infecciones (166). Sin embargo, Özker y 

colaboradores refieren que la realización de este procedimiento de forma prolongada 

no reduce la morbilidad y está asociado con aumento de las infecciones 

postoperatorias (167). 
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La mortalidad intraoperatoria fue solo del 1.2%, en un paciente adulto hombre 

que tuvo varias operaciones cardiacas previas para la realización del sistema Fontan. 

La indicación para TC en este caso fue justamente el fallo de este sistema; sin 

embargo, el tiempo operatorio se prolongó por la liberación de adherencias severas, 

la anatomía diferente de un paciente operado por cardiopatía congénita y la 

reconstrucción de cavidades y grandes vasos. Impresiona que debido a la complejidad 

del paciente falleció con el diagnóstico de shock cardiogénico posterior al implante 

cardiaco. 

 

Los receptores estuvieron en LE un tiempo promedio de 12.7 ± 28 semanas. 

No hubo diferencia significativa entre los tiempos de LE entre sexo, pero si entre 

grupos etarios siendo notoriamente mayor el tiempo de espera en pacientes 

pediátricos con un promedio de 40 ± 69.3 semanas. Por otro lado, el tiempo de 

isquemia fría promedio fue de 3.1 ± 1.2 horas, con un mínimo de 1.3 horas y un 

máximo de 6.4 horas. Estos tiempos no tuvieron diferencias significativas entre sexos 

ni grupos etarios. Sobre los tiempos operatorios, el tiempo promedio fue de 6.1 ± 1.9 

horas, con un mínimo de 3 horas y un máximo de 15 horas. Tampoco hubo diferencias 

significativas entre los tiempos operatorios según sexo ni grupo etario. Luego, el 

tiempo de CEC promedio fue de 3 ± 1.5 horas, con un mínimo de 1.3 horas y un 

máximo de 11.1 horas. Tampoco hubo diferencias significativas entre los tiempos de 

CEC según sexo ni grupo etario. Finalmente, el tiempo de clampaje aórtico promedio 

fue de 1.7 horas ± 47 minutos, con un mínimo de 45 minutos y un máximo de 6.8 

horas. Tampoco hubo diferencias significativas entre los tiempos de clampaje aórtico 

según sexo ni grupo etario. 

 

Fueron 82 los que sobrevivieron al TC, estos tuvieron un tiempo en UCI 

promedio de 14.2 ± 14.1 días con un mínimo de 1 día en un paciente que falleció y un 

máximo de 84 días. No hubo diferencias significativas de los tiempos en UCI según 

sexo y grupo etario. Sobre la estancia postoperatoria, el tiempo promedio fue de 37.1 

± 25.3 días, igualmente con un mínimo de 1 día y un máximo de 165 días. Tampoco 

hubo diferencias significativas entre los tiempos de estancia hospitalaria 

postoperatoria según sexo y grupo etario. Finalmente, el tiempo de hospitalización 

total en el INCOR tuvo un promedio de 56.1 ± 41.7 días y no hubo diferencias 

significativas entre estos tiempos según sexo y grupo etario.  
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En el postoperatorio, el 72% recibió algún vasodilatador pulmonar siendo el 

más empleado en el 48.9% de los TC el sildenafilo y en el 45.1% el iloprost. Sin 

embargo, en los pediátricos el más empleado fue el nitroprusiato y luego el sildenafilo. 

Solo el 1.2% de los receptores utilizaron milrinone y el 3.7% óxido nítrico. Desde otra 

perspectiva, todos los receptores recibieron fármacos inmunosupresores. En el 97.6% 

se utilizó el micofenolato y en el 93.9% el tacrolimus. En segunda instancia, se han 

utilizado corticoides a dosis inmunosupresoras, como prednisona y metilprednisolona, 

con mayor frecuencia en mujeres y pediátricos. La mayoría de los receptores tuvo 

complicaciones postoperatorias, el 93.9% precoces o durante las primeras 72 horas 

postoperatorias y el 92.7% tardías o posteriores a las 72 primeras horas. En general, 

la complicación precoz más frecuente fue englobada en un grupo de trastornos 

hematológicos en el cual la anemia severa fue lo más frecuente. Luego, la HTP y la 

disfunción renal fueron frecuentes en los grupos de mujeres y de pacientes 

pediátricos. De las complicaciones tardías, la más frecuente fue la disfunción renal en 

el 29.3% de casos siguiéndole la anemia severa; sin embargo, en el grupo de 

pacientes pediátricos primaron lo rechazos celular 1R, 2R y 3R además de la anemia 

severa y la trombocitopenia. 

 

La mortalidad postoperatoria de del 15.9% de los receptores que sobrevivieron 

al TC. La mayoría falleció por shock séptico o por shock cardiogénico producto de 

rechazo celular 3R. Como se presentó, uno de esos casos de rechazo 3R tuvo la 

particularidad de ser entre un receptor O- y un donante O+ a las 37 semanas del TC. 

Posteriormente se discutirá la relación en TC en casos de incompatibilidad ABO o de 

factores Rh. La supervivencia general fue alta, 87.8% al año y 84.1% a los 5 años. El 

100% de los pacientes pediátricos trasplantados ha sobrevivido al año y a los 5 años 

posteriores al TC; sin embargo, la supervivencia en adultos fue del 86.1% al año y del 

81.9% a los 5 años. Las mujeres tuvieron una ligera mayor supervivencia al año, 

comparando 88.5% frente el 87.5% de los hombres; no obstante, a los 5 años se 

invierte esta diferencia y los hombres presentan una supervivencia del 85.7% mientras 

que las mujeres del 80.8%.  

 

Se han publicado a nivel mundial numerosos estudios sobre las experiencias 

en los centros de trasplante nacionales. En el estudio de Tribusauskaite y 
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colaboradores, realizado en las clínicas de Kaunas en Croacia, se describe que 

operaron 38 TC ortotópicos desde el 2001 hasta el 2017. El 94.7% fueron hombres 

con una edad media de 49.8 ± 12.8 años. El diagnóstico más frecuente para TC fue 

de CMPD en el 51.4% y luego el de CMP isquémica en el 37.8%. El 47.4% tuvo 

previamente apoyo por asistencia ventricular mecánica. El tiempo en LE fue de 2.2 

horas ± 10.3 minutos, el tiempo en CEC de 3.3 horas ± 15.3 minutos y de clampaje 

aórtico de 1.2 horas ± 6.1 minutos. La inmunosupresión fue inicialmente con 

ciclosporina, pero en el tiempo ha habido una mayor utilización de tacrolimus (80%), 

de micofenolato (100%) y de prednisona (50%). En este sentido, se ha visto que se 

adicionó a la inmunosupresión crónica HTA en el 86.7%, hiperlipidemia en el 100%, 

disfunción renal en el 100%, DM en el 20% y neoplasias en el 7.7%. La complicación 

principal fue la disfunción renal con 42.1% seguido de las neoplasias. Además, el 

38.5% hizo rechazo celular 1R, el 7.7% 2R y el 3.8% 3R. Las infecciones más 

frecuentes fueron respiratorias en un 26.3% y luego infecciones por CMV en el 13.2%. 

Finalmente, la supervivencia al año en este estudio fue del 73% y a los 5 años del 

65% (155). 

 

Un estudio realizado en el Hospital Niguarda Ca’Granda en Italia por Bruschi y 

colaboradores describió que entre 1985 y 2010 hubo 905 TC ortotópicos. Hubo 10 

casos de TC y renal en el mismo tiempo operatorio. El 91.4% fueron hombres con una 

edad promedio de 49.6 ± 11.6 años. El diagnóstico principal fue de ICS por CMPD no 

isquémica en el 42.8% y le sigue la CMP isquémica con 40.2%. El tiempo de isquemia 

fría fue de 2.9 ± 1.1 horas y el tiempo quirúrgico de 6.8 ± 2.7 horas. Fue empleada la 

terapia inmunosupresora triple con esteroidea, azatioprina y ciclosporina. Refieren 

que inducen la inmunosupresión con timoglobulinas y metilprednisolona que persiste 

en el intraoperatorio y se cambia por prednisona por 3 día en el posquirúrgico. En caso 

no poder emplearse azatioprina se cambió por micofenolato o everolimus, y en caso 

de no poder emplearse ciclosporina se reemplazó por tacrolimus. El tiempo en UCI 

fue de 8.5 ± 6.7 días mientras que el de hospitalización posquirúrgica de 

aproximadamente 30 días. Se asoció a la inmunosupresión crónica HTA en el 80% de 

receptores y DM en el 17%. La mortalidad fue del 11.6% con causa de muerte precoz 

más frecuente la disfunción primaria de injerto (59.6%) mientras que las causas más 

frecuentes de muerte tardía son las neoplasias (32.3%) seguido de causas cardiacas 

(30.3%). Finalmente, la supervivencia al año del 87% y a los 5 años del 78.1% (160). 
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En Estados Unidos, Marelli y colaboradores describen en un estudio la 

experiencia del programa de TC de la Universidad de California. En este estudio hubo 

1083 TC entre 1984 y 2001. Categorizó las edades en 3 grupos etarios: niños, adultos 

y ancianos. En el grupo de niños, el 42.9% fueron hombres con una edad media de 

15.8 ± 15.2 años. En el de adultos, el 79% fueron hombres con una edad media de 49 

± 10.9 años. En el de ancianos, el 73.8% fueron hombres con una edad promedio de 

64.5 ± 1.5 años. Refieren que desde 1990 la técnica bicaval es la elección para TC 

ortotópicos en su programa y que inician la inmunosupresión con timoglobulinas. Igual 

que en Italia, emplean la triple terapia inmunosupresora con metilprednisolona, 

ciclosporina y azatioprina. Además, emplean como vasodilatador pulmonar 

postquirúrgico al óxido nítrico si la PAPm es mayor a 25 mmHg (161). 

 

Corić y colaboradores realizaron un estudio en el Centro Universitario Hospital 

Rebro de Croacia en el cual se evaluaron 81 TC entre 1988 y 2006. Los pacientes 

fueron en 66% hombres con una edad media de 48 ± 11.8 años. Todos los TC fueron 

ortotópicos con la técnica bicaval. Inicialmente, refieren que se operaban 3 TC por año 

y luego 6 por año. El tiempo de isquemia fría fue en promedio 5 horas y emplearon la 

terapia triple inmunosupresora con corticoides, azatioprina y ciclosporina. 

Actualmente, se prefiere el empleo de micofenolato frente azatioprina (156). Bourge y 

Hong refieren en trabajos distintos que un mayor tiempo de isquemia fría conlleva a 

un mayor riesgo de morbilidad y menor supervivencia (168,169). Además, que el 

tiempo de isquemia fría considerado ideal es el menor de 4 horas (170,171). 

 

España tiene un orden prolijo en cuanto a sus diagnósticos y procedimientos 

en cuanto a la cardiología y cirugía cardiaca. Los TC en España iniciaron en el Hospital 

de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona y, actualmente, hay 19 centros 

trasplantadores siendo el último en incluirse el Hospital Pediátrico Vall d’Hebron de 

Barcelona. González-Vílchez y colaboradores realizaron un estudio desde 1984 hasta 

2017 que incluyó a 8173 TC de la base de datos del programa de TC español. En el 

2017 se realizaron 304 TC y aproxima una realización anual de 250 a 300 TC. 

Asimismo, en su evaluación temporal hay mayor empleo de asistencia ventricular y 

mayor supervivencia. Los tributarios a TC de años más recientes tienen valores 

menores de RVP y de tiempo en ventilación mecánica; sin embargo, hay más 
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pacientes con DM como comorbilidad y con antecedentes de cirugías cardiacas. El 

39.1% tuvo asistencia circulatoria con BIACP y el 27% tuvo asistencia ventricular 

mecánica prequirúrgica. En el 2017, hubo 5 casos de retrasplantes, y entre 1984 y 

2017, hubo 7 casos de TC y renal, 3 de TC y pulmonar, y 1 de TC y hepático. El tiempo 

de isquemia fría fue menor de 4 horas en el 74.7% de receptores cardiacos. Sobre la 

terapia inmunosupresora, el 90.5% de los receptores recibió tacrolimus, el 96.6% 

micofenolato, el 98% corticoides y el 85% con anticuerpos monoclonales, de los 

cuales el 76.1% fue basilixumab. La principal causa de muerte fue la disfunción 

primaria de injerto en un 32.6% seguido de infecciones en el 22.9%. Finalmente, la 

supervivencia de sus pacientes fue del 78% al año y del 69.7% a los 5 años (162). 

 

En Canadá, Jacques y colaboradores realiza la descripción de los pacientes 

con TC del Montreal Heart Institute. En este estudio presenta a 300 TC que fueron 

realizados entre 1983 y 2005. Divide en dos mitades el tiempo estudiado para comprar 

sus resultados. El 86% fue hombres con una edad media de 45 ± 10 años. El 

diagnóstico principal para TC fue de ICS por CMP isquémica, 60% en la primera 

década y 52% en la segunda. En la primera década, el 21% empleó soporte inotrópico 

y el 9% asistencia ventricular, mientras que en la segunda década el 10% empleó 

soporte inotrópico y el 22% asistencia ventricular. En su experiencia, la técnica 

quirúrgica más empleada fue la biatrial salvo cuando se consideraron cardiopatías 

congénitas en las que se empleó la bicaval. En este centro se empleó la terapia 

inmunosupresora tripe con metilprednisolona, azatioprina y ciclosporina; 

posteriormente, en el tiempo se empleó micofenolato y ciclosporina ajustado a la 

función renal. También emplearon timoglobulinas como fármaco de elección para 

inducción inmunosupresora y timoglobulinas con metilprednisolona para control de los 

rechazos refractarios. Finalmente, la supervivencia varió en cuanto a la primera y 

segunda década: en la primera fue del 88% al año y 77% a los 5 años, mientras que 

en la segunda fue del 84% al año y 80% a los 5 años. Justifican los autores que este 

fenómeno se debería a que los receptores y donantes cardiacos de la segunda edad 

tuvieron una media de edad mucho mayor y que estuvieron en peores condiciones 

clínicas (172). 

 

 Otro estudio en Canadá, realizado por Davies y colaboradores, buscó 

comparar su experiencia con TC en Ottawa con los realizados en los centros de 
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trasplante de las demás ciudades. En Ottawa realizaron un total de 340 TC entre 1985 

y 2000. El 87.4% fueron hombres con una edad media de 44.2 ± 13.5 años. El 

diagnóstico principal fue en el 57% CMP isquémica mientras que la CMPD fue del 

36%. Además, el 20.9% de los tributarios a TC estuvieron en asistencia ventricular 

mecánica antes del trasplante. Describen la secuencia de inmunosupresión empleada 

en Ottawa que inició con ciclosporina, luego metilprednisolona, timoglobulinas, 

ciclosporina con prednisona, azatioprina con prednisona y ahora el empleo de 

tacrolimus. Finalmente, refieren una supervivencia en Ottawa del 82.8% al año y del 

70.1% a los 5 años, mientras que en el resto de ciudades resulta del 82% al año y del 

70.8% a los 5 años (173).  

 

En general, los valores de TC de la experiencia del INCOR es semejante a 

centros de trasplante importantes a nivel mundial como se ha presentado en la 

revisión de otras experiencias. Resultan más frecuentes los TC realizados en varones, 

adultos, con diagnóstico de ICS por CMP. Se verá que en países no latinoamericanos 

lo más frecuente es la CMP isquémica mientras que en los latinoamericanos es la no 

isquémica. Asimismo, resulta importante la etiología idiopática; sin embargo, podría 

haber un subdiagnóstico de causas chagásicas o CMPD no isquémica viral pues 

resulta frecuente la serología positiva. El estudio de la patología de los corazones de 

explante de los receptores de TC realizado en el INCOR por Aguilar y colaboradores 

en el 2018 reveló que de los 61 corazones estudiados el 50.8% fue por CMPD no 

isquémica idiopática, 12.9% con cambios morfológicos mínimos y 9.7% con leve 

hipertrabeculación reginal del ventrículo izquierdo y 6.5% con escaso reemplazo 

adiposo en la pared del ventrículo derecho sin fibrosis ni infiltrado inflamatorio. 

Asimismo, refirieron que el 21.2% de los pacientes tuvo un rechazo celular 2R y el 

75% fue durante el primer año posterior al TC (137). La inmunosupresión más 

empleada actualmente es con terapia triple entre corticoides, ciclosporina o 

micofenolato y azatioprina o tacrolimus. Asimismo, la supervivencia que se obtuvo 

está de acuerdo a lo estipulado por la ISHLT con una supervivencia mayor del 80% al 

año (1). A continuación, se presentarán experiencias latinoamericanas con TC. 

 

En México, Martínez y colaboradores describen la experiencia con TC del 

Hospital General Centro Médico Nacional “La Raza” con 24 casos desde 1993 hasta 

2001. El 87.5% fueron hombres con una edad media de 36 años. El diagnóstico 
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principal fue en el 41.7% CMP isquémica y en el 33.3% CMPD no isquémica. El 54.2% 

fue TC ortotópico. La inmunosupresión fue en base a ciclosporina, corticoides y 

azatioprina; igualmente, de no poder emplearse azatioprina se cambia por 

micofenolato. El 25% tuvo rechazo celular 3R que respondió favorablemente a 

metilprednisolona. Hubo complicaciones por la inmunosupresión crónica: en el 58% 

HTA, 16% DM y en el 30% osteopenia. La mortalidad fue del 50% considerando el 

41.7% por infecciones. Finalmente, la supervivencia al año fue del 64% y a los 5 años 

del 50% (157). Otro estudio mexicano fue realizado por Careaga-Reyna y 

colaboradores en el Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 

Instituto Médico del Seguro Social. En este estudio reportaron 16 TC ortotópicos 

realizados entre 1993 y 2004. El 81.3% fueron hombres con una edad media de 41 ± 

11.7 años. El diagnóstico principal para TC fue en 68.7% por CMPD no isquémica y 

en el 18.7% por CMP isquémica; sin embargo, hubo casos de indicación para TC por 

anomalía de Ebstein y por comunicación interauricular con http severa. El 82.3% de 

los tributarios estuvieron con asistencia ventricular mecánica previo al TC. La técnica 

quirúrgica fue en un 75% bicaval. El tiempo de isquemia fría fue de 2.6 ± 1.1 horas y 

el tiempo de CEC fue de 2.2 horas ± 42.5 minutos. La mortalidad fue del 18.8% y fue 

debido por disfunción primaria de injerto. Finalmente, señalan que la supervivencia al 

año fue del 80.2% (158). 

 

En Brasil, Bocchi y colaboradores realizaron un estudio en 16 centros con 792 

TC ortotópicos. El 79.8% fueron hombres con una edad media de 42 ± 16 años. El 

diagnóstico principal fue por CMPD no isquémica idiopática en un 51.4% y la CMP 

isquémica en un 24.7%. Señalan que la técnica quirúrgica de elección varió mucho 

entre biatrial y bicaval entre los centros. Utilizaron la triple terapia inmunosupresora 

con metilprednisolona, azatioprina y ciclosporina. Las complicaciones fueron en un 

23% infecciones, 19% disfunción primaria de injerto y 18% rechazos. La mortalidad 

fue del 53.6%. Finalmente, la supervivencia al año fue del 66% y a los 5 años fue del 

54% (159). 

 

Peradejordi y colaboladores realizaron un estudio en el Hospital Universitario 

Fundación Favorolo de Argentina. En este estudio, se reportaron 442 TC ortotópicos 

entre 1993 y 2014. El 89% fueron hombres y la edad media fue de 50 ± 13 años. El 

diagnóstico principal fue en 52% la CMPD isquémica; sin embargo, el 15% tuvo CMPD 
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chagásica. Dentro de las comorbilidades, el 49% tuvo HTP y el 11% DM. Los 

trasplantes fueron en un 36% electivos y 64% entre de urgencia y emergencia. En ese 

sentido, el 38.2% tuvo asistencia circulatoria previa al TC con BIACP y el 0.7% 

asistencia con sistema ECMO. La mortalidad en este estudio fue del 9%. Finalmente, 

la supervivencia al año fue del 80% y a los 5 años del 66% (164). 

 

Por último, en cuanto a los reportes latinoamericanos, Villavicencio y 

colaboradores reportan entre el 2008 y el 2013 un total de 53 TC ortotópicos en la 

Clínica Dávila y el Instituto Nacional de Tórax de Chile. El 91% fueron hombres con 

una edad media de 48 ± 13 años. El diagnóstico principal más frecuente fue la CMPD 

y la CMP isquémica en un 43% cada uno por igual. Más del 50% de los receptores 

fue O+ y el 25% fue A+. El 24% tuvo asistencia ventricular mecánica antes del TC. La 

terapia inmunosupresora fue con basilixumab en todos los casos y también emplearon 

la triple con corticoide, azatioprina o micofenolato, y ciclosporina o tacrolimus. Refieren 

los autores que el uso de inmunosupresores genéricos ayudó a disminuir el rechazo 

celular. El tiempo en LE fue de 10 ± 11.9 semanas. Las complicaciones fueron en el 

11% por disfunción renal, en 24% por rechazo celular 1R y en 2.3% por rechazo celular 

2R. El tiempo en UCI fue de 12 ± 9 días y el tiempo de hospitalización posquirúrgica 

fue de 19 ± 14 días. La mortalidad fue del 6% debido principalmente por disfunción 

ventricular derecha que en 2 casos fueron asistidos por sistema ECMO y 1 con 

asistencia ventricular derecha. Finalmente, la supervivencia al año fue del 92% y a los 

3 años del 86% (163). 

 

Sobre los donantes, es importante partir del hecho que se estudiaron solamente 

a 31 debido a que eran los únicos que se encontraban en la HC de los receptores o 

resultaron ser los únicos completos y legibles para fines de la realización de esta tesis. 

En este sentido, los resultados y comentarios se limitan a esta muestra siendo menor 

de la mitad del número de receptores por lo que los resultados no son concluyentes 

ni representan la descripción real de los donantes. Es por ello que sugiero la 

realización de estudios más profundos con respecto a los donantes de TC partiendo 

de datos que posiblemente puedan ser proporcionados por la Gerencia de Procura y 

Trasplantes de EsSalud. Paralelamente, las HC de los pacientes que fueron 

encargados por cardiopediatría, menores de 14 años, estuvieron todas completas con 

los datos de los donantes y receptores; es así que, en el 69.3% del grupo de 14 años 
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a más, se evidenció la problemática con respecto a la recolección de datos sobre los 

donantes a partir de las HC de los receptores. 

 

 El 67.7% de los donantes estudiados fueron hombres. Asimismo, el 61.3% 

fueron adultos y la edad promedio general fue de 29.9 ± 12.9 años con una edad 

máxima de 52 años. Asimismo, la distribución de donantes (el grupo general y los 

categorizados por grupos etarios) no tuvieron diferencias significativas en cuanto a la 

edad según sexo. Por otro lado, el peso promedio fue de 64.4 ± 16.8 kg. Las diferentes 

entre los pesos entre adultos y pediátricos fue significativa, mientras que por sexo no 

lo fue. La mayoría de los donantes fue O+, siguiéndole A+. El principal diagnóstico de 

muerte fue por TEC severo en el 54.8% de donantes y en 48.4% por politraumatismo. 

En los pacientes pediátricos la causa más frecuente fue en el marco de un síndrome 

de HTE por tumores o hidrocefalia.  

 

 Más del 58% de los donantes fue negativo serológicamente; sin embargo, en 

los casos positivos, el agente patógeno más frecuente fue el CMV con 41.9%. Las 

FEVI de todos los donantes fueron conservadas o mayores al 50% y en el 83.9% de 

estos se empleó soporte inotrópico a dosis bajas. Particularmente, en todo el grupo 

de donantes pediátricos se utilizó inotrópicos a esas dosis.  

 

Asimismo, el 61.3% de las exéresis cardiacas fueron realizadas en Lima. De 

estos, 16 casos fueron en un centro de EsSalud siendo los de mayor exéresis el 

HNGAI y el HNERM, con igual número de exéresis. Además, en cada grupo separado 

por sexo y por grupo etario, la mayoría de exéresis fueron realizados en un 

establecimiento de EsSalud. En este sentido, impresiona que EsSalud es la institución 

que realiza más exéresis cardiacas; sin embargo, nuevamente hay que considerar el 

número de donantes estudiados. Además, es importante considerar que estos centros 

de exéresis se consideran como hospitales secundarios a los cuales suelen referirse 

los pacientes diagnosticados de muerte cerebral en un hospital primario. 

Lamentablemente, en los escasos datos encontrados no se evidencian datos de estos 

hospitales primarios; pese a esto, en base a breves entrevistas al personal quirúrgico 

del CTC se presume que la institución principal de diagnóstico de muerte cerebral 

para TC es MINSA. Este vacío de información deberá ser resuelto en base a 
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investigaciones realizadas con apoyo de la Gerencia de Procura y Trasplantes que 

debe contar con los datos necesarios. 

 

Desde otra perspectiva, pudo relacionarse determinados datos de los 

receptores con los 31 donantes estudiados. En este sentido, se evidencia que en el 

70.9% hubo una correlación entre sexos (receptor/donante) hombre/hombre o 

mujer/mujer, mientras que hubo 5 casos de hombre/mujer y 4 mujer/hombre. No se 

ha encontrado información en la literatura revisada sobre alteraciones postoperatorias 

entre corazones de sexos diferentes y en el seguimiento de estos, en este estudio, se 

evidencian 2 casos de rechazo celular 1R, 1 caso de disfunción renal aguda y 3 de 

anemia severa. Complicaciones relativamente frecuentes en los TC entre sexos 

iguales. Es decir, impresiona que no hay diferencias notorias entre receptor/donador 

de diferentes sexos. Por otro lado, el 100% de los binomios receptor/donante tuvieron 

compatibilidad entre grupos ABO; sin embargo, el 96.8% fue compatible entre factores 

Rh. En este sentido, solo 1 caso hubo incompatibilidad pues el receptor fue O- y el 

donante O+, y el receptor falleció a las 37 semanas producto de un shock cardiogénico 

debido a rechazo celular 3R. Posteriormente se hará reseña de estudios en los cuales 

a partir de un correcto tratamiento inmunosupresor se considera la asociación 

receptor/donantes entre incompatibles ABO o Rh; sin embargo, refieren que hay más 

casos de rechazo mediado por anticuerpos en aquellos con incompatibilidad Rh (174). 

Adicionalmente, la media de las diferencias entre las edades de los receptores y 

donantes estuvo alrededor 6.4 ± 19.2 años y la de las diferencias entre los pesos fue 

de -10.8 ± 13.8 kg. 

 

Según la orientación de los donantes se presentarán algunos estudios 

relevantes. Un estudio realizado por Kilic y colaboradores revela que un grupo de 

donantes desde 1988 a 2013 en Estados Unidos tenía una edad entre 18 y 34 años. 

Asimismo, refieren que antiguamente se consideraba un donante ideal aquel menor 

de 35 años; sin embargo, actualmente se considera menor de 55 años y algunos 

centros lo consideran hasta 65 años. Asimismo, estos autores proponen que existe 

una correlación entre la mayor edad del donante y la mayor mortalidad del receptor 

de TC. Adicionalmente, sugieren que a los donantes mayores de 40 años y aquellos 

con HTA, DM, hiperlipidemia o con tabaquismo deben de tener estudios por coronario 

angiografía (15). 
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Posteriormente, Cannata y colaboradores refieren que hay una asociación 

entre los donantes mayores de 60 años y la disfunción primaria de injerto y, 

consiguientemente, de mayor mortalidad de los receptores (175). Recalca Hashimoto 

y colaboradores describen que todos los donantes cardiacos deben de tener 

exámenes por ecocardiografía que permitan determinar una correcta función cardiaca 

con una FEVI mayor del 50% (176). 

 

Según un estudio de Cohen y colaboradores, en Estados Unidos, hubo 358 

donantes para TC entre 2000 y 2005, el 76.6% fueron hombres, con una edad media 

de 33.7 ± 12.3 años, el 72% fue positivo serológicamente a CMV, la FEVI media fue 

de 62.7 ± 8.8% y el 42.3% contó con soporte inotrópico con dopamina. Asimismo, 

refieren que la principal causa de muerte fue por TEC y concluyen que fallecer por 

una causa traumática cerebral es un factor de riesgo para la mortalidad del recipiente 

luego del TC (177). 

 

Mckeown y colaboradores refieren en su estudio que la muerte cerebral se 

encuentra asociada a inestabilidad fisiológica que puede conllevar a disfunción 

orgánica. Esta sustenta la indicación de soporte inotrópico y demás manejo por una 

UCI (178). Asimismo, Fiorelli y colaboradores refieren en un estudio que el soporte 

con inotrópicos, en especial con norepinefrina, no afecta la supervivencia del receptor 

cardiaco; sin embargo, que se debe diferenciar con el soporte vasopresor que si se 

correlacionaría con un aumento de la mortalidad postoperatoria (179).  

 

Por otro lado, Jawitz y colaboradores postulan que el mayor tiempo de muerte 

cerebral no se asocia a menor supervivencia luego de los TC, por lo que el tiempo 

prolongado de muerte cerebral no debe ser excluyente para considerar a la donación. 

Asimismo, en su estudio refieren que el 73.9% son hombres, con una edad promedio 

de 29 años, el 48.7% fueron O+ y el 57% falleció por TEC severo (180). 

 

Sobre el sexo del donante, algunos autores como Prendergast y Redd refieren 

que según sus estudios los corazones de donantes mujeres tienen mayores 

complicaciones postoperatorias (181,182). Davies y colaboradores apoya dicha 

hipótesis en un estudio realizado en Ottawa posteriormente (173). 
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En un estudio en Estados Unidos realizado por Singh y colaboradores, se 

reporta que la diferencia de edad entre receptor y donador es un factor de riesgo, si 

es mayor de 5 años, que lleva a menor supervivencia y mayor riesgo de vasculopatía 

coronaria aloinjerto. Por otro lado, evalúan la relación de grupos sanguíneos entre 

receptor y donante denotando que es factible los casos de incompatibilidad ABO para 

TC en pacientes de 12 a 14 meses por tener un sistema inmune inmaduro y no contar 

con una adecuada producción de isohemaglutininas (171). Asimismo, Ramsey y 

colaboradores refieren que hay un mayor inconveniente con la incompatibilidad de 

factores Rh pero ante la necesidad y urgencia de los TC se va, aceptando las 

incompatibilidades ABO y Rh con un adecuado tratamiento inmunosupresor (174). 

 

Szugye y colaboradores refieren que la diferencia de peso óptimo es de 

donante/receptor de 1/1 a 1.5/1 y que es, a nivel mundial, la variable más empleada 

para la aceptación del donante (183). Asimismo, Doroshow y colaboradores refieren 

que la mayor cantidad de pacientes pediátricos tributarios a TC cursan con CMP (184). 

 

Recientemente, se ha publicado la propuesto de un grupo de investigación del 

Reino Unido que considera contar como donantes aquellos fallecidos con muerte 

circulatoria. Messer y colaboradores refieren que esta propuesta parte de la necesidad 

de mayores donantes por aumentar el número de pacientes en su LE en un 162%, 

han fallecido 15% en la espera y el 36% fue hospitalizado en algún momento para 

soporte inotrópico o mecánico lo que conlleva a un mayor gasto por paciente. En ese 

estudio se demostró que solo el 8.6% de los que presentaron muerte circulatoria se 

encontrarían dentro de los criterios de inclusión y exclusión para TC y que esta cifra 

aumentaría en un 56% la producción de TC (185). El grupo de Messer se basa en un 

estudio que realizaron en el 2015 en el cual describen los criterios de elegibilidad para 

este grupo de donantes (12). En el estudio de Messer y colaboradores, la media de 

edad de donantes fue de 37 años, el mayor porcentaje fue hombre y la causa de 

muerte más frecuente fue injuria cerebral por hipoxia (185). Asimismo, Rajab y 

colaboradores refieren que es Estados Unidos es necesaria, clínica y éticamente, la 

consideración de contar con donantes con muerte circulatoria. Este recurso 

aumentaría la producción de los TC en más del 20%; sin embargo, aún se presentan 

controversias éticas y legales en dicho país (186). 



 103 

 

Sobre la condición de la LE, solo se encontraron a 4 pacientes, todos adultos, 

2 de ellos hombres y con una media de edad de 42 ± 13.6 años. Además, uno se 

encontraba hospitalizado en la UCI con inotrópicos y BIACP. Por otro lado, el tiempo 

promedio en LE fue de 2.5 ± 1.8 semanas, todos estuvieron con el diagnóstico de ICS 

por CMPD no isquémica con una FEVI promedio de 19 ± 5.5%. Estudios realizados 

en otros países reportan todos los pacientes ingresados a la LE de determinados 

centros.  

 

Para iniciar, en el estudio de Ruygrok y colaboradores en 6 centros de Australia 

y Nueva Zelanda, se evidencian 2280 pacientes entre 1984 y 2012 de los cuales el 

78% eran hombres y con una media de edad de 44.9 años. Además, estos pacientes 

tuvieron un tiempo promedio en lista de espera de 22.6 ± 30.9 semanas y el 

diagnóstico más frecuente fue ICS por CMPD (187). 

 

Por otro lado, Goldstein y colaboradores describen en un estudio de cohortes 

en Carolina del Norte, Estados Unidos, que del 2000 al 2010 hubieron 28283 

pacientes en LE, con un tiempo promedio en LE de 25 semanas y concluyen que 

mientras mayor sea el tiempo de espera mayor resulta la mortalidad de los tributarios 

(188). Adicionalmente, sugieren realizar más investigaciones que permitan determinar 

un balance entre la elección del donante de corazón de adecuada calidad y la 

aceptación para la condición individual del receptor para TC.  

 

Finalmente, un estudio realizado por Blackstone y colaboradores en la 

Cleveland Clinic en Estados Unidos describieron que entre el 2008 y el 2013 hubo 414 

pacientes en LE. La edad promedio fue de 54 ± 13 años y el 74% fue hombre. El 

diagnóstico de la mayoría fue de ICS por CMPD no isquémica con una FEVI promedio 

de 20 ± 11%. En todo este periodo de tiempo, fallecieron 77 con una supervivencia al 

año del 85% y a los 4 años del 57% (189). Este estudio propone que la mortalidad de 

los pacientes en LE se encuentra asociada y aumento de acuerdo a los eventos 

adversos presentados y a la disfunción orgánica terminal. 

 

En relación a lo encontrado en la LE del INCOR, el número de pacientes y el 

tiempo de espera se encuentra dentro de lo esperado e impresiona según la literatura 



 104 

presentada que al ser adultos tienen una mayor probabilidad de presentarse donantes 

de corazones. Además, la edad promedio y la mayor frecuencia de hombres se repite 

en los estudios revisados. Igualmente, el diagnóstico de ICS, FEVI reducida, por 

CMPD no isquémica resulta la mayor causa de TC a nivel mundial. Finalmente, se 

hipotetiza que es mayor la probabilidad de mortalidad en el paciente hospitalizado en 

UCI por presentar una ICS descompensada, considerándola como evento adverso y 

ser el paciente con mayor tiempo en la LE. Sin embargo, deberán plantearse más 

estudios que permitan relacionar el tiempo de LE para TC con los eventos adversos 

preoperatorios, la mortalidad, las complicaciones postoperatorias, la implantación de 

dispositivos de asistencia ventricular, entre otras variables, en el INCOR.  
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CAPÍTULO V: Conclusiones 

Conclusión principal 

- El mayor porcentaje de los TC fueron en hombres adultos por ICS INTERMACS 

3 por CMPD no isquémica idiopática operados con la técnica bicaval unipulmonar. La 

mortalidad operatoria fue de 1 caso, la postoperatoria de 13 casos, y se tuvo una 

supervivencia del 87.8% al año y del 84.1% a los cinco años.  

 

Conclusiones secundarias 

- La mayoría de receptores fueron adultos, hombres, O+, con serología positiva 

para CMV, que viven en el distrito de San Martin de Porres de Lima, con el diagnóstico 

principal de ICS INTERMACS 3 por CMPD no isquémica idiopática y secundario de 

HTP severa. La comorbilidad la más frecuente fue la insuficiencia mitral severa y el 

antecedente patológico el IAM. La media de la FEVI fue de 22.9%, de la PAPm de 

35.2 mmHg, de la RVP de 3.2 uW y de la GTP de 10.7 mmHg. 

- La mayoría de los donantes fueron adultos, hombres, O+, con serología 

negativa, FEVI conservada, diagnosticados de muerte por TEC severo por 

politraumatismo y con empleo de bajas dosis de inotrópicos. Asimismo, la mayoría de 

las exéresis cardiacas fueron realizadas en Lima: en el HNERM y el HNGAI. 

- La mayoría de TC fue entre receptor y donante hombres con tipo sanguíneo 

O+. La diferencia de edades fue de 6.4 años y la de pesos fue de -10.8 kg. 

- Todos los TC fueron ortotópicos y la mayoría con la técnica bicaval unipulmonar 

sin procedimientos adicionales. La media del tiempo en LE fue de 12.7 semanas, del 

de isquemia fría de 3.1 horas, del quirúrgico de 6.1 horas, del de CEC de 3 horas y 

del de clampaje aórtico de 1.7 horas. La mortalidad operatoria fue de 1 caso debido a 

shock cardiogénico posterior al implante cardiaco. 

- La media del tiempo de estancia en UCI fue de 14.2 días, de estancia 

hospitalaria postoperatoria de 37.1 días, y tiempo total de hospitalización de 56.1 días. 

En la mayoría se empleó sildenafilo y en todos inmunosupresores, principalmente, 

micofenolato. La complicación precoz más frecuente fue el grupo de trastornos 

hematológicos: anemia severa, y la tardía fue la disfunción renal. 

- Fallecieron 13 receptores en el postoperatorio y 6 de estos fueron durante la 

estancia hospitalaria. La supervivencia al año fue del 87.8% y a los 5 años del 84.1%.  

- Hubo 4 pacientes en LE diagnosticados de ICS por CMPD no isquémica. Todos 

adultos y el 50% hombres. 
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CAPÍTULO VI: Recomendaciones 

 

1. Considerando la categorización internacional para grupos etarios entre adultos 

y niños, se recomienda asumir en los servicios pediátricos a los pacientes hasta los 

18 años en EsSalud con fines de investigación. 

2. Habiéndose identificado casos de TC complejos debido a ampliación de vasos 

o cavidades, o anatomías diferentes por múltiples operaciones por cardiopatías 

congénitas, se sugiere que este grupo de pacientes sea manejado por un equipo con 

amplia experiencia en cardiopatías congénitas. 

3. Se recomienda implementar un registro virtual de receptores y donantes de TC. 

4. Partiendo de la información de esta tesis sugiero algunos posibles estudios: 

4.1. Ampliar el estudio de los donantes de TC del INCOR, debido al limitado 

grupo estudiado en esta tesis, partiendo de datos que posiblemente puedan ser 

proporcionados por la Gerencia de Procura y Trasplantes de EsSalud. 

4.1.1. Estudiar los hospitales primarios de donde es diagnosticada la 

muerte cerebral de los donantes para TC del INCOR. 

4.2. Estudiar la procedencia de los receptores de TC del INCOR y evaluar 

subdiagnóstico, acceso a servicios de salud, entre otros. 

4.3. Realizar mayor investigación sobre las posibles complicaciones de los 

TC entre receptor y donante de TC con sexos diferentes en el INCOR. 

4.4. Realizar estudios de biología molecular que permitan dilucidar las 

diferencias de los miocardiocitos entre sexos. 

4.5. Realizar mayor investigación sobre las posibles complicaciones de los 

TC entre receptor y donante de TC con incompatibilidad ABO y/o Rh en el 

INCOR. 

4.6. Estudiar las complicaciones postoperatorias de TC con análisis de 

Kaplan-Meier en el INCOR. 

4.7. Buscar factores asociados o causales de las complicaciones 

postoperatorias de TC en el INCOR. 

4.8. Estudiar la experiencia con los dispositivos de asistencia ventricular, la 

condición clínica y las complicaciones en el INCOR. 

4.9. Estudiar la positividad serológica con respecto a los diagnósticos para 

TC buscando dilucidar la posibilidad de subdiagnóstico de CMPD de causa viral 

en el INCOR. 
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4.10. Estudiar con mayor profundidad el estado clínico y las complicaciones 

postoperatorias del TC en el INCOR de pacientes operados por CMPD tóxica 

por quimioterapia. 

4.11. Estudiar con mayor profundidad los factores asociados a la diferencia 

significativa de las FEVI entre sexos de los receptores de TC del INCOR. 

4.12. Estudiar con mayor profundidad las diferencias de los pesos entre 

receptores y donantes de TC del INCOR con el fin de considerar el consenso 

de pesos limítrofes para nuestra realidad. 

4.13. Estudiar con mayor profundidad los factores asociados a la diferencia 

significativa de los tiempos en LE entre adultos y niños de los receptores de TC 

del INCOR. 

4.14. Estudiar con mayor profundidad la condición de los pacientes 

hospitalizados en el INCOR en espera de TC: condición clínica, administración 

de inotrópicos, dispositivos de asistencia ventricular mecánica pulsatil o 

continua, ECMO, entre otros.  

4.15. Estudiar la frecuencia, indicaciones y complicaciones del cierre de tórax 

tardío de los pacientes operador por cirugía cardiopediátrica del INCOR. 

4.16. Prolongar el análisis de supervivencia hasta 10 años considerando que 

durante la realización de esta tesis se revela la experiencia de TC en el INCOR 

por 10 años. 

4.17. Estudiar el acceso e ingreso a la LE para TC en el INCOR. 

5. Realizar mayor búsqueda de las HC de los pacientes con TC del INCOR de la 

década de los noventa y describir lo sucedido con dichos documentos. 
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ABREVIACIONES 

 

BIACP: Balón intraaórtico de contrapulsación 

CCPJ: Clínica Centenario Peruano Japonesa 

CEC: Circulación extracorpórea 

CGH: Clínica Good Hope 

CMP: Cardiomiopatía 

CMPD: Cardiomiopatía dilatada 

CMV: Citomegalovirus 

CTC: Comité de Trasplante Cardiaco 

DCV: Desorden cerebrovascular 

DE: Desviación estándar 

DM: Diabetes mellitus 

ECMO: Extracorporeal membrane oxygenation 

FDA: Food and Drug Administration 

FEVI: Fracción de eyección ventricular izquierda 

GTP: Gradiente transpulmonar 

HBT: Hospital Belén de Trujillo 

HC: Historia clínica 

HEJCU: Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa 

Hi: Hospital inespecífico 

HNASS: Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 

HNDAC: Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 

HNERM: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 

HNGAI: Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 

HRL: Hospital Regional de Lambayeque 

HTA: Hipertensión arterial 

HTE: Hipertensión endocraneal 

HTP: Hipertensión pulmonar 

ICS: Insuficiencia cardiaca severa 

IAM: Infarto agudo de miocardio 

INCOR: Instituto Nacional Cardiovascular 

INTERMACS: Interagency Registry or Mechanically Assisted Circulatory Support 

IPRESS: Institución Prestadora de Servicios de Salud 
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ISHLT: International Society of Heart and Lung Transplantation 

LE: Lista de espera 

MINSA: Ministerio de Salud 

NHLBI: National Heart, Lung, and Blood Institute 

NYHA: New York Heart Association  

PAPm: Presión arterial pulmonar media 

RVP: Resistencia vascular pulmonar 

TC: Trasplante cardiaco 

TEC: Traumatismo encefalocraneano 

TEP: Tromboembolismo pulmonar 

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 

UNMSM: Universidad Nacional Mayor de San Marco 

uW: Unidades de Wood  
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