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PASADO, PRESENTE Y FUTURO DEL TRASPLANTE CARDIACO

El trasplante cardiaco, uno de los mds notables logros de la medicina moderna, se ha convertido en
una de las modalidades terapéuticas mds aceptadas en el tratamiento de pacientes con insuficiencia
cardiaca terminal.

Actualmente, las estadisticas de la Sociedad Internacional de Trasplantes de Corazén y Pulmon, in-
dican que la sobrevida de pacientes con trasplante cardiaco es de 88% a un afio (1). Aunque existen
diversas razones por las cuales hay un aumento en la sobrevida de estos pacientes, tres factores de-
ben considerarse los mds importantes. Estos son: El uso de la biopsia endomiocdrdica en el diagnos-
tico de rechazo agudo del injerto, los avances en el diagndstico de las infecciones y por iltimo la in-
troduccion de nuevas estrategias inmunosupresoras (2). Es importante sefialar que en relacién con lo
antedicho, que estos avances han permitido trasplantar exitosamente pacientes que peviamente no
eran candidatos y ademds han ampliado los criterios clinicos tradicionales utilizados en la seleccion
de pacientes (2). ‘

Estos cambios han producido un aumento progresivo en el niimero de trasplantes cardiacos en los iil-
timos diez afios y una mejoria en los resultados post-operatorios, pero a pesar de lo antedicho, toda-
via existen ciertos obstdculos que desafian el éxito clinico del trasplante cardiaco (3). Estos obstdcu-
los estdn asociados con el uso de las drogas inmunosupresoras, la presencia de complicaciones a lar-
go plazo como la enfermedad coronaria del injerto y quizd uno de los problemas mds graves, la esca-
sez de donantes (4).

Las estrategias inmunosupresoras utilizadas actualmente han disminuido la incidencia del rechazo
agudo del injerto, pero desde el punto de vista clinico, las mismas tienen importantes limitaciones. Es-
tas incluyen: La falta de especificidad, toxicidad, aumento en el riesgo de contraer infecciones con
patégenos oportunistas v tumores malignos y por iiltimo la inhabilidad de estas estrategias de redu-
cir la incidencia de la enfermedad coronaria del injerto (el factor principal que limita la sobrevida a
largo plazo de los pacientes con trasplante cardiaco).

El reconocimiento y comprension de las respuestas inmunolégicas del paciente hacia el injerto y la
habilidad en combinar estudios de la funcién inmunolégica in vitro con modelos experimentales del
trasplante in vivo han permitido el descubrimiento y el desarrollo de nuevas modalidades en la inmu-
nosupresion (3). Estas modalidades incluyen: a) el descubrimiento de nuevas moléculas que afectan
las respuestas de células inminocompetentes hacia antigenos inhibiendo ya sea la sintesis de citoqui-
nas, la accién de citoquinas y factores de crecimiento, la sintesis de ADN o maduracion celular; b) la
introduccion en la prdctica clinica de anticuerpos monoclonales mds selectivos y menos téxicos, mo-
léculas de adhesion o citoquinas que inhiben el proceso de rechazo del injerto; c) irradiacion tera-
péutica del sistema inmunoldgico; d) procedimientos de aferesis (foto y plasma feresis); e) manipula-
cion genética dirigida a alterar o suprimir aloantigenos (3).

La principal causa de muerte tardia en los receptores de trasplante cardiaco es la vasculopatia del in-
Jerto, también llamada ateroesclerosis del trasplante cardiaco, la cual ocurre en el 15% a 20% de los
trasplantes de corazén (5). Difiere de la ateroesclerosis convencional en que es un proceso de hiper-
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plasia de 1a intima concéntrico y difuso, rara vez con calcificacién y con la ldmina eldstica interna
intacta. La porcion distal de los vasos coronarios es la que primero se ocluye, ocurriendo esto en for-
ma rdpida. Con alguna frecuencia se asocia a leve vasculitis. Aunque no hay una razén definida pa-
ra la ocurrencia de esta vasculopatia, se han involucrado causas inmunologicas y no inmunologicas
que afectan a las células endoteliales y llevan a la proliferacion de la miointima.

El desarrollo de nuevas modalidades para el diagndstico y prondstico de la vasculopatia del injerto
permitirdn no sélo un diagnéstico mds temprano sino también la implementacion de terapias que pre-
vengan el desarrollo de esta importante enfermedad.

Ast es que la introduccion del ultrasonido intravascular (5) y la angioscopia coronaria (5) han de-
mostrado ser medidas diagnosticas mds sensibles para su deteccion que la angiografia coronaria.
Ademds, estudios utilizando ultrasonido coronario, han demostrado que la presencia de proliferacion
miointima severa (> 0.5 mm) tiene valor prondstico, porque pacientes con trasplante cardiaco que
tienen proliferacion miointima severa tienen un aumento en la morbilidad y mortalidad (6). Actual-
mente parece ser que el unico tratamiento definitivo es el retrasplante, pero con regulares resultados.
Ademds, el uso de inhibidores de la enzima convertidora y los bloqueantes del calcio parecen preve-
-nir el desarrollo de la vasculopatia del injerto cardiaco (7).

Mientras estos avances mejorardn los resultados del trasplante, ninguno de ellos es la solucién para
la critica escasez de organos para donacion, el problema mds importante que actualmente hace fren-
te el trasplante cardiaco. A medida que la cantidad de posibles candidatos contintia aumentando rd-
pidamente cuando la cantidad de donantes es escasa, existe una gran discrepancia entre el niimero
de pacientes que se beneficiarian con el trasplante cardiaco y el niimero de pacientes que se trasplan-
tan. Se estima que un 30% de los pacientes que estdn esperando el trasplante cardiaco mueren antes
que se encuentre un donante adecuado (4). El gran déficit de 6rganos enfatiza la necesidad de iden-
tificar otras alternativas que reemplazen alotrasplante. Soluciones posibles incluyen, 1) xenotras-
plante, 2) cardiomioplastia y 3) asistidores ventriculares mecdnicos y corazones artificiales.

La comunidad médica espera ansiosa que los avances mencionados en esta breve resefia, ayude a que
el uso de drganos donantes sea éptima y que las posibles alternativas que puedan reemplazar alotras-
plante, reduzcan al minimo o eviten la necesidad de utilizar donantes de corazones humanos.

Héctor O. Ventura, MD.
New Orleans
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