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LAS PREGUNTAS:

�¿ Tiene una incidencia real en la práctica anestésica?

�¿ Qué tipo de paciente es el transplantado cardiaco?

�¿ Hay una patología quirúrgica más frecuente?

� ¿ Cuáles son los riesgos de la inmunosupresión?

�¿ Como manejar las respuestas hemodinámicas perioperatorias
en un corazón denervado? 

�¿ Cómo manejar el perioperatorio?

�¿ Como controlar el postoperatorio inmediato?
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• Insuficiencia cardíaca grave refractaria al tto. médico 
y quirúrgico convencional
– Pacientes clase funcional IV (NYHA)
Pacientes incapaces de efectuar cualquier actividad 

física, con clínica patente incluso en reposo.
• Etiología: 

– Degenerativa: miocardiopatía dilatada 35-40%
• Idiopática ����Enólica

– Cardiomiopatía isquémica 40-45%
– Arritmias graves, displasia ventrículo derecho, 

amiloidosis

PACIENTES CANDIDATOS A TRASPLANTE PACIENTES CANDIDATOS A TRASPLANTE 
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Paciente trasplantadoPaciente trasplantado
•Supervivencia

• 1er año : 90%
• 5 años : 75%  
• 10 años:  50%

• Retorno a clase funcional I de la NYHA
• Cirugía no cardiaca: 33%
• Derivadas del tratamiento inmunosupresor

• Cirugía gastrointestinal
• Corticoides: cirugía ortopédica
• Neoplasias
• Stents coronarios
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Late > 1 mes después del Tx
Transplantation proceedings 2007; 39:3282-84

� Seguimiento de 207 pacientes trasplantados cardiacos durante 5 
años
�72 pacientes necesitaron cirugía (34%)

� Electiva 85%, ���� Urgente15% 
� Neoplasias malignas 39 pacientes, 33,6% 
� 116 procedimientos

� 84,5% programada
� 30% urología ����25% c. abdominal ����12,1% c. vascular
�11,2 ORL ���� 9,5% cirugía mayor ortopédica ����dermatología 6%

�Mortalidad perioperatoria 5,6%  (1% en electiva, 16% en urgente)
�Complicación más frecuente 6,9% infección herida, disfunción renal 
2,6%, inestabilidad hemodinámica 2,6%
�No se apreció ↑↑↑↑ incidencia de rechazo

82,8% sin complicaciones
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Late > 1 mes después del Tx
Transplantation proceedings 2007; 39:3282-84

�Estado  función cardiaca previa apenas causó
complicaciones (no demorar  cirugías)
�La estratificación de riesgo (alto, intermedio, bajo)  
cardiovascular con las guías ASA/AHA es útil
�Colaboración multidisciplinar cardiólogos, cirujanos 
anestesiólogos es lo más indicado para minimizar 
riesgos
�El cuidado del tratamiento inmunosupresor disminuye 
las complicaciones perioperatorias (dosis de corticoides)
�Prestar atención a las infecciones

82,8% sin complicaciones
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Xavier M. Mueller, et al. Gastrointestinal Disease following Heart
Transplantation. World J. Surg. 23, 650–656, 1999

453 Transplantados de corazón consecutivos de un mismo centro

93 pacientes ( 20,5%)  cirugía gastrointestinal
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Xavier M. Mueller, et al. Gastrointestinal Disease following Heart
Transplantation. World J. Surg. 23, 650–656, 1999

453 Transplantados de corazón consecutivos de un mismo centro

93 pacientes ( 20,5%)  cirugía gastrointestinal

Dependiente de la agresividad de la 
inmunosupresión y por tanto más frecuente en 
los primeros 6 meses

Predictores de complicaciones de cirugía general:

• Cardiopatía isquémica pre-transplante

• Edad 

• Patología digesiva previa 
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•1997-2010:  226 trasplantes
•Supervivencia

• 1er año : 95% (90%)
• 5 años : 73%  (75%) 
• 10 años:  60% (50%)

•Cirugía no cardiaca: 33%

ExperienciaExperiencia

Tipos cirugía
• Ortopédica :Prótesis total cadera
• Neoplasias (colon, pulmón)
• Herniorrafias (supraumbilicales, inguinales)
• 4 cirugía cardiaca 
• 3 Endoprótesis por AAA 
• Hernia discal
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EVOLUCIÓN DEL TRANSPLANTADO A LO LARGO 
DE LOS AÑOS          corazón denervado

< 3 meses patrón restrictivo de la función cardiaca

Riesgo rechazo agudo

< 3 meses infecciones oportunistas

> 1 año alteraciones renales e hipertensión arterial, 
obesidad

> 3 años vasculopatía del injerto cardiaco

> 5 años ¿ reinervación cardiaca?

Riesgo permanente de rechazo crónico

Dosis y tipos de inmunosupresores
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Técnica quirúrgica
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Ventajas técnica bicava (Hospital Clínic 2004)
• Presión auricular menor
• Ritmo sinusal,  una onda P
• Menor disfunción tricúspide
• Menor necesidad de marcapasos permanente
•“Potencial” facilidad re-inervación

Técnica quirúrgica
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InmunosupresiónInmunosupresión

• Es básica para evitar el rechazo
•Primer año  episodios de rechazo agudo

•Susceptibilidad de infecciones intercurrentes
•La inmunosupresión, corticoides causan lesión 
endotelial difusa : favorece la cardioesclerosis y 
esclerosis coronaria
•Los síntomas de rechazo se manifiestan en forma de 
disfunción del injerto

•En las primeras horas postransplante fallo 
ventricular derecho
• Más adelante signo de insuficiencia cardiaca 
biventricular
•Arritmias, bradicardia
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InmunosupresiónInmunosupresión

Diagnóstico rechazo:
•Clínica
•Biopsia a través yugular 
derecha
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Aumento renina y aldosterona
Aumento FNA
Retención de Na y agua
Hipervolemia
Vasculopatía inmune

Tratamiento: Bloqueantes del calcio
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•Hipertensión arterial
•Diabetes mellitus

Vasculopatía
Nefropatía
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�Tracolimus/ 
ciclosporina
�Micofenolato
�Corticoides

�Tracolimus/ 
ciclosporina
�Everolimus
�Corticoides

�Basiliximab
(Simulect
����)/OKT3
�Corticoides

1er día 4ºdía 3 meses

�Tracolimus/ciclosporina: nefrotóxico, 
neurotóxico
�Everolimus: Efecto antiproliferativo muy 
potente

•Inhibe la aparición de vasculopatía
•Inhibe cicatrización tejidos
•No en post-trasplante inmediato
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�Tracolimus/ 
ciclosporina
�Micofenolato
�Corticoides

�Tracolimus/ 
ciclosporina
�Everolimus
�Corticoides

�Basiliximab
(Simulect
����)/OKT3
�Corticoides

1er día 4ºdía 3 meses

Si cirugía
�STOP everolimus
�Fase “cicatrización” con 
micofenolato
�Reanudar everolimus
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VASCULOPATIA DEL INJERTO CARDIACO
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VASCULOPATIA DEL INJERTO CARDIACO

La vasculopatia ocurre en todos los órganos 
transplantados
• Forma de coronariopatía acelerada
• Afecta a coronarias periféricas y venas
• Mediada inmunológicamente
• 50% a los 5 años
• Mortalidad 80% a los 2 años del diagnóstico
• Clínica insidiosa: ICC, IAM o muerte súbita
•Tto: Stent , retransplante
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CORAZÓN TRASPLANTADO CORAZÓN TRASPLANTADO 

� Corazón denervado (ausencia de respuesta ante estímulo 
simpático y parasimpático)

� Conserva su propio nódulo sinusal

� Controla la frecuencia cardíaca que es superior que la del 
corazón “original”: 90-100 x’

� Todos los estímulos y maniobras dependientes de la 
inervación no ejercen influencia (Valsalva, masaje 
carotídeo)

� Respuesta eficaz y “exagerada” ante catecolaminas
– Adrenalina, noradrenalina
– Dopamina, dobutamina, isoproterenol
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• Ausencia de respuesta ante fármacos que 
tienen como mediadores el SN Vegetativo

• Gasto cardíaco depende de la precarga
• RVS aumentadas
• Respuesta “retardada” ante  hipovolemia

hipotensión
• La porción de aurícula residual tiene 

actividad eléctrica propia y responde a 
fármacos

• Frecuencia cardíaca apropiada >105 lat/ min.

CORAZÓN TRASPLANTADOCORAZÓN TRASPLANTADO
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Características corazón denervadoCaracterísticas corazón denervado

• Contractilidad conservada
• Mecanismo Frank-Starling preservado
• (relación volumen-presión)
• En reposo

• Volumen sistólico normal
• Contractilidad normal

• Alteraciones en ECG
• Alteraciones de la circulación coronaria
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Características del corazón trasplantado  Características del corazón trasplantado  

• La “función basal” del corazón apenas se afecta por el 
trasplante, porque 

• Los mecanismos intrínsecos cardiacos están 
preservados (crono, batno, ino, dromotropo)
• Mecanismo Frank-Starling intacto  (relación 
volumen-presión)

•Pero la reserva funcional y la capacidad de 
compensación ante el ejercicio está alterada 
(estrés quirúrgico)

• Intolerancia a alteraciones de la volemia (pérdidas 
o vasodilatación)
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Tx cardíaco

� sano
�GC

�FC =VS

�

denervado
� retorno venoso

�

� VTDVI
� 	

�VS � FEVI
(ley de Frank-
Starling)

���� Demanda miocárdica de O2

Respuesta cardíaca al ejercicio o estrésRespuesta cardíaca al ejercicio o estrés
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Respuesta cardíaca al ejercicio o estrésRespuesta cardíaca al ejercicio o estrés

� denervado
� retorno venoso

�

� VTDVI
� 	

�VS � FEVI
(ley de Frank-Starling)

• GC “volumen dependiente”
• ↑↑↑↑VTDVI no es sostenible
• GC depende ↑↑↑↑FC

– Tardío: 5-6 min
– Secreción de catecolaminas

adrenales
• Recuperación tardía:

– ↑↑↑↑FC tardía por ausencia tono 
vagal
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����� FC en reposo por pérdida tono vagal
�Dos ondas P ( no en técnica bicava)
�Estimulación parasimpática (tracción 

visceral)
�Aurícula nativa 



FC
�Aurícula injerto ���� FC 

�Estimulación simpática (hipoxemia, 
hipercapnia, HTA, dolor)
����� FC con respuesta retardada

Corazón denervado: Alteraciones en el  ECGCorazón denervado: Alteraciones en el  ECG
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• Nódulo sinusal: ↑↑↑↑ Período refractario
• Conducción auricular prolongada
• Bloqueo A-V grado I
• Bradiarritmia permanente: marcapasos 8%

• ���� Arritmias ventriculares
• Rechazo
• Tratamiento: antiarrítmicos 

Corazón denervado: Alteraciones en el ECGCorazón denervado: Alteraciones en el ECG
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• Receptores adrenérgicos intactos
– Respuesta conservada a fármacos de acción 

directa
-Adrenalina -Isoproterenol -Glucagón

- Noradrenalina - Efedrina  - Propranolol
– No acción con fármacos de acción indirecta 
(mediador SNVegetativo):

-Metoxamina –Pancuronio -Escopolamina
-Atropina
-Glicopirrolato -Anticolinesterasicos ?????

• Digoxina
– IV: Efecto retardado
– oral: efecto habitual

Corazón denervado: Comportamiento ante fármacosCorazón denervado: Comportamiento ante fármacos
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Paciente trasplantado:  problemas perioperatoriosPaciente trasplantado:  problemas perioperatorios

�Derivados de la fisiopatología del 
corazón denervado
� Vía autonómica aferente y eferente

�Ausencia de regulación del sistema 
nervioso autónomo
� Respuestas atípicas y retardadas a los 

esfuerzos y el reposo
� Respuestas atípicas y retardadas a la 

acción de fármacos 
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Actualización inmunosupresión y sus 
efectos secundarios

Últimos conocimientos de la fisiología del 
corazón trasplantado

Fármacos vasoactivos y fluidoterapia



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 24 de Mayo de 2011

2002; 106: 831-835
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2002; 106: 831-835

• Pacientes jóvenes
• Varios años después del trasplante
• Cirugía rápida y sin complicaciones

•Técnica bicava
• Muy baja incidencia de rechazo: óptima inmunosupresión
• Explica algunos casos de dolor precordial
•“Mejor tolerancia al esfuerzo y situaciones de sobrecarga”
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EVALUACIÓN PREOPERATORIAEVALUACIÓN PREOPERATORIA

• Reevaluación de el estado clínico del paciente y revisión de los 
controles  de cardiología

Contacto con centro transplantador: rechazo crónico y pauta 
de inmunosupresión

• RX ECG, ecografía
• Biopsias, cateterismo, Gammagrafía

• Analítica completa (hemograma, ionograma, bioquímica, 
coagulación) 

• Niveles de  inmunosupressores (ciclosporina): ultima dosis oral
• Si alteraciones importantes : diferir cirugía
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• Rechazo del injerto
• Asintomático….clínica de insuficiencia cardíaca
• Arritmias, bradicardia, fibrilación auricular

• Infecciones intercurrentes
• Extremar medidas de asepsia desde el ingreso

• Hipertensión arterial
• Ciclosporina , tracolimus (75%)
• Tratamiento  antagonistas Calcio:

• Amlodipino,Diltiazem, 
• ¿ IECAS., ARAII?

• No ββββ- bloqueantes, diuréticos

• Disfunción renal
• Ciclosporina, tracolimus: Creatinina elevada

Evaluación preoperatoria:
“DETECTAR…”

Evaluación preoperatoria:
“DETECTAR…”
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Evaluación preoperatoria:
“DETECTAR…”

Evaluación preoperatoria:
“DETECTAR…”

• Vasculopatía del injerto > 3-5 años

• Signos de reinervación parcial:

- Tolerancia al ejercicio, cambios de 
frecuencia cardiaca

- Dolor anginoso

• Durante el primer mes clínica de patología 
gastrointesinal grave insidiosa

• Sospecha permanente de rechazo crónico
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Técnica anestésicaTécnica anestésica

¿¿¿Anestesia general ??? 
¿¿¿Anestesia loco-regional????

• La adecuada a cada procedimiento
• Mantener unas condiciones de precarga 
adecuadas
• Contraindicaciones propias de cada técnica 
(test de coagulación en anestesia regional) 
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Anestesia generalAnestesia general
• Premedicación habitual: midazolam  
• Etomidato, propofol o tiopental
• Fentanil, remifentanil
• Relajantes musculares

– Azatioprina inhibe fosfodiesterasas: dosis de 
relajantes superiores

– Ciclosporina: retardo en la eliminación
– Cisatracurio o atracurio

• Preferible mascarilla laríngea a intubación 
orotraqueal

• Extrema asepsia de jeringuillas, bombas y 
catéteres

• Objetivo: planificar extubación precoz
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• Evitar 



 bruscas del retorno venoso y RVS
• Evitar hipotensión

• Fenilefrina
• Efedrina

• Relleno vascular adecuado
• Epidural preferible intradural: mejor 

tolerancia a dosis repetidas por catéter 
epidural

Anestesia LocorregionalAnestesia Locorregional
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MonitorizaciónMonitorización

� Según cirugía y estado paciente
� Estándard 

� EKG V5 (CM5 modificada), DII
� ETCO2
� SpO2
� P. arterial no invasiva
� Tª
� diuresis

� TA cruenta
� PVC
� Swanz-Ganz ???

� SVO2
� ETE
� Doppler transesofágico
� Gasto cardiaco continuo por 

onda de pulso PICCO, Lidco, 
Vigileo…

PRECARGA

Evitar YID

Precaución con SNG si dosis 
oral previa de 
inmunosupresores
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Isoproterenol ( Aleudrina ) 
• Acción β1 y β2 pura:

• Cronotropa -Dromotropa -Inotropa
• Vasodilatadora -Broncodilatación

• Administrar en perfusión para mantener 
frecuencia cardíaca entre 100- 120 
latidos/minuto

Otras aminas
Dobutamina, dopamina, noradrenalina, 
adrenalina...     Respuesta aumentada

Fármacos vasoactivosFármacos vasoactivos
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Cuidados postoperatoriosCuidados postoperatorios

• Similares a los de un paciente no trasplantado

•ANALGESIA: Evitar AINES
• Puntos de atención

• Estado de la precarga
• Función renal
• Infección (profilaxis antibiótica: estafilococo)
• Profilaxis tromboembólica habitual
• Continuar con inmunosupresión i.v. oral, con 
niveles plasmátios
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Cuidados postoperatoriosCuidados postoperatorios

• Monitorizar según los riesgos detectados
• Retirar cuanto antes los elementos invasivos
• Estricto control perioperatorio de la 
fluidoterapia

Contactar con centro transplantador: 

cardiólogo del propio centro bien informado
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Paciente con trasplante cardiaco y embarazoPaciente con trasplante cardiaco y embarazo

Infrecuente: 99 casos reportados
• Muy grave

Complicaciones obstétricas
Mayor incidencia toxemia 
Complicaciones fetales
Mantener la inmunosupresión

• Ciclosporina, tracolimus, corticoides
Hipertensión arterial
Insuficiencia renal
Nacimientos pretérmino
Retraso crecimiento fetal
Diabetes
Patología placentaria

•↑↑↑↑ incidencia de cesáreas
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 El conocimiento de la fisiología del corazón trasplantado 
(denervado) es necesario en paciente trasplantado sometido 
a cirugía 

���� La inmunosupresión causa parte de la patología asociada y 
es potencial fuente de infección de estos pacientes

����La infección suele ser una de las complicaciones más 
frecuentes que justifica unas estrictas medidas de asepsia y 
antisepsia y adecuada profilaxis antibiótica

���� Tanto la anestesia general como la loco-regional son 
factibles manteniendo una precarga adecuada

���� Siempre se debe tener en cuenta el riesgo de isquemia 
coronaria no diagnosticada

���� Se recomendable administrar dosis suplementarias de 
corticoides

����Tratar las situaciones complejas de forma individualizada y  
con enfoque multidisciplinar: anestesiólogo, cardiólogo y 
cirujano

ConclusionesConclusiones
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Mantener actualizado el manejo anestésico de 
pacientes transplantados en los servicios :

Cada vez se operaran más de cirugías 
convencionales por ej. Ortopedia, Trauma

Se verán más embarazos y partos

Las pautas de inmunosupresión van a ir 
cambiando

Los transplantes de más de un órganos son 
más frecuentes hoy: por ej. Corazón y riñón


