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Transplante Cardiaco Heterotopico. Experiéncia Clinica Inicial
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Objetivo- Relatar a experiéncia clinica inicial com Heterotopic Heart Transplantation.
o transplante cardiaco heterotépico no periodo de Early Clinical Experience
outubro/92 a marc¢o/93, enfatizando a indicacdo do
procedimento e modificacdo de técnica cirlrgica. Purpose- To report our initial clinical experience

Métodos - Foram estudados 3 pacientes em fase with heterotopicheart transplantation, stressing its indi-
final de cardiomiopatia, submetidos a transplante hetero- cations and a new modification in surgical technique.
tépico. A resisténcia vascular pulmonar fixa (RVP) dos Methods - We studied three patients underwent
pacientes era de 4,8, 5,3 e 7,0 unidades Wood e gradienteheterotopic heart transplantation, using an original tech-
transpulmonar acima de 15mmHg em todos. O 1° paciente nique in one of them. This new technique allbmson-
teve indicacao de transplante heterotopico reforcada pelo nect both pulmonary arteries without any prosthetic tube.
encontro de um doador de tamanho inferior. Foi utilizada Results- One early death and two late survivors,
uma inovacao original no 3° paciente, permitindo a anas- with 17 and 20 monts of follow-up. One of them is clini-
tomose entre as artérias pulmonares sem emprego de tubocally well and practices sports, regularly.
prostético. Conclusion - Heterotopic heart transplantation

Resultados- Houve um 6bito precoce e 2 sobrevi- could be considered as a good therapeutic option for end-
ventes tardios que se encontram no 20° e 17° més de evolustage patients with cardiomyopathy and right pulmonary
¢ao, um deles em classe funcional | - NYHA e praticando vascular resistance, specially those with right ventricle.
esportes regularmente. It can improve general results of heart transplantation

Concluséo - O transplante cardiaco heterotépico  because it reduces the early risks related to hemodynamic
pode ser considerado alternativa terapéutica em porta- problems in a selected group of patients.
dores de cardiopatia em fase terminal, com resisténcia
vascular pulmonar elevada, especialmente naqueles com Key-words: heart transplantation, cardiomyopathy,
boa funcéo ventricular direita.Devem melhorar os resul- pulmonar hypertension
tados do transplantes cardiaco, de uma forma geral, ao
diminuir os riscos de problemas hemodinamicos precoces
em pacientes selecionados.

Palavaras-chave:itransplante cardiaco, cardiomiopatia,
hipertensao pulmonar
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Aresisténcia vascular pulmonar (RVP) elevada, que A aplicacao clinica do transplante cardiaco heteroto-
ocorre na fase final das miocardiopatias, tem sido um dos pico (TxHet), por Barnard em 1974, ampliou a possibi-
maiores obstaculos para a realizagéo do transplante cardiacdidade dos transplantes cardiacos para pacientes com RVP
ortotopico, pelo risco de faléncia precoce de ventriculodireito entre 5 e 8 UW“ Dentre outras indicagGes desse proce-
(VD) do 6rgao transplantado, limitando seu emppzga dimento, podemos citar a sua utilizagdo nas disfuncdes
pacientes com RVP inferiores a 5 unidades Wood {AW) ventriculares, potencialmente reversiveis, e em casos de
desproporc¢édo de tamanho entre o doador e o receptor.

O objetivo deste trabalho é relatar a experiéncia com
Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficéncia - Sdo Paulo 3 transplantes cardiacos heterotépicos realizados em nosso
Correspondéncia: José Pedro da Silva servico, enfatizando as indicagdes do procedimento e a

Rua Maestro Cardim 769 - 1° - 01323-001 - S0 Paulo, SP técnica operatoria, inclusive com uma modificag&o origi-
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Métodos LR. I 1 1 (17 aVr aVL aVr (1)
Entre agosto/88 a junho/94, 53 transplantes cardiacos| sgT g4 FILTEE T T

foram realizados no nosso grupo de cirurgia cardiaca no Bisgartan 140 LR

Hospital da Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de . i

Beneficéncia de S&o Paulo, sendo que 50 foram submeti- | _ _

dos a transplante cardiaco ortotopico e 3 a TxHet, consti- ' N i il

tuindo a base desse estudo. As caracteristicas clinicas deg B R LT ausidiiein

ses 3 pacientes em fase final de miocardiopatia estéo des ' : g fl

critas na tabela . comigil b L] e e
O procedimento cirurgico foi realizado utilizando- _

se coracgdes obtidos de doadores a distancia nos 1° e 3 s

pacientes, e de doador em sala contigua no 2°. Os 6rgaog

foram retirados dos doadores, seccionando a aorta acima VL V2 Vs { Ve Vs Ve (1/2)

do tronco branquiocefalico e a artéria pulmonar (AP) na . .

parte inicial dos ramos pulmonares. Para protecédo

miocérdica foi utilizada solug&o cardioplégica de St. Tho- [ — - F Sy
mas, hipotermia topica através da imersédo do 6rgao em H n H N
solucdo gelada de Ringer e acondicionados para transporte | «..,-",,,-'-I—=-..'f o i A

| |

local ou a distancia. No coracéo do receptor, a protecao f~=—"=— L e
miocardica foi realizada com solucao cardioplégica
sanglinea gelada. " ! " " "

As técnicas cirdrgicas de implante foram similares nos [ 7 _ | ey ie 054 g 5 ik an ibta B
dois primeiros casos, onde a artéria pulmonar do doador tof E (B
foi conectada ao tronco da AP do receptor, utilizando-se
enxerto de pericérdio bovino para facilitar essas anasto- Fig. 1 - Caso n° 3. Derivagdes classicas e precordiais dirgga/()/ H- coragéo
mose. Ja no 3°, foi utilizada técnica original com anasto- "éterotopico; N coragdo nativo,
mose direta da AP do doador ao ramo direito da AP do patimentos cardiacos como se observa na figura 1.
receptor, sem interposicdo de qualquer enxerto, ja que a
distancia entre as duas é bem mais éUgiste procedimento

foi possivel com a transeccdo da veia cava superior do Resultados
recipiente, préximo ao atrio direito (AD), sendo suturada - ) .
sua extremidade inferior e mobilizada sua extremidade su- Houve um obito hospitalar 12h ap6s o transplante,

perior, expondo amplamente o ramo direito da AP. Apos POr fal_éncia do enxerto e d9 corag&o nativo no 2° paciente.
anastomose dos atrios esquerdos e das AP, foi realizada &S dOis sobreviventes estdo com 20 e 17 meses de evolu-
anastomose da extremidade superior da veia cava superioi¢0; respectivamente. O 1° teve boa evolu¢do no 1°ano e,
do receptor & veia cava superior do doador. Outra conexao@ S€gUIr, passou a ter insuficiéncia cardiaca progressiva
atrial direita foi feita na porco inferior do AD do receptor, devido a varios episodios de rejeicoes cardiacas agudas e
proximo ao septo interatrial, permitindo que o retorno Coronariopatia por provavel rejeicdo cronica. O 3° teve
venoso do receptor pudesse atingir o AD do doador. A aorta €V0lu¢ao excelente e apresenta boa capacidade fisica
ascendente longa do doador foi anastomosada o mais distafcl2sse funcional I-NYHA), praticando esportes, como
possivel 2 aorta ascendente do receptor, para facilitar o acess§©!€ibol, regularmente. A figura 2 mostra os aspectos das
a AP, em caso de sangramento. radiografias de :torz_ix com tecnica cirdrgica convencional
Eletrodos temporarios, para marcapasso externo, & COM & nova técnica desenvolvida pelo gfupo _
foram colocados nos AD de ambos os coragGes e no VD A angiografia pulmonar do 3° paciente, que foi
do coragdo transplantado, possibilitando a estimulaggo Submetido a nova técnica cirirgica, mostra bom resultado
cardiaca sincronizada através de um marcapassoanatomica e funcional (fig. 3). .
sequiencial, conectando-se os polos atriais aos eletrodos O €cocardiograma transesofagico mostrou, inicial-
atriais do coracdo nativo (de freqiiéncia maior) e os Mente, trombo no ventriculo esqu_erdo do coragéo nativo,
eletrodos atriais do coraco transplantado aos polos ven-due desapareceu com uso de anticoagulante oral (fig. 4).
triculares do marcapasso. Dessa forma 0 marcapasso sente
a onda P do coracao nativo e, ap6s pausa regulavel, esti-
mula o atrio do coracado transplantado, conseguindo-se
batimentos sincronizados dos dois coragGes, 0 que tem Ao analisarmos nossos resultados com o transplante
importancia nos primeiros dias de pds-operatttidNo ortotépico, notamos que a hiper resisténcia pulmonar foi
pds-operatdrio tardio houve tendéncia a sincronizagao dos importante causa direta ou indireta de mortalidade hos-

Discussédo
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Fig. 3 - Radiografias do caso 1 (A) e do caso 3 (B) mostrando posicdo mais alta da
silhueta cardiaca direita com utilizac&o da técnica inovada (B).

Fig. 2 - Arteriografia pulmonar com 6 meses de p6s-operativo, mostrando conex&o da
artéria pulmonar do doador com artéria direita do receptor. A) projecéo cranio-frontal;
B) projecéo frontal. DPA artéria pulmonar do doador; RPArtéria pulmonar do
receptor.

pitalar. Isto esta de acordo com a experiéncitalaford
Universityque relata mortalidade de 42% nos primeiros [CRrererears
trés meses, quando a RVP dos receptores era superior 4
2,5 UW, apesar do uso de nitroprussiato de sédio
(Nipride); e mortalidade de 25% para aqueles cuja RVP
foi reduzida a menos de 2,5 UW cadxipride, mas as
custas de hipotenséao sistémica

As indicacdes de TxHet ainda apresentam controvér-
sias, mas os pacientes de RVP entre 5 e 7 UW se bene
ficiam com essa técnica, de acordo com a maioria dos
centros de transplanté’. Entretanto, nos casos de RVP
de 8 ou mais unidade fixas, o TxHet cederia lugar para o
transplante cardiopulmonar, porque, além do risco
cirirgico ser mais alto, esse nivel de RVP estaria associado
com alteracGes anatdmicas irreversiveis e, provavelmente, Fig. 4 - Ecocardiograma transesofagico do caso 1- Véntriculo direito; VE-
progressivas da vasculatura pulmohaNeste Gltimo ventriculo esquerdo; ADatrio direito; Ao- aorta; TR trombo.
grupo, € possivel também a utilizacdo de transplante
cardiaco e pulmonar unilateral em bloco, com perspectiva vasculatura pulmonar, devido a queda imediata da pressao
de reversdo das alteracdes anatdmicas e funcionais daPulmonar e, portanto, do estimulo para reagéo vascular
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Tabela | - Caracteristicas clinicas pré-operatérias. Estudo pré-operatério

Presséo da artéria pulmonar (mmHg)

Paciente Idade Diagnéstico Sistélica Diastélica Média Capilar Gradiente RVP
/anos transpulmonar (uw)

1 51 Miocardiopatia 55 28 38 23 15 4.8
isquémica

2 51 Miocardiopatia 57 307 412 27 14 4.3
isquémica 65 34 v 28° 16 53

3 41 Miocardiopatia 6b 37 462 257 20 5,5
isquémica 8% 3¢ 53 27 26 7,0

a) primeiro estudo hemodinamico visando transplante cardiaco; b) estudo realizado no centro cirlrgico, imediatamemésaplastdo t

pulmonar. Essa reversao, provavelvelmente ocorre em pa-porgue a anastomose das cavas superior conduz a pin¢a
cientes jovens, especialmente criancas e adolesééntes de bidpsia facilmente ao VD do coragao transplantado
Um critério mais simples, pratico e acurado foi Quanto aos resultados tardios, os TxHet que
proposto pelo grupo de Pittsbdfg se baseia no gradiente  apresentam sobrevida um pouco inferior ao transplante
transpulmonar (GTp) que é a diferenca entre a pressaoortotépico (sobrevida actuarial de um anddel% e de
média da artéria pulmonar e a pressdo média capilar pul- 2 anos 56%), porém essa comparagao é valida apenas como
monar. Esse estudo demonstrou que pacientes com GTpfonte de informacéo, uma vez que os pacientes submetidos
superior a 15mmHg apresentam maior mortalidade do ao TxHet apresentam caracteristicas clinicas distintas dos
gue os com GTp entre 10 a 15, e mortalidade ainda menor submetidos ao transplante cardiaco ortot6{iico
guando esse gradiente era inferior a 10mmHg. Por outro Nessa pequena experiéncia foi possivel notar que pa-
lado, esse estudo nédo define qual o limite maximo do cientes com miocardiopatia global, envolvendo também
gradiente em que o transplante cardiopulmonar se faz o VD como nosso 2° paciente, tenham risco maior durante
necessario. Baseando-se nesse estudo, podemos considerarcirurgia, porque o VD doente do receptor teria que man-
TxHet nos GTp superiores a 10mmHg. ter a circulagdo pulmonar depois do pingamento aodrtico,
Nem sempre é facil trabalhar baseados em dados geralmente longo, durante o transplante. Além desse risco
hemodinamico como proposto pela maioria dos autores, imediato maior, ha o problema da progressao da miocar-
principalmente em nosso meio em que existe uma grande diopatia, que tornard a presenca desse coracdo desvan-
demora entre o estudo hemodinamico pré-operatério e o tajoso pelas potenciais complica¢cfes. Entretanto, pacientes
dia da realizagdo do transplante, que implica, muitas vezes que tenham miocardiopatia isquémica restrita ao VE, com
na progressao da doenca vascular pulmonar. Por isso,0 VD apenas hipertréfico, como nos 1° e 3° casos de nossa
nosso grupo tem usado, como rotina, monitorizagdo experiéncia, sdo candidatos ideais, porque terdo melhor
hemodinamica com drogas vasodilatadoras no dia da desempenho inicial com o VD cumprindo bem o seu papel
realizacdo do transplante, seja na UTI ou no centro de vencer a RVP elevada. A longo prazo, esses coracdes
cirdrgico (antes da inducéo anestésica) com cateter de podem ser importantes, poque esse tipo de miocardiopatia
Swan-Ganz, enquanto aguardamos a chegada do doadomao foi progressiva nessa experiéncia e o coracéo nativo
Isso pode surpreender (tab. I), onde o 2° paciente podera manter o paciente, ainda que precariamente, até
apresentava 1 UW maior que a medida do pré-operatério um possivel retransplante.
inicial. No 1° paciente notamos que a RVP encontra-se A elucidagé@o dos mecanismos imunolégicos da rejei-
um pouco inferior a 5 UW, porém se observarmos o GTp, ¢do e 0s avangos continuos na imunoterapia, ao prevenir
ele é superior a 10. A grave evoluc¢éo clinica desse pacientea rejeicdo e suas consequéncias a curto e longo prazos,
nos ultimos 3 meses de espera, teve a indicagédo do TxHetexaltam a importancia de aprimorar as indicacdes e as
refor¢cada pelo encontro de um doador de tamanho néotécnicas de cirurgia e pos-operatdrio, no sentido de dimi-

adequados (peso 15% inferior). nuir riscos alheios a esses fatores.
Quanto a nova técnica, que foi utilizada no 3° O TxHet pode ser considerado alternativa terapéutica
paciente que evita 0 uso de enxertoDdEron entre as em portadores de cardiopatia em fase terminal com

artérias pulmonares ela representa a primeira inovacao resisténcia vascular pulmonar elevada, especialmente
importante nos ultimos 20 anos e tem as vantagens denaqueles com boa fungao ventricular D, podendo melhorar
prevenir as complicagdes teoricamente possiveis com esseos resultados do transplante cardiaco de forma geral, ao
enxerto artificial (infec¢é@o, trombose e obstrucdo por diminuir os riscos de problemas hemodinamicos precoces
panus fibroso), e ainda facilita a biopsia endomiocardica, em pacientes selecionados.
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