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r  e  s u m  e  n

La  pandemia  por  COVID-19  afectó  a  los programas  de  trasplante al disminuir el número de  procedimien-
tos  realizados,  y aunque  ya  se han reiniciado,  la falta  de  donantes  es una limitante ante  la posibilidad
de  transmisión  del virus.  Actualmente  en  condiciones  especiales  se han  realizado trasplantes  a  partir
de donantes  positivos  a  SARS-CoV-2.  Presentamos  el  caso  de  paciente  masculino  de  58 años  con falla
cardiaca  refractaria  secundaria  a  defecto  septal interventricular residual  postinfarto,  quien  recibió cora-
zón  a partir  de  donante  de  16  años, asintomático,  positivo a SARS-CoV-2.  El  procedimiento  realizado  sin
complicaciones,  con evolución  postoperatoria  favorable,  egresa a  los 15  días  postrasplante.  Actualmente
asintomático  y sin  evidencia  de infección por  SARS-CoV-2.  Se  trata  del  primer  caso  en México realizado
en  estas  condiciones.
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a b  s t  r a  c t

The COVID-19 pandemic  affected  transplant  programs by  decreasing  the  number  of procedures  per-
formed.  Although  they  have  already restarted, the  lack of donors is a limitation,  given the  possibility
of transmission  of the  virus. Currently,  transplants  have  been  performed  under  special conditions
from  SARS-CoV-2  positive  donors.  We  present the  case  of a  58-year-old  male patient with  refractory
heart  failure  secondary  to residual  postinfarction  interventricular septal  defect  who  received  heart
from  a 16-year-old  asymptomatic,  SARS-CoV-2-positive donor. The procedure was performed  without
complications,  with  favorable  postoperative  evolution,  discharged 15  days posttransplant.  Currently
asymptomatic  and  with  no evidence of SARS-CoV-2  infection.  This  is  the  first case in Mexico carried
out under  these  conditions.

©  2023 Sociedad Española de Cirugı́a  Cardiovascular y  Endovascular.  Published by  Elsevier  España,
S.L.U.  This is an open  access article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La pandemia por COVID-19 sin duda afectó seriamente a  los pro-
gramas de trasplante de órganos en el mundo por la suspensión
temporal de los mismos para enfocar la atención a los pacientes
afectados por la infección por virus SARS-CoV-2, de tal  manera que
solo se efectuaron trasplantes por urgencias y la disminución de
potenciales donantes por la presencia de COVID-19 en ellos o sus
posibles contactos que ante la  falta de información al  respecto, obli-
gaba a evitar el trasplante ante el riesgo de la  transmisión viral a
través de los órganos donados1,2.  Sin  embargo ante la  persisten-
cia de la infección por virus SARS-CoV-2, la tendencia de evolución
de la pandemia a una fase endémica y la creciente necesidad de
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aumentar la  cantidad de trasplantes en  el mundo, aunado a  la falta
de evidencia de transmisión viral por vía hematógena1,  se ha reali-
zado en casos muy específicos la toma de órganos de donantes con
PCR positiva para SARS-CoV-2, e incluso con infección reciente, sin
que se haya detectado la aparición de COVID-19 en los pacientes
receptores de corazón y riñón, a partir de esos donantes2–4.

Recientemente la  Secretaría de Salud en nuestro país actualizó
los lineamientos para la  selección de potenciales donantes de órga-
nos. En  dicha actualización se incluye la posibilidad de la toma
de órganos de donantes con pruebas positiva para SARS-CoV-2, en
casos específicos5.

En  estas condiciones presentamos el primer caso de trasplante
de corazón realizado a  partir de un donante con prueba positiva
para SARS-CoV-2.

https://doi.org/10.1016/j.circv.2023.01.001
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Presentación del caso

Paciente masculino de 58 años, sedentario e hipertenso de cua-
tro años de evolución, controlado con losartán, con esquema de
vacunación para COVID-19 con cuatro dosis, las tres primeras con la
vacuna Vaxzevria (AstraZeneca, Cambridge, Inglaterra) y  la última
Sputnik (Gamaleya Institute, Rusia) en febrero del  2022. Padeció de
COVID-19 moderado en noviembre del 2021.

El 15 de marzo presentó angina típica no relacionada con
esfuerzo físico, acompañado de diaforesis y  disnea, acudió a  valora-
ción médica hasta el 21 de marzo del 2022, en la exploración física
se ausculta soplo paraesternal izquierdo holosistólico intensidad
IV/VI, el electrocardiograma con elevación del segmento ST ante-
rior extenso compatible con infarto del miocardio, ecocardiograma
transtorácico mostró pérdida de continuidad de septum interven-
tricular apical, hipocinesia medio apical con fracción de expulsión
del ventrículo izquierdo (FEVI), de 45%. Se establece diagnóstico
de defecto del tabique interventricular muscular postinfarto de
14 mm  con flujo izquierda-derecha. El cateterismo documentó
enfermedad ateromatosa significativa univascular de la coronaria
descendente anterior (DA), con obstrucción total inmediatamente
después de único ramo diagonal, flujo distal TIMI 0, el ventriculo-
grama izquierdo con acinesia anteroseptal y  apical, D2VI 28 mmHg,
sin regurgitación mitral, se confirma defecto septal apical con cor-
tocircuito izquierda derecha, FEVI 40%. Se decide colocación de
balón intraaórtico de contrapulsación e  ingreso a  terapia intensiva.
Se presenta en sesión médico-quirúrgica, donde es  aceptado para
cierre quirúrgico del defecto interventricular. El 24 de marzo de
2022 se procede a  cierre quirúrgico del defecto con parche de peri-
cardio bovino. Presentó lesión renal aguda con recuperación de la
misma, la estancia en terapia intensiva fue de 10 días y egresado
15 días de postoperatorio. El 5 de mayo de 2022 presentó datos
de insuficiencia cardiaca aguda en clase funcional (CF) NYHA IV, e
INTERMACS 4, retención hídrica, disnea al mínimo esfuerzo, ortop-
nea, disnea paroxística nocturna, edema de tobillos, por lo que se
realizó nuevo ecocardiograma que mostró comunicación interven-
tricular residual por desprendimiento del parche en zona distal, con
flujo izquierda/derecha (fig. 1).

En estas condiciones, el 16 de junio del 2022 se  realizó segundo
cateterismo con datos relevantes: D2VI 5 mmHg, ventriculograma
izquierdo acinesia del ápex y  región anteroseptal, hipocinesia ante-
robasal, acinesia inferoapical e  hipocinesia posterobasal, función
sistólica reducida, sin  insuficiencia mitral, se observa defecto del
tabique interventricular residual apical con  paso de medio de
contraste del ventrículo izquierdo al derecho, presiones arteria
pulmonar 83/23/42 mmHg, relación QP/QS 1,5, magnitud del cor-
tocircuito 2,2 L/min índice cardiaco (IC) 2,5 L/min/m2 sc, volumen
latido 72 mL/latido, volumen latido indexado 43 mL/latido/m2 sc.
RVS 1.028 Dinas seg/cm5. RVSI Dinas seg/cm5/m2 SC. RVP 462 Dinas
seg/cm5.  RVPI 280 Dinas seg/cm5/m2sc. RPT 525 Dinas seg/cm5.

En esas condiciones es  referido a  nuestro hospital (UMAE
Hospital General «Dr. Gaudencio González Garza»,  del Centro
Médico Nacional «La Raza»), donde se  inicia tratamiento con
sacubitrilo/valsartán 50 mg  cada 12 h,  dapagliflozina 10 mg  cada
24 h, sildenafil 25 mg  cada 12 h, furosemida 40 mg  cada 12 h para
mejorar su CF.

Se internó para dosis de preacondicionamiento con levosimen-
dán a 0,1 mcg/kg/min i.v. por 48 h. El 9 de julio se  actualiza
cateterismo cardiaco con hallazgos de: AD 11.713/4 6 mmHg, VD
45/3 (17) mmHg  AP  42/13/22 mmHg, 10 min  de FIO2:  100% 45 /13
(23) mmHg, PCAP: 26 mmHg, SO2: arteria pulmonar 92%, aorta:
95% shunt y QP:QS considerablemente elevados hipocinesia global,
FEVI deprimida 25%, D2VI 26 mmHg, shunt de izquierda a derecha
sugestivo de CIV residual, se obtiene VCI 9/5 (7) mmHg.

Se considera como tratamiento: trasplante cardiaco ortotópico
de alto riesgo por esternotomía previa, sensibilización a hemode-
rivados y HAP poscapilar moderada a  severa.

Se presenta al Comité de Trasplante Cardiaco de este Hospital.
Con dictamen: aceptado para trasplante cardiaco.

El primero de septiembre se presenta y acepta donante mascu-
lino de 16 años, peso 70 kg y estatura de 170 cm, causa de muerte
cerebral: traumatismo craneoencefálico por accidente de motoci-
cleta. Durante el escrutinio de protocolo del donante de órganos se
detecta PCR positiva para COVID-19, asintomático, y sin contacto
con alguna persona con síntomas dos semanas previas a  la  muerte
encefálica.

Receptor con prueba PCR de COVID-19: negativo al momento
del  trasplante, a  quien se le informan las características del donante
para obtener el consentimiento informado, mismo que otorga para
realizar el procedimiento quirúrgico.

El día 2 de septiembre se realiza trasplante cardiaco orto-
tópico bicaval, con un tiempo de derivación cardiopulmonar:
187 min, pinzamiento aórtico 100 min  e  isquemia total de: 311
min, con evolución favorable. Se retira apoyo mecánico venti-
latorio y se extuba a las 11 h postrasplante. Presentó delirium
mixto de predominio hiperactivo, secundario a  sepsis por neu-
monía nosocomial de lóbulo inferior derecho, de la cual no se
logró aislar germen. Egresó de terapia intensiva a  los 11  días
postrasplante.

El ecocardiograma realizado el 19 de septiembre del 2022 mues-
tra del VD 20 mm,  diámetro diastólico del VI 47 mm,  diámetro
sistólico del VI: 35 mm,  FEVI: 60%, septum: 9 mm,  pared posterior
del VI: 10 mm.  ITV del TSVI 15 cm.

Con evolución satisfactoria se  decide su egreso el 20 de septiem-
bre del 2022 en CF NYHA I.

Actualmente en CF NYHA II  e incremento ponderal de 3  kg en
un mes. Las PCR para SARS-CoV-2 de control postoperatorio han
sido negativas y el paciente, así como el personal involucrado en su
atención, no han mostrado datos clínicos sugestivos de infección
por SARS-CoV-2.

Discusión

Sin duda la pandemia por COVID-19 afectó de manera relevante
a los programas de trasplante en el mundo en diversos aspectos,
tales como la disponibilidad de donantes, la realización de trasplan-
tes con oportunidad, el cuidado perioperatorio y postoperatorio del
paciente trasplantado solo por mencionar algunos y  todos motiva-
dos por el desconocimiento de la infección y el riesgo de trasmisión
de la misma  que debía ser aminorado en lo posible6,  de tal manera
que ante la necesidad de reactivar los programas de trasplante se
recomienda que en casos de donación se realice la  PCR para SARS-
CoV-2 al menos 72 h antes de la donación, idealmente con resultado
negativo6,7, sin embargo, ante el hecho de que no se ha documen-
tado la transmisión hematógena del virus SARS-CoV-2, ya se  han
realizado trasplantes de órganos sólidos a  partir de donantes con
pruebas positivas con síntomas muy  leves de COVID-19 y asinto-
máticos, sin evidencia de transmisión del  virus a los receptores8,
aunque es importante destacar que si  bien es cierto que al momento
la transmisión viral a  receptores de órganos sólidos es muy  poco
probable, en cambio en  una revisión de seis receptores de pulmón
a partir de donante positivo para SARS-CoV-2, 50% presentó posi-
tividad postrasplante e incluso datos clínicos de COVID-19, por lo
que algunos autores sugieren que debe tomarse con reservas el uso
de órganos procedentes de donantes con COVID-19, aunque estén
asintomáticos para la donación de intestino y de pulmón, aunque
de pulmón ya existe evidencia de la factibilidad de realizar con éxito
el  procedimiento2,6,8,9.
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Figura 1. Imagen ecocardiográfica que muestra el  defecto septal interventricular residual.

Sin duda, en este escenario para optimizar la donación de órga-
nos es necesario individualizar cada caso, analizar condiciones
de donante, estado actual del receptor y  una vez consideradas
ambas situaciones y  la necesidad clínica de realizar el procedi-
miento, informar al receptor de la condición del donante, pues
aunque previamente se les hacía de su conocimiento para obtener el
consentimiento informado de la  posibilidad de que el donante estu-
viera infectado por SARS-CoV-2, en un caso en  que esté confirmado,
es relevante que el receptor esté enterado y  conozca además los
datos existentes en la literatura médica para que considere aceptar
o declinar el procedimiento, conocedor además de sus condiciones
clínicas y la necesidad de ser trasplantado2,5.  Lo  anterior se  ratifica
en la serie de tres pacientes de Sigler et al.4,  quienes trasplanta-
ron exitosamente a  tres pacientes, uno de corazón y  dos de riñón a
partir de donantes positivos a  SARS-CoV-2.

En México también con la finalidad de incrementar la donación
de órganos con los conocimientos adquiridos y  las experiencias de
otros países, la Secretaría de Salud ha actualizado los lineamientos
para la evaluación de los potenciales donantes de órganos y, en con-
diciones especiales, considera apropiada la  toma de órganos a partir
de potenciales donantes con pruebas positivas para SARS-CoV-2,
en donde además se enfatiza en la necesidad de que el receptor
esté enterado de esta condición y  cuente con esquema de vacuna-
ción y/o haya padecido COVID-19, para considerar la existencia de
anticuerpos que aminoren el riesgo, pues además serán pacientes
sometidos a esquemas de inmunosupresión, los cuales tampoco se
considera deban modificarse en  pacientes sometidos a  trasplante
de órganos abdominales5,6,  condición que debería considerarse en
el trasplante de corazón.

El caso que presentamos fue sometido a  la evaluación necesaria
para sustentar la indicación del trasplante ante un deterioro progre-
sivo y la imposibilidad de ofrecer otra opción terapéutica. En esas
condiciones, ante la presencia de un donante con positividad para
SARS-CoV-2, sin evidencia de síntomas previos a la  muerte ence-
fálica, se propuso al paciente esta posibilidad, misma  que aceptó,
con las ventajas actuales de haber recibido esquema completo de
vacunación, haber padecido COVID-19 previamente y la disponi-
bilidad de medicamentos más  eficaces contra el SARS-CoV-2, con

lo que se convierte en el primer receptor de corazón con estas
características en México. Sin embargo, la  evaluación de donan-
tes y receptores debe continuar apegada a  criterios muy estrictos,
actualizados acorde al  avance del conocimiento con la finalidad de
mejorar la disponibilidad de donantes de órganos, sin arriesgar a
los receptores.

Consideraciones éticas

Se obtuvo consentimiento informado del  paciente para el pro-
cedimiento y adicionalmente para publicación del caso clínico.
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