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DERIVACION DE FONTAN L

Aortic Arch Reconstruction

Blalock-Taussig Aortic arch

Shunt \

Sano shunt

Pulmonary Band Shunt

\ - % Shunt

Sl R Band
ares Cap

« Cardiopatias congénitas.

= Fistulas arteriovenosas.

« Desequilibrio V/Q con falta L P(A-2)0, aumenta

total de ventilacion.
L \ PAO, normal
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Bidirectional Glenn Fontan

Superior
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Extracardiac
Fontan
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Gradiente
6 mm Hg

e P Aizqlo mas baja posible
* Ventriculo normal BAJA PRESION

e Valvula AV normal TELEDIASTOLICA

* Presion pulmonar baja DEL VENTRICULO UNICO
e Resistencia pulmonar baja

* Ausencia de shunts
* Ritmo sinusal
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OBIJETIVO
Trasplante combinado Cardio-Hepatico

* Vardn de 36 aiios
* Ingeniero CARDIOPATIA

- Ventriculo izquierdo unico
Doble entrada de vasos
- Vasos en L-trasposicion

Corazon normal Doble entrada ventricular
Aorta

izquierda

Auricula | [{i# Arteria ‘\

pulmonar

Posicion
de 1987: Banding pulmonar
grandes

vasos 1990: Fontan cldsico

NI  Derivacion Atrio pulmonar
o Conexidon AD y AP con parche de pericardio
Debanding
o CIA

Ventriculo , Ambas auriculas o  Cierre de la valvula tricuspide
d Ventriculo 7 :
erecho izquierdo conectadas al o  Seccion de la Arteria Pulmonar
ventriculo : 2o
izquierdo 1994 Resec. de foramen bulboventricular estendtico
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CUESTIONES INICIALES

1. éNecesita el paciente un Tx. Cardiaco Aislado?
 ¢(Es posible técnicamente?

2. ¢Cual es la situacion hepatica?
e (Esreversible?

3. ¢A partir de cuando se debe pensar en doble trasplante?
e ¢Simultaneo o Secuencial?

X@SETHepatico




&8 Hospital General Universitario 1. ¢éNecesita el paciente un Tx. Cardiaco Aislado?
saveana @regorio Maranon . . 1 - : 2
e (Es posible técnicamente el Tx cardiaco:

ESTUDIO PRETRASPLANTE

Cardioldgica . Funcion tiroidea

e Anatomia . Inmunolodgica

* Electrofisiologia . Microbiologia

e Hemodinamica . Vacunas

. Osteoporosis

. Otros:

* Estomatologia,

* Psicolégica/psiquidtrica,
 ORL...

Hepatica

Renal

Nutricional
 Enter.pierdeproteinas
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&8 Hospital General Universitario 1. ¢éNecesita el paciente un Tx. Cardiaco Aislado?
ludMadrid G i M NG . . /4 . .
s ErEGOTE HAranon e  ¢Es posible técnicamente el Tx cardiaco?

Sintomas de Fracaso de la cirugia de derivacion de Fontan

. Crecimiento de la Auricula Derecha: ARRITMIAS, Embolias
. Obstruccién del drenaje venoso: Ascitis, Enteropatia

. Cianosis por fistulas arteriovenosas

Deterioro de la clase funcional

Disfuncion de la valvula AV

Disfuncion ventricular

Riesgo de muerte subita

X@SETHepatico
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aaveag Aregorio Maranén . . z : : P
e (Es posible técnicamente el Tx cardiaco:

Anatomia

e Auricula derecha Aneurismatica

e Dilatacion severa de V. Cava inferior

e Sin obstrucciones en el circuito de Fontan

* Buena funcion sistdlica global

* |nsuficiencia severa de valvula AV izquierda
* Dilatacion severa del seno coronario

* Dilatacion de venas cardiacas izquierdas

Lol ol bbbl
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& Hospital General Universitario 1. ¢éNecesita el paciente un Tx. Cardiaco Aislado?
Gregorio Maranoén . . , . . 3
e (Es posible técnicamente el Tx cardiaco:

Anatomia

Auricula derecha Aneurismatica
Anastomosis Atrio-pulmonar con buen flujo
Valvula AV izquierda con insuficiencia
severa

Ventriculo Unico con funcién conservada
Tronco pulmonar cerclado

Valvula Ao con insuficiencia ligera

Severa dilatacion del seno coronario

2:50HR

@SETHepatico



1. ¢éNecesita el paciente un Tx. Cardiaco Aislado?

#E Hospital General Universitario
G io Marafi : . . :
regone aranen e (Es posible técnicamente el Tx cardiaco?

v Electrofisiologia

SaludMadrid

15/02
Sincope hipotensivo

N

04/02 15/04 30/05
Estudio preTx Episodio FA Oferta de Trasplante 03/07

Corazén no valido Episodio FA + ICC

J IWUW twwammmmﬂwq‘?ﬂ/ﬂ%{u/%ﬁ
Ingreso en |la Unidad
ErsS WoPEe e R eI ]/\J(M{/\JN{ e Coronaria
B o s ESTADO FUNCIONAL
i

lI-11l DE LA NYHA

isees |

R e e e e e s

- EDT: PETIC:

25mm's  10mmmV 40Hz 908 1250241 CID:611 EID:
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&8 Hospital General Universitario 1. ¢éNecesita el paciente un Tx. Cardiaco Aislado?

oF e Gregorio Maraién

Hemodinamica

Presion en el circuito:13-14 mmHg

Presion en las venas hepaticas: 13 mmHg (enclavada 15mmHG)
PCP derecha: 9 mmHg

PCP lzquierda: 10 mmHg

Gradiente transpulmonar: 4 mmHg

Gasto Cardiaco: 3,2 |/min

ndice cardiaco:1,9 I/min/m? (N: 3-5)

Resistencias vasculares pulmonares: 1,25 U Wood

Resistencias vasculares sistémicas...2430 dinas/seg/cm2

e (Es posible técnicamente el Tx cardiaco?

O XN AEWNPE
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&8 Hospital General Universitario 1. ¢éNecesita el paciente un Tx. Cardiaco Aislado?
aludMadrid G i M NG . . /7 . .
s ErEGOTE HAranon e (Es posible técnicamente el Tx cardiaco?

* P Aizg lo mas baja posible
* Ventriculo normal

e Valvula AV normal

* Presion pulmonar baja

e Resistencia pulmonar baja
e Ausencia de shunts

* Ritmo sinusal EALA PRESICH
TELEDIASTOLICA

BAJAS RESISTENCIAS PULMONARES

DEL VENTRICULO
UNICO

Esta indicado el trasplante Cardiaco
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e (¢Esreversible?

* Ingreso grave: tras biopsia hepatica

* 2 episodios de descompensacion edemoascitica

* Biopsia hepatica

X@SETHepatico




‘;:m Hospital General Universitario C_CUéI es Ia SituaCién hEDétlca?
savaverd Gregorio Maranon : a0
e (Esreversible:

Bioquimica basica en sangre

Proteinas
Resultado Unidades Valores Referencia
Glucosa e ma/dL 74 - 110 Fraccion albamina " 455 % 55.8 - 66.1
Acido 0 6.6 /dL 34 - 75 - ; . .
aido drico 3 o 5 4 Fraccion alfa 1 37 % 29 - 49
(E;ig_}ubma . ?:20 rLrjl;JL/dL Oqg - é 010 Fraccion alfa 2 7.3 % 71 - 118
Fostatasa alcalina T 204 urL 40 - 130 Fraccion beta 1 . 58 % 47 - 72
LDH 165 uiL 135 - 225 Fraccion beta 2 7.0 % 32 - 65
ngeamma ?302 rL:]ngL 0_3,3 - ?02% Fraccion gamma o 30.7 % 1.1 - 188
4 .70 - " — *
Filt_ glomerular estimada (MDRD-4 IDMS) >60 mL/min/1.73 m2 Indice albimina/glebulinas . 0.8 10 - 18
(en pacientes de raza negra multiplicar la filtracion glomerular Proteina C reactiva 1.0 mg/dL 00 - 05
por 1.21) Haptoglobina 43 ma/dL 27 - 139
Cistatina C 1.23 ma/L 0.25 - 893 -
Filt. glomerular estimada (GKD-EPI) 65 mL/minA.73 m2 Ferritina "t 359 uall 22 - 274
Cistatina Transferrina * 166 mg/dL 200 - 360
Froteinas [ g//gt se 8 indice de saturacion de transferrina 35 % 20 - 45
Triglicérides . a8 mardL 50 - 150 Receptor soluble de transferrina 1.21 mg/L 076 - 176
Colesterol 106 mg/dL < 200
Colesterol HDL 41 mg/dL 40 - 60 imi
Colesterol LDL (calculado) 55 mg/dL <130 L|p|d°s
° Indice de aterogenicidad 2.6 00 - 50
Sadio " 134 mmol/L 135 - 145 "
o - a o ¥ iy e Lipoproteina (a) <10 mgidL 3 - 30
[ ] Cloruro 99 mmol/L 95 - 110
Calcio 8.8 ma/dL 83 - 102
Magnesio 21 mg/dL 16 - 25 Hormonas
Fosfato 34 mg/dL 25 - 45
Fiero e o/ 59 108 TSH = 819 mUIL 035 - 494
Marcadores cardiacos T4 libre 11 ng/dL 07 - 15
Incidencias de pruebas:
Nt-proBNP * 854 ng/lL 0 - 300
T3 libre: ...

. ‘ H I L D o B 8 ESTUDIO DE HEMOSTASIA PLASMATICA
e TIEMPO DE PROTROMBINA i

374 seq. 105 - 135
Método: Coaguloméirico
LN.R. e 3.66 08 - 1.2
APTT. * 40.1 seq. 27 - 38
Método: Coaguloméirico
RATIOAPTT 1.29 08 - 13

* Endoscopia: varices incipientes

e Estudio hemodinamico
- GTH 2 mmHg (13mmHg libre, 15 mmHg enclavada)

X@SETHepatico




&P Hospital General Universitario 2. ¢Cual es la situacion hepatica?
aaveag Aregorio Maranén . . 3
e (Esreversible:

Datos de hepatopatia cronica: Contorno nodular

Atrofia del LHD
Hipertrofia del LHI y caudado
Higado de éstasis y dilatacion de venas suprahepaticas

Esplenomegalia de 13,7 cm
Ascitis

X@SETHepatico
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¢Cual es la situacion Clinica del paciente?

HIGADO

CORAZON

e CF Il con congestion cronica * CIRROSIS establecida
e Presiones ALTAS en el circuito * Descompensacion Edemoascitica
e GC bajo * HIPERTENSION PORTAL
e Arritmias de dificil control * Ascitis
* Varices

e Insuficiencia AV severa

MUY MANEJO MEDICO: ALIVIO CONGESTION

DETERIORO RENAL E Hipo-TA

X@SETHepatico
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e Gregorio Marafén .

Banco de
Sangre

Heart-Liver
TEAM

¢A partir de cuando se debe pensar en doble trasplante?

éSimultaneo o Secuencial?

Digestivo

|
\ |
‘v
|
i
| |
|
|
|
/
f
f
/
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CSURs CC infantil + adulto

Programa Tx Hepatico

Programa Tx Cardiaco

Y4 Hospital General Universitario
Gregorio Marafién

SaludMadrid B comunidad de Madrid

PROTOCOLO DE TRASPLANTE HEPATO-CARDIACO

INDICE

1. Donacié

DECISION CLINICA

REDACCION DE PROTOCOLO




o

SaludMadrid

Hospital General Universitario
Gregorio Maranon

DONANTE

Comunicacion 2 equipos

Donante peninsular

MUERTE ENCEFALICA

< 55 anos

Evitar infradimensionar el indice de masa
cardiaca predicha mas del 15%.

5. Evitar desproporcion Antropométrica > 20 %

> Y [

Avisar Receptor E. extractores Avisar Receptor

Cirugia Valorar in situ
Receptor Los 2 érganos

12 vélidosZH Corazén

valido

paralelo

Tx combinado Trasplante ? Tx receptor paralelo

|
Volver a lista de m “
espera

Alta receptor paralelo

X@SETHepatico
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SaludMadrid Gregorlo Maranon TX COM BINADO

Cirugia Receptor

No Factible

Tx cardiaco Higado en MPN

| Tx Hepatico
Receptor

Evolucion paralelo

desfavorable

Evolucion

Evolucion Evolucion

desfavorable favorable favorable

Alta receptor
paralelo

NO Tx Hepat|co EEsEEEEEEEEEEEE, —

Tx Hepatico
Secuencial

Descompensacion
hepatica

NFP 1-2 6rganos?

Valorar Valorar
Tx Hepatico Urgencia 0
Secuencial Tx Hepatico

éRetrasplante?

X@SETHepatico
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SaludMadrid

15/02

Donacion

\

\4

Sincope hipotensivo

i

N

15/04
Episodio FA

04/02
Estudio preTx

ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

% ’1‘-: GOBIERNO
S T DEESPANA
2WT 2

Hora de clampaje: 23:00 h
Solucién de preservacion: Celsior

MINISTERIO
DE SANIDAD

30/05

Oferta de Trasplante
Corazoén no valido

;‘

i

X@SETHepatico

Episodio FA + ICC

08/07

03/07

Trasplante

Hospital de la Comunidad de Madrid
49 anos
Isogrupo ABO

Muerte encefalica por ACV hemorragico

IMC 29,41

Sin antecedentes relevantes

24 h de UCI

Indice Masa cardiaca predicha 0.95
Perfil hepatico y Bioguimico normal
ECO abdominal: normal




) ospital General Universitario . “%i-
&l Groorio Maranon | Trasplante Cardiaco

Esternotomia * Cardiomegalia: Auricula derecha + conexion atriopulmonar
22:00h * Importante Sindrome adherencial mediastinico
e Calcificacion intensa del colector atrio-pulmonar




* ospital General Universitario . "é"':-
AR Goorio Maranon Trasplante Cardiaco
IR S UIYEVAR | Canulacion percutanea de la arteria

vy vena femoral dcha.
* Circulacion extracorporea
* Hipotermia de 25°C
* Apertura de la bifurcacion pulmonar
* Cardiectomia




) ospital General Universitario . ,-%;__
&l G e yorio Maranon Trasplante Cardiaco

MOMENTOS CRITICOS

ESTABILIZACION DEL ¢REVERTIR LA ¢NECESIDAD DE ECMO
PACIENTE ANTICOAGULACION? POSTOPERATORIO?

* Correccion de la coagulopatia e Canalizacion de vias centrales
 Correccion de las alteraciones metabodlicas

* Optimizacion hemodinamica

e Reevaluar la situacion funcional del corazon
trasplantado mediante ecografia

 Salir de Circulacion Extracorporea

>

X@SETHepatico




) ospital General Universitario . ,%_:_
Rl e orio Marafion Trasplante Cardiaco

Trasplante Salida de CEC

Cardiaco

FPI

Injerto no FPI
viable D.moderado/D. grave W EDREYE

¥

I
[
: 1. ETE: Disfuncion Biventricular 1. ETE: funcion Biventr. N 6 Disf ligera
, . 2. DBT > 7,5 mcg/kg/min 2. DBT < 7,5 mcg/kg/min
C lopat bl
oa?:;f:b;; dnaodcor;r‘elzfl € : 3. NAD > 0,7 mcg/kg/min 3. NAD < 0,7 mcg/kg/min
& I 4. AdN > 0,2 mcg/kg/min 4. AdN < 0,2 mcg/kg/min
[ 5. Ac. Lactico >4 6 en ascenso 5. Ac. Lactico <4 6 en descenso
| | 6. PaO,/Fi0, <200 6. Pa0,/FiO, > 200
» I 7. Coagulopatia “asumible” 7. Coagulopatia corregida
Evolucion i
desfavorable I Ree"a'”:r & Trasplante
o 1-2 -
Favorable Hepatico

X@SETHepatico




) ospital General Universitario . “%i-:.
Al G orio Marafon Trasplante Cardiaco

* ETE:
- Buena FX Biventricular

* Vasoplejia moderada:

- DBT 5 mcg/kg/min

- NADR 0,5 mcg/kg/min

- ADR 0,02 mcg/kg/min
- oBT7smeg/kg/min  [R S IEEE
- NADR 0,6 mcg/kg/min E o
- ADR 0,15 mcg/kg/min
- Terlipresina: 0,5
A. Lactico: 12 mmol/I




RARR GO orio Mararon Trasplante Cardiaco

* T. CEC: 103 min
* T. isquemia: 190 min
* Temperatura 25°C

* Marcapaso: ADy VD




RARR GO orio Mararon Trasplante Hepatico

Laparotomia Cirrosis hepatica
04:20h Ascitis clara: 4 litros

Hipertension portal

Circulacion derivativa

X@SETHepatico



) ospital General Universitario 74 -‘%i-:.
Al G orio Marafon Trasplante Hepatico

* Injerto en campo: 5:55 h

Técnica de Piggy Back e Reperfusion por porta: 6:20 h

* Final de la intervencion 7:15 h

 Tiempo de isquemia: 7h 20 min
* Tiempo isquemia fria: 6 h 55 min
 Tiempo isquemia caliente: 25 min
* Flujos:

- Arterial: 300 ml/min

- Portal: 900 ml/min

 PDR: No fue posible

g
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* Requerimientos transfusionales
- 9 concentrados de hematies
- 2 pools de plaquetas
- 8 Unidades de plasma
- 6 grde fibrindgeno

X@SETHepatico
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SaludMadrid

Grogorio Maranon Anatomia Patoldgica
CORAZON

HIGADO

e Cardiopatia congénita compleja

e Ventriculo izquierdo hipoplasico
e Cambios miocitarios hipertroficos
e Fibrosis intersticial leve

e Septo interventricular con material
extrano y reaccion gigantocelular

Marcada alteracion de la arquitectura
hepatica

Tractos fibrosos de grosor variable

Proliferacion ductal sin inflamacion
significativa
Nodulos de regeneracion sin vena central

Dilatacion sinusoidal y congestion
sinusoidal

X@SETHepatico




RARR GO orio Mararon Evolucion Postoperatoria Precoz oy

* Extubacion en las primeras 24 h y In_mur;acznsixtilrfazeziimégn
 Retirada de vasoconstrictores a las 48 h + Metilpredhisolona 125me (x3)

Micofenolato Mofetilo 1000mg/12h

 Retirada de la DBT al 52 dia - Tacrolimus

Servicio de Cardiologia. Cardiologia No Invasiva

¢ Trombopenia: 90000 PLT Ecocardiograma Transtoracico
* Tiempo de estancia en UCP: 7 dias re o7
* Tiempo de hospitalizacion postoperatoria: 19 dias Sipertie Coport

Procedencia: Hospitalizado Focha Nac.. 24100/1984

|Ind|caC|0n_ Trasplante cardiaco Sexo:

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 DIERS Dia 7 i : : : : —

CIT R Ve T grams e s
GOT | 1128 | 642 | 305 | 259 | 93 | 70 | 67 | [P, gm  fummwwm | e
GPT 682 | 527 | 405 | 409 | 217 | 177 | 152 | [ o | s [T B

. . i gﬁuﬂ: Cavidades Derechas

Bilirr. 1,1 | 3,5 3 51 | 1,4 | 1,1 1| e

GGT 39 | 92 | 119 | 291 | 267 | 259 | 252 | [ERENEGRES

- Ventriculo izquierdo no dilatado, con espesores parietales normales. Funcion sistélica global

hiperdinamica, sin alteraciones de la contraccion segmentaria. Patrén de llenado transmitral
no valorable (se ve onda unica ritmica u ondas fusionadas)
F- AlcaI- 3 1 57 98 226 187 173 167 - Awriculas propias de trasplante cardiaco.

- Ventriculo derecho no dilatado, con funcién sistélica global en el limite bajo. TAPSE 11 mm.

Cateter en cavidades dchas

INR 2’64 1’32 1’27 1’39 1’16 1’16 1’ 14 - Valvula mitral morfolégica y funcionalmente normal.

- Valvula aortica morfologica y funcionalmente normal.

- Valvula trictispide morfolégicamenmte normal con minima insuficiencia.

cr 0’9 5 1’08 0'94 1’ 1 5 0’ 6 0, 5 3 0’7 5 - Presion sistolica de arteria pulmonar estimada en 32 mmHg

- Raiz adrtica no dilatada.

- No derrame pericardico.
X @SETHepatico
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SaludM

Infeccion COVID

5-7-2022

GOT

31

GPT

41

Bilirrubina

1,1

GGT

27

F. alcalinas

83

INR

1,16

Creatinina

Evolucion 18 ano

‘ Hipertransaminasemia

-
q Hospital General Universitario
Gregorio Marafion

SaludMadrid Bl comunidad de Madrid

Arsicn | TS0 WOTR

Servicio de Cardiologia. Cardiologia No Invasiva R
Ecocardiograma Transtoracico

ToHet

Fecha: 07/07/2022
\Altura: 0.0 cm
Peso: 0.0 kg
Superficie Corporal:
o Presion Arterial:

) Fecha Nac.: 24/09/1984
Indicacién: Trasplante cardiaco Sexo:

alidad del Estudio: Aceptable

[Valvula Mitral Valvula Adrtica
Vel. EVM 64 cm/s TSVIVTI 20cm
Tdesacel VM 139ms VA GPmax 6 mmHg
PPVId 0.8cm VA GPmedia 3ImmHg
MasaVid oo o
Indice Masa Valvula TricUspide
VDd (ASE) g/m }%gm; 132 ﬁmg
RWT 0.37
JAuricula lzquierda / Aorta Wme
Diam Ao 28cm
ICONCLUSIONES

- Ventriculo izquierdo no dilatado, con espesores parietales normales. Funcion sistolica global
normal, (FEVI 60% por estimacion visual), sin alteraciones de la contraccion segmentaria.
‘FAuriculas propias de trasplante cardiaco.

r Ventriculo derecho no dilatado, con funcion sistolica global normal. TAPSE 12 mm

I Valvula mitral morfologica y funciunalmm.-g_

+ Valvula aértica trivalva, con puntos de calcio, funcionalmente normal.

+ Valvula tricuspide morfolégicamente normal con miniuma insuficiencia.

- Presion sistdlica de arteria pulmonar 28 mmHg

- Vena cava inferior no dilatada.

- Sin derrame pericardico.
r Raiz aértica no dilatada.

X@SETHepatico

“ Hospital General Universitario
Gregorio Maraiién
y b Servicio de Cardiologia
R ¥ Unidad de Cardiologia Invasiva

S p—p—

—

i
Weareda

Cateterismo
Presiones no elevadas
Gasto cardiaco normal

Gradiente VD-AP <10
Angiografia: normal

Resumen Post-Proceso

Fin del Proceso Duracién Contraste Radiacién Salida de la Sala
12:09h 111.8 min 108 mL 5452.7 microGy.m* [12:15h

Resumen de hallazgos en el Diagnéstico

CORONARIOGRAFIA: Imposibilidad de acceso radial derecho por arteria de fino calibre en eco, se canaliza
cubital derecha ecoguiada

Tronco sin lesiones.

Descendente anterior de buen calibre y desarrallo sin lesiones

Circunfleja de buen calibre y desarrollo sin lesiones.

Coronaria derecha dominante de buen calibre y desarrollo sin lesiones.

OTROS PROCEDIMIENTQS DIAGNOSTICOS: Estudio hemodinamico realizado en ritmo sinusal, a 75 lpm

- Auricula derecha: 3 mmHg

- Ventriculo derecho: 29 con telediastdlica 2 mmHg
- Arteria pulmonar: 20/5/11 mmHg

- Enclavamiento capilar: 5

- Gradiente transpulmonar: § mmHg

- Presion arterial: 96/50/65 mmHg

- Saturacion de arteria pulmonar 80.7 % (Saturacion en auricula derecha 83%, sin salto oximétrico).
Saturacion arterial periférica basal 98 %.

- Gasto cardiaco por termedilucion: 5.3 I/min. indice cardiaco por termodilucién: 3.17 min/m?2.

- Gasto cardiaco por Fick tedrico (Para VO2 249.12): 7.5 I/min. indice cardiaco por Fick teérico: 4.49
Ifmin/m?.

- Resistencias vasculares pulmonares arteriolares 1.13 unidades Wood.

- Resistencias vasculares sistémicas arteriolares: 860 dinas/seg/cm-5.

Par presencia de gradiente sistélico de VD-AP (<10 mmHg, pero no presente en estudio previo), se realiza
angiografia del TSVD, sin constatarse estenosis angiograficamente significativa.

Biopsia endomiocardica: Via basilica derecha se obtienen 4 muestras a nivel septo apical de VD.




"« Hospital General Universitario . 7 er ~
g’mﬂm Gregorio Maraién EVOl ucion 1& ano

Sistema De Gradacion Del Rechazo Celular Agudo ISHLT-2004

* Inmunosupresion:

Ninguno

OR, ninguno

- M IVI F + TAC R O + EST E RO I D ES 1R, leve :T:)I::cig intersticial y/o perivascular con un maximo de 1 foco de dafio

2R, moderado Dos o mas focos de infiltrados asociados a dafio miocitico
Infiltracidn difusa con dafio miocitico multifocal £ edema = hemorragia =
AR, severn vasculitis

de Stewartetal., ISHLT

Fibras

Infiltrados ., Rechazo celular
miocardicas

20-07-2021 -= - OR

05-08-2021 -- Edema focal OR

09-09-2021 -- Edema focal OR

08-10-2021 Discretos - 1R

08-11-2021 - - OR

04-02-2022 - - OR

06-07-2022 - - OR

X@SETHepatico
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Evolucion 22 ano

-
.J - ﬂ Haosanital Genearal | Iniversitarin
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* Inmunosupresion:

- MMF + TACRO + ESTEROIDES % 3 %
5-7-2023 é § %
em GPT = = it
_. i e
_ -
= | -

007880 €200-70060

73018 Y807 0dopes3

PRI O

Bilirrubina 0,71

1310 a3

GGT 14

[Ventriculo lzquierdo Valvula Mitral [Valvula Adrtica
Sivd 10cm Vel E VM 67 cm/s TSVIVTI 19cm
e Dvid 4 8cm Tdesacel VM 273ms Vmax VA 113cm/s
F' alcallnas 60 PPVId 09cm Vel AVM 44 cmis
Masa Vid 151g Indice E/A VM 15 Valvula Tricispide
(ASE) s Bem/s [T Acel VP 122ms
I N R 1 O 4 Indice Masa A 5cmls
g/m?
’ VDd (ASE) E lat. 0.13m/s .
RWT 036 E/E lat 508 Cavidades Derechas
) ) TAPSE 15mm
Creatlnlna 0’ 99 |Auricula lzquierda / Aorta
Diam Ao 31cm
Area Al 20.1cm?

ICONCLUSIONES

- Ventriculo izquierdo no dilatado, con espesores parietales normales. Funcion sistolica global
normal (FEVI 60% por estimacion visual), sin alteraciones de la contraccion segmentana.
Patron de llenado transmitral con onda E > A.

- Auriculas propias de trasplante cardiaco.

- Ventriculo derecho no dilatado, con funcion sistolica global normal

- Valvula mitral mortologicamente normal, insufniciencia ligera.

- Valvula aortica trivalva, con puntos de calcio en el borde libre de los velos, funcionalmente
normal.

- Valvula tricuspide morfologicamente normal con insuficiencia ligera.

- Presion sistolica de arteria pulmonar no estimable.

- Vena cava inferior no dilatada con colapso inspiratorio fisiologico.

- Sin derrame pericardico.

- Raiz aortica sinusal y aorta ascendente proximal no dilatadas.
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