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Este protocolo resulta de una iniciativa conjunta de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia y la Organizacion Nacional de Trasplantes. El documento fue elaborado
por un grupo de trabajo establecido ad hoc en la Conferencia de Consenso sobre
Trasplante Cardiaco que tuvo lugar en Madrid, en el mes de junio de 2022. Abarca el
trasplante cardiaco de pacientes adultos y pedidtricos realizado con injerto
obtenido de donante en asistolia. Este documento fue sometido a un proceso de
consulta dirigida a los equipos de coordinacion y trasplante cardiaco y modificado
por el grupo de trabajo en base a las sugerencias recibidas. Posteriormente, este
documento fue adoptado por la Comision Permanente de Trasplante del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

El protocolo nace desde la conviccion de la segura y pronta necesidad de su
actualizacion, fruto de la experiencia acumulada y de los esperados cambios en la
evidencia cientifica en la constante busqueda del mejor tratamiento para los

pacientes con cardiopatias terminales.
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ABREVIATURAS

CEC: Circulacién Extracorpérea Convencional

CT: Coordinaciéon de Trasplantes

DAC: Donacién en Asistolia Controlada

DME: Donacion en Muerte Encefalica

ECMO: oxigenacién por membrana extracorpérea
OCS: Organ Care System™

ONT: Organizacién Nacional de Trasplantes
PTAN: perfusién Téraco-Abdominal Normotérmica
RTSV: Retirada de tratamientos de soporte vital
TC: Trasplante Cardiaco

TICF: Tiempo de Isquemia Caliente Funcional

TIF: Tiempo de Isquemia Fria

TSA: Troncos Supra-Adrticas
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1. INTRODUCCION

El trasplante cardiaco (TC) a partir de donantes en asistolia controlada (DAC) es una
innovacion quirdrgica dentro de la cirugia del trasplante que pretende aumentar las
probabilidades de acceder a esta terapia.

La historia contemporanea del TC de DAC se remonta al afilo 2004, cuando en la ciudad
de Denver (EEUU) se realizaron con éxito tres procedimientos en receptores
pediatricos’. En 2015 se publicaron los primeros casos realizados en pacientes adultos
en la ciudad de Sidney (Australia). En el protocolo australiano se contemplaba el
explante cardiaco con cirugia rdpida, con posterior preservaciéon del corazén en un
dispositivo de perfusion ex situ (Organ Care System'™ [OCS] de Transmedics) para su
posterior implante tras la validacién del injerto cardiaco. Este equipo ya ha realizado
mas de 70 TC con esta estrategia, con una supervivencia a uno y cinco anos del 94% y
88%, respectivamente, comparable a la de una cohorte de TC de donantes en muerte
encefalica (DME).

Tras la publicacién de los primeros casos del grupo de Sidney, el equipo del Hospital de
Papworth de Cambridge (Reino Unido) puso en marcha un protocolo similar al
australiano, si bien introdujo la posibilidad de realizar una perfusién téraco-abdominal
normotérmica (PTAN). Una vez diagnosticado el fallecimiento, el equipo procedia a la
perfusién de térax y abdomen con sangre oxigenada utilizando un dispositivo de
oxigenacidon por membrana extracorpérea (ECMO). Tras un periodo de soporte con
ECMO y una vez recuperado el corazon y valorado in situ, se procedia a su explante con
una posterior preservacion ex situ, utilizando el sistema OCS™. En 2020, este grupo
publicd los resultados de los TC realizados de DAC con el protocolo descrito
comparandolos con los efectuados de DME3. No objetivaron diferencias en la
supervivencia a 30 dias y a un afio entre ambos grupos de estudio.

En 2019, Tchana-Sato et al. publicaron los primeros casos de TC de DAC con un
protocolo modificado, consistente en canulacidon periférica ante mortem, PTAN y
preservacion estética en frio tras el implante (sin OCS™)*. El corazén era destetado del
ECMO y evaluado in situ antes de ser trasplantado a un receptor dentro del mismo
hospital. Los autores reportaron unos adecuados resultados postrasplante vy
plantearon la posibilidad real de realizar TC de DAC con PTAN, sin necesidad de recurrir
a la posterior preservacion ex situ en maquina.

En enero de 2020 se realizd6 en Espafia el primer TC de DAC con esta misma
aproximacion de PTAN, seguida de preservacion estatica en frio. Los primeros
procedimientos realizados en nuestro pais han sido descritos en la literatura. A dia de
hoy, se han realizado mds de 60 TC en Espaia por parte de 12 centros diferentes.
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Una serie recientemente publicada sobre TC de DAC con PTAN y preservacion estdtica
en frio de origen norteamericano incluye 8 trasplantes (6 cardiacos, 1 corazén-pulmén
y 1 cardio-renal), con un 100% de supervivencia tras casi un afio de seguimiento. Todas
las donaciones fueron locales, con traslado del donante potencial al centro
trasplantador y canulacién central para instaurar circulacion extracorpdrea
convencional (CEC) tras el éxitus®.

Recientemente, en un estudio multicéntrico, se analizd la evolucion de 157 pacientes
receptores de un TC de DAC efectuado con PTAN realizados en 15 centros de Bélgica,
Espafia, Estados Unidos y Reino Unido en 2015-2022. La estrategia supuso un
incremento de un 23% en la actividad de TC. La probabilidad de supervivencia a 30
dias, 1y 5 afios de este grupo de pacientes fue comparable a la de un grupo control de
receptores de injertos cardiacos procedentes de DME realizados durante el mismo
periodo de tiempo.

En resumen, el TC de DAC se ha transformado en una realidad en los ultimos afios.
Segun datos del Observatorio Global de Donacidn y Trasplante, en el afio 2021 fueron
295 los procedimientos efectuados en seis paises (Australia, Austria, Bélgica, Espaia,
Estados Unidos y Holanda). Los avances en las técnicas de preservacién cardiaca han
sido determinantes en esta evolucidn. En resumen, se han utilizado cuatro técnicas
diferentes para la obtencién de corazones de DAC para trasplante:

v’ Extraccion simple seguida de preservacion estética en frio
v’ Extraccion simple seguida de perfusién ex situ en maquina
v" PTAN seguida de preservacion estética en frio

v" PTAN seguida de perfusion ex situ en maquina.

Cuando se realiza la extraccidon simple cardiaca, la reperfusion inicial del injerto
cardiaco se efectia con una solucion cardioplégica. Con la PTAN, la reperfusién inicial
se realiza con la sangre del donante que, gracias a la maquina de perfusidn, se oxigena
y normaliza su pH, restaurando los depdsitos de adenosina trifosfato (ATP) del
miocardio®. Cuando se recurre a la perfusion ex situ con el sistema OCS™ es posible
realizar una valoracién metabdlica, no hemodinamica, del injerto, gracias a que se
puede mantener la perfusién miocardica en normotermia antes del implante®.

La hipoxemia progresiva y la hipercapnia que sufren los donantes tras la retirada de
terapias de soporte vital (RTSV) causan la constriccion de la vasculatura pulmonar y la
distension del ventriculo derecho. Estos cambios provocan un aumento de
catecolaminas y una fase hiperdinamica transitoria. Posteriormente, los depdsitos de
energia del miocardio se depleccionan rapidamente, el trabajo cardiaco disminuye vy el
donante evoluciona rdpidamente a paro circulatorio. La lesién isquémica que sufre el
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corazon del DAC provoca el agotamiento de los depdsitos de ATP y un metabolismo
anaerdbico que causa acidosis intracelular, activacion de la bomba de sodio-hidrégeno
y entrada de sodio al miocito con una acumulacidn patoldgica de sodio intracelular. La
reperfusion posterior en el momento de la extraccién de érganos normaliza
rapidamente el pH extracelular y crea un gran gradiente de iones de hidréogeno a
través de la membrana plasmatica que provoca mas afluencia de sodio a través de la
bomba de sodio-hidrégeno. Este aumento del sodio intracelular obliga a la bomba
sodio-calcio a funcionar en modo inverso y a importar iones de calcio a través del
sarcolema. La sobrecarga de calcio intracelular propaga la muerte de los miocitos
mediante hipercontracciéon, generacién de radicales libres de oxigeno, activaciéon de las
vias de permeabilidad mitocondrial y vias apoptéticas. Limitar la gravedad de esta
lesion por isquemia-reperfusién representa la piedra angular de la preservacion
cardiaca de DAC.

La preservacién cardiaca con PTAN no sélo limita la lesidn por isquemia-reperfusion,
sino que permite una preservacién cercana a la fisiolégica de varios 6rganos de
manera simultanea (toracicos y abdominales), reduciendo la necesidad de técnicas de
preservacion ex situ de coste elevado. La PTAN convierte un proceso de extraccion
urgente en electivo, similar a la extraccion de érganos que se efectia en el DME.
Finalmente, permite la evaluacion de los drganos previamente a su extraccion a través
de su apariencia macroscépica y el comportamiento de diferentes pardmetros
bioquimicos. Todo ello deriva en una mejora potencial de los resultados del trasplante
de 6rganos de DAC, algo que ha sido especialmente relevante en el caso del higado, lo
gue ha supuesto un aumento aproximado del 20-30% de la utilizacién de injertos
hepaticos procedentes de este tipo de donantes. La perfusion regional normotérmica
mejora los resultados post-trasplante hepatico con una reduccién muy significativa de
las lesiones biliares isquémicas, la necesidad de retrasplante y la pérdida del injerto.
Los ultimos estudios realizados ya hablan de una supervivencia del paciente y del
injerto equiparables a las de los trasplantados de DME™.

El TC de DAC podria aumentar la actividad en un 10-15% en nuestro pais. Dado el
crecimiento de actividad de DAC en Espafia, resulta necesario desarrollar esta
innovacion quirdrgica en el ambito del TC. Por cuanto la perfusiéon regional
normotérmica se ha convertido en habitual en los centros espafioles, la estrategia de
preservacion que resulta factible de forma inmediata es la basada en la PTAN.

2. OBIETIVO

Este protocolo persigue armonizar la practica del TC de DAC en Espaia, tanto de

donantes adultos como pediatricos, basandose en el uso de la PTAN. La mayoria de los
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procesos de DAC seran multiorganicos, con extraccién simultdnea de pulmones y
drganos abdominales, por lo que el protocolo también aborda la organizacién de la
obtencidn de diferentes érganos cuando se utiliza la PTAN.

3. CRITERIOS DE SELECCION DEL DONANTE CARDIACO EN
ASISTOLIA'Y DEL RECEPTOR

3.1. DONANTE

Se consideran potenciales donantes cardiacos en DAC aquellos pacientes en los que se
ha tomado la decisién de RTSV por futilidad terapéutica (dafio cerebral catastréfico u
otras patologias en las que no se prevé evolucidon a muerte encefdlica a corto plazo) o
por rechazo de tratamiento. También pueden ser donantes cardiacos en asistolia
aquellos pacientes que reciben la prestacién de ayuda para morir en base a los
requisitos especificados en nuestra legislaciéon y que han expresado su deseo de donar
drganos tras su fallecimiento.

Criterios de aceptacion:

1. Serecomienda edad <55 afios sin factores de riesgo cardiovascular. Se valorarausa
edad superior de forma individualizada.

2. No cardiopatia conocida, incluida fibrilacién auricular permanente y trauma
tordcico grave.

3. No cirugia cardiaca o esternotomia previa.

4. Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo 250% y septum interventricular <13
mm en ecografia transtoracica.

5. Dosis bajas de vasopresores.

6. Estabilidad hemodindmica previa a la RTSV (presién arterial media [PAM] 260
mmHg y diuresis > 0,5 ml/kg/h).

7. Tiempo de isquemia caliente funcional (TICF) £30 minutos. El TICF se define como
el periodo que se extiende desde el momento en el que se registra la
hipoperfusion sistémica significativa (TAS <60mm Hg durante un minimo de 2
minutos) hasta el inicio de la PTAN. Un TICF <30 minutos implica un tiempo entre
el inicio de la hipoperfusidn significativa y la parada circulatoria <20 minutos.

8. Firma del consentimiento informado especifico para la donacién cardiaca en
asistolia con PTAN por parte del donante o sus representantes legales (Anexo 1).
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A diferencia del TC de DME, con la evidencia cientifica actual se desconoce el tiempo
de isquemia fria (TIF) (contabilizado desde la administracién de cardioplegia en el
donante al desclampaje de la aorta en el receptor) tolerable, por lo que debe ser
reducido al maximo. Por ello, y por su complejidad técnica, este protocolo se
iniciara con donantes locales.

3.2. RECEPTOR
Criterios de aceptacion:

1. Pacientes en lista de espera electiva o urgente, que hayan firmado el
consentimiento informado especifico para recibir un TC de DAC (Anexo 2).

2. Es preferible iniciar el programa con receptores con resistencias vasculares
pulmonares fijas < 2,5-3 uW y gradiente transpulmonar < 8 - 12 mmHg.

Se consideran criterios de exclusion relativos, a valorar por cada equipo, la cirugia
cardiaca previa y las patologias cardiacas congénitas complejas en el adulto.

4. INFORMACION SOBRE LA DONACION CARDIACA EN
ASISTOLIA

Es responsabilidad de la coordinacidon de trasplantes (CT) plantear la opcién de la
donacidn tras el fallecimiento e informar sobre el procedimiento de DAC a la familia
del potencial donante cuando se ha tomado la decisidon previa e independiente de
RTSV. En este proceso, la CT ha de incluir informacién especifica sobre la donacién
cardiaca e informar a la familia sobre la necesidad de instaurar una técnica de
preservacion in situ que permite reanimar el corazén para su validacidon previamente a
la extraccion ( Anexo 1).

Cuando se plantea un proceso de DAC en casos de donantes capaces que rechazan
tratamiento o que han solicitado (y se ha aprobado) la prestacion de ayuda para morir,
la CT ha de proporcionar esta informacion al propio paciente. Estas entrevistas de
donacién se desarrollan a lo largo de un tiempo prolongado, pues desde que el
paciente manifiesta interés por donar hasta que se produce el ingreso para DAC
pueden pasar meses. Es por ello necesario que el paciente pueda leer, reflexionar y
preguntar sobre el contenido de la hoja informativa de donacién cardiaca y las posibles
técnicas ante mortem y que ratifigue su deseo de donar con la firma del
consentimiento para donacidn. Es importante recalcar que el consentimiento para

realizar estudios diagndsticos, procedimientos invasivos y no invasivos ante mortem
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tiene como finalidad asegurar la donacién de un corazén apto para trasplante y debe
ser un consentimiento independiente del de la donacioén.

Los representantes o el propio paciente deben saber que tendrdn que someterse a
ciertos inconvenientes para poder llegar a ser donantes y que por supuesto se
facilitara la analgesia y sedacion que asegure su confort.

Es importante recalcar que siempre prevalecera el plan de final de vida que el paciente
o su representante desee, independientemente de la donacién. La donacidn debe ser
parte de la planificacion compartida de la asistencia al final de la vida, pero no un
absoluto.

5. PREPARACION DEL DONANTE

Los siguientes estudios e intervenciones se realizan para poder evaluar con precisién al
posible donante con respecto a la donacién cardiaca:

a) Ecocardiograma reglado. Se recomienda ecografia transesofdgica (ETE) si la
ventana transtoracica (TT) no es éptima para confirmar ausencia de patologia
cardiaca significativa y una buenacontractilidad.

b) De forma opcional, coronariografia en donantes de edad >50 afios y/o si existe
posibilidad de enfermedad coronaria.

c) Transfusion de concentrados de hematies para conseguir valores de
hemoglobina previos a la donacién >10 g/dl. Cruzar y reservar sangre y plasma
fresco congelado en el caso de donante neonatal.

d) Es recomendable registrar las variables hemodinamicas que ofrece el catéter
de Swan-Ganz por via yugular derecha (para posibilitar la seccién posterior de
la vena innominada, si fuera preciso) ya que permite medir el gasto cardiaco
previo a la RTSV y una vez reestablecida la circulacion tras la desconexién de
CEC/ECMO.

e) Se puede monitorizar la presién en la canula arterial o insertar un catéter en
aorta ascendente una vez iniciada la asistencia circulatoria y realizada la
esternotomia, o bien canalizar la arteria femoral contralateral a la canulacién
para la CEC/ECMO.

Acciones a realizar en quiréfano:
a) Colocar en mesa de quiréfano.

b) Monitorizacion completa: pulsioximetro en miembros inferiores.
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c) Conectar al respirador de quiréfano.
d) Aplicar palas de desfibrilacién externas adhesivas.
e) Heparinizar a dosis de 300-800 Ul/kg.

f) Canular la vena femoral y la arteria femoral segun la experiencia del centro vy
caracteristicas del donante por via (percutdnea, quirdrgica o mixta). Se puede introducir
el balén adrtico o prescindir de él.

— Si se decide introducir el balén de oclusién en aorta, tras los 5 min de
parada cardiaca, se inflara el balén e iniciard PAN mientras se clampan y se
seccionan los TSA (idealmente en menos de 3 min). Una vez seccionados se
escalara la PAN a PTAN.

— Si se decide no emplear balén de oclusién adrtico, habra que esperar los 5
min tras la parada cardiaca y ademads el tiempo empleado en realizar
clampaje y seccién de troncos supra adrticos (TSA) (idealmente menos de 3
min) para iniciar directamente PTAN.

g) Preparar el campo quirlrgico para que se deje expuesta region cervical, torax,
abdomen y ambas regiones inguinales.

f) Conectar las canulas al circuito de CEC/ECMO, manteniendo las lineas clampadas.

g) Si el paciente ha expresado que desea que sus allegados le acompanen o en
caso de pacientes sin capacidad para decidir, su representante desea estar en
el quirdfano hasta el fallecimiento, es preciso disponer el quiréfano a tal efecto.
La CT sera quien indique a los acompafiantes donde situarse y cudndo
abandonar el quiréfano. El equipo quirurgico estara preparado y en un lugar
proximo, a la espera de las instrucciones de la CT para iniciar la cirugia.

6. RETIRADA DE TERAPIAS DE SOPORTE VITAL

La RTSV se hard en el quiréfano por parte del médico responsable del paciente o en
quien éste delegue y de acuerdo al protocolo del centro.

Si la familia solicitase acompaiar a su ser querido hasta el fallecimiento, debe
respetarse esta decisidn, facilitar su entrada en el quiréfano y adecuar el entorno en la
medida de lo posible.

En el caso de que no se produzca el paro circulatorio dentro de los limites de tiempo
establecidos para la extraccion de los 6rganos (120 minutos), el equipo quirdrgico
procedera a retirar las canulas manteniendo al menos una via venosa para
administracion de sedoanalgesia. Comprobar que se ha realizado una perfecta

13
ont@sanidad.gob.es C/ Sinesio Delgado 8 (Pabellén 3)
28029 Madrid
Tel: 91 727 8699
Fax: 91 314 2956


mailto:ont@sanidad.gob.es

s ek = SVIONT SECCE
o SOCIEDAD sodeodegaios
ESPANOLA DE y Endovascular
CARDIOLOGIA

hemostasia. El CT de acuerdo con lo pactado en la entrevista con los familiares previa
a la DAC buscara una cama en el hospital en la que la familia pueda despedirse con
privacidad. Si no existieran contraindicaciones, tras el fallecimiento el paciente podria
ser donante de tejidos.

7. DIAGNOSTICO DE MUERTE

Los requisitos para el diagndstico de muerte por criterios circulatorios se describen en
el Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las actividades
de obtencidn, utilizacidn clinica y coordinacién territorial de los érganos humanos
destinados al trasplante y se establecen requisitos de calidad y seguridadlz. Segun se
especifica en el Anexo 1 del mencionado Real Decreto, habra de constatarse de forma
inequivoca la ausencia de circulacién y de respiraciéon espontdnea. Aunque la ausencia
de circulacion puede demostrarse mediante electrocardiografia, ecocardiografia o
monitorizacidn invasiva de la presion arterial (cualquiera de las tres técnicas), se
considera que la ultima es la técnica mdas apropiada. El motivo es que el paro
circulatorio se entiende como la ausencia de presién arterial efectiva o ausencia de
pulso. Podria darse la circunstancia de que hubiera actividad en el ECG, pero ésta fuera
inefectiva (disociacidon electromecdnica o actividad eléctrica sin pulso).

La ausencia de circulacion ha de observarse durante un periodo minimo de cinco
minutos ("no touch period") para poder diagnosticar la muerte. Si antes de que
transcurran estos cinco minutos se reanuda la circulacion de manera espontanea, ha
de reiniciarse el proceso diagndstico de muerte. Esto implica que, una vez vuelva a
producirse la parada circulatoria, es necesario volver a respetar los cinco minutos de
ausencia de circulacidn para el diagndstico de fallecimiento.

La certificacion de la muerte la hara el médico responsable del paciente o en quien
éste delegue (nunca la CT, ni ningln miembro del equipo extractor).

8. PERFUSION TORACOABDOMINAL NORMOTERMICA

8.1. AISLAMIENTO DE LA CIRCULACION CEREBRAL

El restablecimiento de la circulacién con PTAN exige el aislamiento de la circulacion
cerebral para respetar el diagndstico previo de fallecimiento. Inicialmente, cuando se
describidé la PTAN como técnica de preservacion de injertos cardiacos de donantes en
asistolia, se considerd que era suficiente el clampaje de los troncos supraadrticos
(TSA). No obstante, esta descrita la existencia de circuitos colaterales procedentes de
arterias intercostales, mamarias, epigastricas y arteria espinal anterior (a través de la
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arteria de Adamkiewicz) que, incluso una vez ligados los TSA, conducirian flujo
sanguineo hasta el poligono de Willis al iniciarse la PTAN (Figura 1). Se desconoce si
ese flujo sanguineo cerebral conlleva la recuperacién de alguna actividad, pero existe
consenso en que debe anularse tal posibilidad, ya que invalidaria el diagndstico de
muerte. Por este motivo, Manara et al. proponen no sélo clampar los TSA, sino
también ligarlos a nivel de la salida de la aorta, insertando distalmente al clamp una
canula de drenaje en cada uno de ellos®®. Dado que sélo se puede iniciar la PTAN
después del aislamiento y drenaje individualizado de los tres TSA, incluida la arteria
subclavia izquierda, y que este dificultoso proceso consume tiempo, este protocolo
establece la obligatoriedad de clampar y seccionar los tres TSA, dejandolos abiertos a
la atmosfera (Figura 2). La sangre drenada al térax se retornard al circuito de
CEC/ECMO mediante el uso de aspiradores de campo conectados a un reservorio.
Dicho reservorio se conectard a la linea de drenaje del ECMO/CEC para la reposicién
intermitente de volumen.

@thora:u: aorta to
osterior intercostal sa. to

o segmental
medullary &, to anterior
spinal artery to
vertebrobasilar systam

(9 Inferior epigastric a. to
internal theracic a. 1o the
subclavian a. to vertebral a

@ thyrocervical trunk 1o
ascend ng cervical a. to
vertebrobasitar systermn

Figura 1: Fuentes potenciales de circulacidon colateral cerebral tras instaurar PTAN durante
a DAC. Tomado de Manara et al.”
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Figura 2. Seccion de los tres troncos supraadrticos. Cortesia del Dr. Juan José Rubio

Para comprobar que se ha aislado adecuadamente la circulacion cerebral, se
realizara neuromonitorizacion continua desde la RTSV y durante todo el
procedimiento de PTAN. Siempre se realizard monitorizaciéon con indice biespectral y
exploracion clinica exhaustiva y continua del donante, confirmando la ausencia de
perfusion cerebral debida a fallos o errores de la técnica empleada. En funcion de las
posibilidades de cada centro, sabiendo que el efecto de la sedacién administrada
durante la RTSV persiste, se implementara la neuro-monitorizacion multimodal con al
menos uno de estos test: doppler transcraneal de cuatro vasos, potenciales evocados
de tronco, medicion de presion arterial en el poligono de Willis.

Si se observaran signos sugerentes de reperfusiéon cerebral, tras comprobar que no se
trata de un artefacto ni de un fallo técnico, se procedera a excluir la aorta toracica de
la PTAN y se suspendera la donacién cardiaca. Se parara la CEC/ECMO vy se volvera a
verificar el diagndstico de muerte por criterios circulatorios (incluyendo los 5 minutos
de observacién), suspendiendo también la ventilacion mecdnica, si ya se habia
recuperado la actividad cardiaca espontanea. El CT decidird si se contintia con la
obtenciéon de 6rganos abdominales y la extraccidon stper-rapida de pulmones o se
suspende el proceso de donacion. El CT notificara cualquier incidente en relaciéon con
la aplicacion de este procedimiento a la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT).
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8.2. SISTEMAS DE PTAN

Siguiendo lo planteado en el punto anterior, los sistemas a utilizar para la PTAN
pueden ser:

v' Sistema ECMO (equipo de soporte circulatorio y oxigenacién extracorpérea,
comercialmente integrado y portatil): circuito cerrado de bomba con oxigenador
de membrana extracorpdrea en normotermia. El circuito consta de los siguientes
elementos:

e (Canulas arterial y venosa periféricas (pueden ser centrales).

e Linea venosa (a través de la que sale la sangre del donante hacia la bomba)
y linea arterial (a través de la que se devuelve la sangre oxigenada al
donante) en circuito cerrado, dado que no hay reservorio de sangre
(lamado reservorio) interpuesto entre ellas.

e Bomba centrifuga que genera, gracias al circuito cerrado, una presion
negativa en la linea y canula venosa, generando un flujo de sangre hacia la
bomba y una presion positiva en la linea y cdnula arterial que permite el
retorno de la sangre hacia el paciente.

e Oxigenador de membrana que permite la difusion de oxigeno (O;) en la
sangre venosa incrementando la presion parcial de oxigeno en la sangre y la
difusién del diéxido de carbono (CO,) desde la sangre venosa hacia la
membrana.

e Consola que suministra la fuerza motriz a la bomba centrifuga, regula su
funcionamiento y proporciona los datos hemodindmicos captados por los
sensores de flujo y presién distribuidos por el circuito. Los datos mas
importantes que debemos tener en cuenta son el flujo en litros / minuto,
las revoluciones por minuto de la bomba y las presiones del circuito venoso
y arterial.

e Sistema de suministro de gases clinicos compuesto por un mezclador de
gases O, / aire que consigue la mezcla con la fraccidn inspiratoria de
oxigeno (FiO,) deseada y un caudalimetro que proporciona el flujo deseado
en litros / minuto al oxigenador.

v Sistema de circulacién extracorpérea (CEC) con maquina de cirugia cardiaca
convencional. La gran diferencia con el sistema ECMO es que la CEC no es portatil y
gue es un sistema abierto porque tiene reservorio que permite aspirar del campo
quirurgico-ambiente. El sistema CEC consta de los siguientes elementos:

e (Canulas arterial y venosa periféricas (pueden ser centrales).
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e Linea venosay linea arterial configurables bien en circuito cerrado (como en
el ECMO), conocidos como circuitos de mini CEC, bien en circuito abierto,
mas frecuentemente empleados en la cirugia cardiaca convencional.

e 4-5 rodillos-centrifugas de impulsién y aspiracion.

e Lineas de aspiradores de campo (al menos 2) para recuperacion de sangre
heparinizada, procedente de TSA, térax o cavidad abdominal. Aspiradores
conectados a reservorio de sangre. Este reservorio si el circuito es abierto,
se interpone entre la linea venosa y la arterial permitiendo su recuperacion
e incorporacién continua al circuito de perfusion. En los circuitos cerrados,
como el del ECMO, el reservorio se conecta a la linea venosa, que se
mantiene cerrada (clampada), su reinfusién se realiza de forma
intermitente al desclampar la linea.

e Linea para administracién de cardioplegia con control de presién vy
temperatura.

e Bomba de rodillo o centrifuga. En el circuito cerrado (el circuito de miniCEC
es con centrifuga) se genera una presién negativa en la linea y canula
venosa lo que ayuda al drenaje del volumen. En los circuitos abiertos con
canulacién periférica, se debe aplicar presién negativa al reservorio para
mejorar el drenaje.

e Oxigenador de membrana que permite la difusidn de O, en la sangre venosa
incrementando la presion parcial de oxigeno en la sangre y la difusion del
CO, desde la sangre venosa hacia la membrana.

e Consola que suministra la fuerza motriz a las bombas, regula su
funcionamiento y proporciona los datos hemodinamicos captados por los
sensores de flujo y presion distribuidos por el circuito.

e Mezclador de gases O, /aire que consigue la mezcla con la FiO, deseada y un
caudalimetro que proporciona el flujo deseado en litros/minuto al oxigenador.

e Intercambiador de temperatura, para garantizar la normotermia del
paciente y la administracién de la cardioplegia fria.

8.3. ABORDAIJE QUIRURGICO PARA LA OBTENCION CARDIACA

Describimos una secuencia de obtencién y validacidon en el supuesto de donacién
multiorganica:

v" Si hemos colocado balén de oclusién en aorta, tras los 5 min de parada
cardiaca, se inflard el balén e iniciard PAN mientras se clampan y se
seccionan los TSA (idealmente en un tiempo inferior a 3 min). Una vez
seccionados se escalara la PAN a PTAN.
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v’ Si se decide no emplear balén de oclusidn aértico, habrd que esperar los 5
min tras la parada cardiaca y ademads el tiempo empleado en realizar
clampaje y seccion de troncos supra aodrticos (TSA) para iniciar
directamente PTAN.

Obtencion cardiaca
Esternotomia, clampaje y seccién de los tres TSA

Evaluacién hemodinamica durante y después de la retirada del soporte, validacion del
corazén y resto de érganos y extraccion de los érganos viables:

v Esternotomia media (posibilidad de ampliar con cervicotomia izquierda).

v' Apertura de pericardio superior. Localizaciéon del arco aértico. El ayudante
realiza una traccién caudal de todo el corazéon en bloque a nivel de los troncos
principales, aorta y pulmonar con su mano izquierda, para asi facilitar la
exposicién de los TSA.

v Disecciéon minima, clampaje conjunto de los tres TSA, o bien con 1 clamp los
dos primeros y con otro la arteria subclavia izquierda, en el caso de que esta
ultima se encuentre muy separada. Si fuera necesario, se dividird la vena
innominada para un mejor acceso.

Una vez clampados y seccionados los tres TSA, se iniciara la PTAN.
Inicio del soporte con CEC/ECMO. Objetivos hemodinamicos iniciales:

e Flujo>2.4 L/min/m?2.
e Presion arterial media >50 mmHg.
e Temperatura >352 (369).

v' Comprobacién del Tiempo de Coagulacion Activada (ACT) es >450 segundos.
Repeticidén de bolo de 10.000 Ul de heparina si es necesario a través del circuito
de PTAN. Si no se alcanzan estos valores, valorar la posibilidad de que se trate de
un déficit de antitrombina Ill y administrar plasma fresco congelado o valorar
anticoagulantes alternativos

v/ Mantenimiento de un adecuado soporte circulatorio. Si esto resultara dificil,
valorar modificar la canulacién periférica a central y/o afiadir una canula que mejore
el drenaje venoso (en arteria pulmonar u orejuela izquierda si hay extraccion
pulmonar, o en vena pulmonar superior derecha si solo hay obtencién cardiaca).

v El TICF ha de ser <30 minutos para considerar la donacién cardiaca. Si tras 30
minutos no se ha podido excluir los TSA e iniciar CEC/ECMO, la PTAN se
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reconvertira a perfusién abdominal normotérmica. Para ello, se retirara unos 10
cm la cadnula venosa fémoro-atrial y se procederd al clampaje de la aorta
descendente (nivel toracico o abdominal segun la accesibilidad) y de la vena
cava. Se procederd a la valoracién/obtencién pulmonar y de d&rganos
abdominales.

v" Confirmacidn, mientras esté funcionando la PTAN, de ausencia de actividad o
circulacién cerebral mediante exploracion clinica y BIS. Ademas, en funcién de
las posibilidades del centro, se utilizard un test complementario que explore flujo
o actividad cerebral (ver seccion 8.1).

v Reintubacién y ventilacion siguiendo parametros de protecciéon pulmonar.
v Realizacién de maniobras de recuperacion del latido cardiaco:

e Descompresion de cavidades cardiacas mediante masaje o insercién de un
catéter de aspiracidon en orejuela izquierda o vena pulmonar derecha.

e Si fibrilacion ventricular, desfibrilacion con palas internas. Si el primer
choque no es efectivo, se debe asegurar la descompresién de las cavidades
cardiacas y aplicar un segundo choque. Si no se consigue recuperar el ritmo
cardiaco tras 2 choques, con separacion de 5 minutos y asegurando
descompresion cardiaca, se desestimara la extraccidn cardiaca.

e Sjasistolia, estimulacién con cables epicardicos ventriculares.

e |niciacién de farmacos vasoactivos (noradrenalina, dobutamina) a criterio
médico.

v’ Extraccién de analitica que incluya gasometria, lactato y troponina cada 15-30 min.

v' Perfusién de cardioplejia fria con el liquido elegido por cada centro (HTK,
Celsior, Del nido, etc.).

8.4. VALIDACION CARDIACA

v Evaluacién visual, ecocardiografica (ETE) y analitica del corazén en soporte
CEC/ECMO. Ante ritmo sinusal sin anomalias globales ni segmentarias de la
contractilidad, se iniciara la desconexion progresiva de CEC/ ECMO. La velocidad
de desconexién dependerd de la evaluacién de la contractilidad en el ETE y los
pardmetros hemodinamicos.

v’ Evaluacién visual y registro de los objetivos hemodindmicos tras la desconexién,
mediante ETE y/o catéter de Swan-Ganz segun la experiencia del centro:

e Presidn arterial media >60 mmHg.
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e Fraccién de eyeccion >50 %.
e Empleo de dosis bajas de dopamina <2.5mcg/kg/min y noradrenalina

<0,05mcg/kg/min.

e Hemoglobina (Hb) 210 g/ dL.

e pH>7.25.

e p02 2100 mmHgy pCO2 <50 mmHg.

e indice cardiaco >2.5 litros/min/m2.

e Presidn venosa central <12 mmHg.

e Presidn de enclavamiento capilar pulmonar (PCP) < 12mmHg.

v" Tras 5 minutos de desconexion completa de CEC/ECMO vy latido efectivo con

parametros hemodinamicos adecuados, se dara por VALIDO EL CORAZON vy se
iniciara la valoracién del resto de los 6rganos donables.

v La CT debe comunicar la validez a la ONT que avisara al equipo trasplantador para
gue se prepare al receptor y se reduzca al maximo el tiempo de isquemia fria.

v En el caso de donacién multiorganica CON alta probabilidad de validez
PULMONAR, deberia realizarse reduccion progresiva del flujo de la CEC/ECMO,
para intentar desconexidon completa a los 15-20 minutos de inicio del soporte
mecanico. Si los objetivos hemodindmicos no se alcanzan al desconectar el
soporte, se podria reiniciar CEC/ECMO y reevaluar la obtencién del corazon,
siempre que no se superen 30 minutos del inicio de la CEC/ECMO.

v" Si la DAC NO incluye obtencién pulmonar, se puede valorar la recuperacién
cardiaca hasta 60-90 minutos tras inicio de CEC/ECMO, para favorecer la
recuperacién miocardica y de los drganos abdominales (higado).

v Si se desestimara el corazdn, se prolongara la CEC/ECMO (se puede reconvertir
de PTAN a perfusion abdominal normotérmica) para favorecer la recuperaciéon
de los 6rganos abdominales (higado) y se procederd a la extraccion pulmonar.

v' Se debe asegurar 60-90 minutos de PTAN con CEC/ECMO o mediante latido
cardiaco efectivo para poder realizar una adecuada evaluacion y obtencién de
los érganos abdominales, de acuerdo con el protocolo estandar de cada centro.

Consideraciones sobre la “desconexion completa o parcial” del soporte CEC/ECMO
en los casos de extraccion multiorganica.

Con el nivel de evidencia actual, consideramos que la adecuada evaluacidon de la
funcionalidad cardiaca y pulmonar debe realizarse tras la “desconexién completa” de la
CEC/ECMO. Existe controversia sobre la validacion cardiaca con “desconexion parcial”
(manteniendo a bajo flujo (1 I/minuto) la CEC/ECMO) o sobre el reinicio de este bajo
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flujo tras la validacidon cardiaca, cuando se contempla la donacién multiorgdnica
(corazon, pulmdn, higado y pancreas). Las consecuencias favorables del mantenimiento,
a bajo flujo, de la CEC/ECMO son, entre otras, que se evita la formacién de trombos en el
circuito y que se alcanza un mayor gasto cardiaco con menor dosis de aminas. La
consecuencia mas temida es la posibilidad de inducir lesién pulmonar.

La decision de mantener a bajo flujo la CEC/ECMO o retirarla sin previo destete debe
ser consensuada por los cirujanos responsables valorando en cada caso los riesgos y
beneficios. En caso de no llegar a un consenso entre los responsables de la extraccion
de los distintos drganos, serd la CT quien decida cémo se debe proceder. Cuando exista
evidencia cientifica que soporte una u otra actuacidon serd prudente actuar en
consecuencia, al margen de la experiencia individual de cada grupo.

8.5. OBTENCION DEL RESTO DE ORGANOS DONABLES

En el momento de escribir este protocolo la experiencia de realizar extracciéon
multiorganica incluyendo el corazén con PTAN es limitada y la evidencia cientifica
publicada no llega a concluir la mejor aproximacién. Por ello, se describen a
continuacion diferentes opciones técnicas segun los dérganos que se pretendan
obtener. No es el objetivo de este protocolo abordar la evaluacién y obtencién de cada
organo. Sin embargo, recomendamos a todos los profesionales que intervienen en este
tipo de donacién que extremen la colaboracién y la flexibilidad. Es la CT quien debe
decidir, segun los érganos donables, el orden de intervencion de los equipos. En caso
de que algun érgano no fuera viable, establecera cdmo proceder para obtener el
maximo numero de érganos.

8.5.1. VALORACION Y OBTENCION PULMONAR

v" Una vez aceptada la validez del corazén, sin soporte de CEC/ECMO, se procedera
a la apertura de ambas cavidades pleurales y re-expansidon de las posibles
atelectasias. Inmediatamente después, manteniendo la FiO2 al 100% y la PEEP
de 5, se toma una gasometria arterial. Es necesario para continuar con la
obtencion pulmonar que el cociente Pa02/FiO2 sea mayor de 300.

v Si el destete de la CEC/ECMO se prolonga o no es posible su desconexién para
realizar la evaluacidn pulmonar se cerrard la fuente de oxigeno del ECMO vy tras 5
minutos con FiO2 100% y PEEP de 5, se realizara la gasometria. Es necesario para
continuar con la obtencion pulmonar que el cociente Pa02/FiO2 sea mayor de 300.

v' Se debe realizar una evaluacidn macroscdpica para descartar presencia de

nddulos pulmonares, enfisema, infeccidn, etc.
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v' En el caso de que, bien durante la fase agdnica, bien durante el proceso de
valoracion del corazén y érganos abdominales se detecte empeoramiento de la
funcion pulmonar se podria valorar su obtencion y reevaluacién ex vivo segun
criterio del cirujano responsable.

v El TICF permitido para asegurar una adecuada funcionalidad pulmonar es de 90
minutos.

v' El CT serd la persona responsable de registrar el tiempo de isquemia caliente
total y funcional y anotarlos en la hoja de recogida de datos de asistolia para
comunicarlos tanto a los miembros del equipo quirdrgico extractor como a la

ONT (Figura 3).
(o)
$
$
S
@ Reanimacién cardiaca in situ.
Destete progresivo del ECMO
A 4
TIC
<> <>
< 30 minutos < 30 minutos S minutos

60-90 minutos

TIC: tiempo de isq ia cali funcional
PTAN: perfusion toraco-abdominal normotérmica

Figura 3: Registro de los tiempos de isquemia en la obtencidn de corazén y pulmon.

8.5.2. VALORACION Y OBTENCION DE ORGANOS ABDOMINALES

Partimos del hecho de que la extraccidon cardiaca en la DAC alargara el tiempo de
obtencién del resto de drganos, por lo que la posibilidad de hipotermia y pérdidas
hematicas en el donante pueden ser mayores. Para prevenir la inestabilidad que estos
hechos producirian, se debe ajustar cuidadosamente la temperatura que alcanzara la
sangre en el circuito. Esto se puede alcanzar usando tanto CEC como ECMO, aunque en
cirugia cardiaca estemos mas familiarizados con el primero. Sea cual fuere el soporte
empleado, por su mayor repercusion sobre la estabilidad hemodindmica, lo crucial es

reducir todo lo posible el tiempo de diseccidon y obtencidn de los drganos.
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Podemos plantear dos escenarios clinicos:

v’ Si tras la PTAN el corazén no se desconecta de CEC, el corazén no es viable. Se
realizara descenso de canula fémoro-atrial de drenaje a la vena cava inferior,
clampaje de vena cava inferior supradiafragmatica y clampaje de la aorta supra
celiaca, con lo que se reconvierte la PTAN en perfusion abdominal
normotérmica. Si los pulmones se han dado por validos, se infundird
pulmoplegia, aplicacién de frio local y se procederd a su obtencion.

v’ Sitras la PTAN el corazén se desconecta de CEC (o se mantiene a flujo bajo) con
adecuada hemodinamica y se consideraran vdlidos corazén y pulmén, se
procede a la validacion de los érganos abdominales. Si se consideran validos
tanto el higado y como el pancreas habria que evaluar la mas conveniente de
las siguientes opciones:

e Extraccidon hepato-pancredtica en bloque.

e Diseccién individualizada de higado y pdncreas. Esto implica convertir la
PTAN a perfusién abdominal nomotérmica en el momento del clampaje
aortico para la obtencion cardiaca y pulmonar. Se podria seguir usando la
CEC para la perfusion abdominal normotérmica aun con los dérganos
toracicos ya extraidos, ya que es idénea para mantener la temperatura y
recuperar volemia.

e El equipo quirurgico no abandonara el quiréfano hasta que la obtencién de
6rganos con perfusién abdominal normotérmica haya finalizado a pesar de
que el corazdén no sea valido; se mantendra funcionante el ECMO/CEC para
asegurar la perfusiéon de los érganos abdominales.

Los responsables de los equipos quirdrgicos cardiaco y pulmonar
cumplimentaran la hoja de recogida de datos del Anexo 3.

9. TRASPLANTE CARDIACO EN ASISTOLIA DE DONANTE
PEDIATRICO

Se estima que el potencial de DAC pediatrica en las unidades de cuidados intensivos
pediatricas oscila entre el 9-20%, mientras que para las neonatales varia entre 8-36%.
Esta cifra se acerca, globalmente, al 10% en EEUU™,

En estas unidades los posibles donantes son nifios con diagndsticos de asfixia perinatal,

malformaciones del tubo neural incompatibles con la vida, etc. También en las

unidades de cuidados paliativos podemos identificar posibles donantes'®!7819,
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9.1. PECULIARIDADES DEL DONANTE PEDIATRICO EN ASISTOLIA

En los potenciales donantes pediatricos, el criterio de hipoperfusion significativa se
define con un valor de TA media (TAm) ajustado a la edad. Se define el inicio de la
hipoperfusion significativa ante la persistencia de los siguientes valores de TAm:

e <50 mmHg en nifios de >10 afios.
e <40 mmHg en nifos de 1 a 10 afios.
e <30 mmHg en niflos de <1 afio.

Dado que el volumen del hemicuerpo superior en nifios (particularmente en neonatos)
es diferente al de adultos, casi un 40% de la volemia procede de vena cava superior en
un recién nacido. Las implicaciones para el cdlculo de gasto cardiaco en asistencia (2/3,
3/4) y drenaje (aspiradores de campo) tras la seccién de los TSA deben tenerse en
cuenta.

En cuanto al abordaje vascular necesario para la conexién bien a la CEC o al ECMO,
disponemos de varias opciones técnicas (Tabla 1). La primera, habida cuenta de la
necesidad de abrir el torax para la extracciéon del injerto cardiaco, es la apertura rapida por
esternotomia y canulacién central®, lo que nos permite conectar una asistencia
circulatoria (CEC/ECMO) a Aorta ascendente y Auricula derecha, aislar y seccionar los TSA.

Tabla 1: Posibles accesos vasculares para conexion a CEC/ECMO, en funcién de peso tanto
en donacidn cardiaca aislada como multiorganica.

Acceso Corazon (térax) No corazén (abdomen)
<30 kg. Esternotomia Laparotomia
> 30 Kg. Esternotomia / Femoral Femoral / Laparotomia

En la segunda opcidn técnica, se realiza simultdneamente esternotomia y laparotomia,
para canulacion abdominal de aorta y vena cava inferior. Requiere la participacion
conjunta de cirujanos cardiacos y pediatricos o abdominales.

En los donantes pediatricos con peso superior a 30 Kg, se puede plantear la canulacién
de los vasos femorales como en el adulto.

La decisién del acceso vascular y del tipo de asistencia para la PTAN (ECMO, CEC, mini-
CEC) corre a cargo de cada equipo, en funcién de experiencia y logistica (traslado de

. . . 21,22
material, presencia de CEC en hospital donante, etc)”“~.
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Con objeto de minimizar la isquemia fria, los protocolos de DAC en adultos sugieren
gue donante y receptor se encuentren en el mismo centro, ademas de seleccionar re-
ceptores con torax virgen. Tales requisitos pueden resultar una dificultad afiadida en
pediatria, traduciendo un retraso en la puesta en marcha de un programa de DAC. Los
primeros casos de TC de DAC infantil en Espafia se han realizado a distancia, en
reintervenciones, con extraccion multiorgdnica, etc., convirtiendo en relativas algunas
contraindicaciones iniciales.

La decision del tipo de asistencia para PTAN (ECMO, CEC, mini-CEC) corre a cargo de
cada equipo, en funcidn de experiencia y logistica (traslado de material, presencia de

CEC en hospital donante, etc.)2,

9.2. SELECCION DEL RECEPTOR

El receptor serd habitualmente un paciente con diagndstico de hipoplasia de ventriculo
izquierdo (con prostaglandinas o con un procedimiento hibrido) o bien miocardiopatia
(mas frecuente miocardiopatia dilatada) si es menor de 1 afio. Otras causas menos
frecuentes son: anomalia severa de Ebstein, tumores cardiacos irresecables que
causen disfuncion cardiaca severa o arritmias intratables.

No es infrecuente que el paciente haya sido operado previamente (cirugia paliativa o
correctora) o que esté conectado a alguna asistencia circulatoria. Debe planificarse la
estrategia y técnicas adicionales a realizar en tales casos (reparacion de arco adrtico,

retirada cerclajes y stents previos, canulaciones alternativas, etc.)®%.

El peso del receptor oscilara entre 2,5-5 kg si se trata de un neonato o menor de 1 afio.
La relacién peso donante /receptor admisible serd como minimo 0,8:1 y como maximo
2,5-3:1.

La permisividad de incompatibilidad sanguinea entre donante y receptor vendra de-
terminada por el titulo de isohemaglutininas (menor o igual de 1:8)%. Los protocolos
de DAC vy trasplante ABO no-compatible son sumatorios, no excluyentes, pudiendo

incrementar el nimero y aprovechamiento de los escasos donantes infantiles®®?’. E

n
caso de edad temprana del receptor (menor de 12 meses) habitualmente se podra
admitir un donante de cualquier grupo sanguineo. En un trasplante cardiaco ABO in-
compatible, se requerird la coordinacién con el hematélogo de banco de Sangre. La
analitica de trasplante serd la misma que la habitual. Las pruebas complementarias
requeridas seran las mismas que en TC con DME. El protocolo de inmunosupresion

serd igual que en el TC de DME.
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9.3. ACCIONES A REALIZAR EN EL QUIROFANO

v' Despedida: Los padres podran despedirse previamente a RTSV o podran per-
manecer en el quiréfano durante la retirada hasta la certificacidon del falleci-
miento.

v' RTSV: El pediatra responsable del paciente u otro médico de la unidad en el
gue se haya delegado serd responsable de la RTSV. El anestesiélogo o el pedia-
tra de la unidad de procedencia del paciente serd responsable de pautar la
analgesia y sedacién de final de vida segun el protocolo del centro y segin ne-
cesidades del paciente.

v Registro de hipoperfusién significativa (segun la definicién previamente espe-
cificada).

v Heparinizacién ante mortem, al producirse la hipoperfusion significativa o nada
mas realizar la RTSV, recomendandose administrar 300 Unidades/kg iv de hepa-
rina. A realizar por anestesia o pediatria seguin protocolo DAC del centro.

v’ Certificacion del fallecimiento por parte del equipo asistencial de cuidados in-
tensivos pediatricos/neonatales, segun los criterios establecidos en la legisla-
ciéon. En el caso de que no se produjera el fallecimiento en el plazo de tiempo
adecuado para la donacidn, el paciente sera trasladado a un lugar de maxima
privacidad para que los padres acompafen hasta su fallecimiento al paciente,
continudndose con cuidados paliativos que aseguren su confort.

Si el paciente fallece en el tiempo indicado segun el protocolo de DAC del centro, sera la
CT quien indique el inicio de la cirugia. La CT sera responsable de registrar los tiempos
de isquemia. Se define como tiempo de isquemia caliente funcional (desde el momento
de la hipoperfusion significativa hasta la entrada en CEC o ECMO) serd como maximo de
30 minutos. Habitualmente y en una intervencion reglada, el intervalo transcurrido entre
la incision en piel y la entrada en CEC oscila entre 20-30 minutos.

El campo quirdrgico y las vias estardn convenientemente preparadas, asi como la
monitorizacién continua de la presidn arterial invasiva.

El cirujano procedera a:
v" Mediante secuencia rapida, conexidn a la asistencia circulatoria central.
v Realizar esternotomia media (sierra o tijera recta).

v' Reseccién rapida de timo (total o parcial). Seccién de vena innominada.
Realizar pericardiotomia, aislamiento y seccidén de los tres TSA, bolsas de
tabaco en orejuela derecha y aorta ascendente. Canulacidon de aorta vy
orejuela derecha.

27
ont@sanidad.gob.es C/ Sinesio Delgado 8 (Pabellén 3)
28029 Madrid
Tel: 91 727 8699
Fax: 91 314 2956


mailto:ont@sanidad.gob.es

s ek = SVIONT SECCE
o SOCIEDAD sodeodegaios
ESPANOLA DE y Endovascular
CARDIOLOGIA

v" Iniciar CEC (2/3 del flujo total en menores de 1 afio).

v" Recogida de sangre vertida desde TSA por aspiradores de campo hacia
reservorio de la bomba CEC o recuperador celular (en caso de ECMO).

El perfusionista ajustara el flujo y presion 6ptima conociendo los valores de presion
arterial a través de la canula situada en raiz adrtica. Optimizacién de la asistencia (mo-
dificando flujos a demanda, filtrando edema tisular, aspirando pericardio y pleuras, etc.)

El cirujano realizara:
v’ Desfibrilacion, si precisa.

v' Descompresion de cavidades izquierdas (mediante aspirador VENT situado en
vena o arteria pulmonar).

El anestesiologo o médico especialista en criticos responsable del mantenimiento del
donante realizard la intubacidn y ventilacion segin pardmetros adecuados para el
peso.

Transcurridos 20-30 minutos de asistencia, se procede a una salida gradual de CEC
(rutina habitual entre cirujano, anestesista y perfusionista).

v’ Valoracion visual de precarga y contractilidad.
v’ Evaluacion de contractilidad mediante ETE o epicérdico.
Si se considera valido el corazdn, el cirujano procederi a:

v' Clampaje y administracion de cardioplegia por raiz adrtica, controlada por rodi-
llo de CEC:

e através de conexion luer de canula arterial
e canulaindependiente (spike)

v Drenaje venoso por canula de orejuela derecha e izquierda
Retirada de ambas cédnulas (aorta y orejuela)

Como es habitual en cardiopatias congénitas, el equipo extractor recoge “extra
de todo” en el donante (aorta y arco, vena cava superior e innominada, ramas
pulmonares y pericardio)

v Seccidn de TSA y aorta descendente (post-ductal)

v’ Seccion de vena cava superior, craneal a dcigos (valorar inclusién de vena in-
nominada)

Seccion de vena cava inferior

Seccidn de ramas pulmonares (derecha e izquierda)
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v’ Seccion de las 4 venas pulmonares

v' Empaquetado en doble bolsa con suero frio, incluyendo un fragmento de peri-
cardio del donante. Comienzo de isquemia fria (traslado).

La CT avisa a la ONT de la validez del érgano.

En caso de fracaso inicial, si no existe extraccion pulmonar, se puede realizar una re-
evaluacién tras 30 minutos adicionales de CEC. Si esta planificada extraccién pulmonar,
el tiempo maximo de CEC para recuperacién cardiaca sera de 30-45 minutos.

Se descartara la donacion cardiaca si persiste mala funcién cardiaca tras 60 minutos
de CEC. Se valorard la extraccion de drganos abdominales convirtiendo el
procedimiento de PTAN en perfusién abdominal normotérmica, manteniendo el
soporte CEC/ECMO ya empleado.

10. COMUNICACION INTERNA Y EXTERNA

10.1. COMUNICACION INTERNA

La CT y el responsable del equipo quirdrgico antes de iniciar el primer caso de
donacién y TC de DAC deben convocar en sesion clinica a todos los profesionales del
centro implicados para que conozcan de antemano cémo se desarrollara todo el
proceso, desde la RTSV hasta la obtencidon cardiaca y el trasplante. En esta sesidén se
debe explicar con detalle cédmo se realiza el diagnéstico de muerte por criterios
circulatorios, cdmo y por qué se aisla la circulacion cerebral antes de iniciar la PTAN y
qué eventualidades podrian surgir. Explicaran las funciones que desempefara cada
profesional, especialmente en caso de que surgieran complicaciones. Es crucial que
sepan que los familiares pueden estar en el quiréfano o en las zonas préximas al area
de quirdfano por lo que se debe guardar maxima prudencia.

Después de cada proceso de donacion y TC se realizard una sesién para discutir las
posibles areas de mejora una vez realizado cada procedimiento. Dicha reunién debe
liderarla la CT y el responsable de cada uno de los servicios mas directamente
implicados. Contara con un representante de los servicios implicados en el pre, intra 'y
postoperatorio del TC. En caso de necesidad por razones clinicas y/o logisticas dicha
reunidon podrd tener convocatorias urgentes.

10.2. COMUNICACION EXTERNA

Esta comunicacién ha sido particularmente relevante para los primeros casos de TC de
DAC por su esperada repercusiéon mediatica. Para cualquier comunicacién de casos, se
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implicard a los responsables de comunicacion del hospital y de la CT local y
autondmica. Se comunicara a la ONT informacién detallada sobre los procesos de DAC
con obtencidn cardiaca y sobre la evolucién de los TC efectuados, tanto en el
postoperatorio inmediato como a medio y largo plazo. La ONT podrd establecer
acuerdos para que esta informacién se coordine con la proporcionada al Registro
Espanol de Trasplante Cardiaco. La ONT ha elaborado un argumentario sobre el TC de
asistolia, para ayudar en este proceso de comunicacion.
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ANEXO 1. HOJA INFORMATIVA SOBRE DONACION CARDIACA
EN ASISTOLIA

Cada hospital deberd adaptar esta informacién general a sus peculiaridades. Esta
informacién no es la Unica que debe facilitarse; se deben ampliar todos aquellos
aspectos que el equipo y la coordinacion de trasplantes (CT) consideren oportunos.

Esta hoja sirve de referencia para la del consentimiento informado, de forma que se
debe entregar con anterioridad al consentimiento de donacién para que el propio
paciente y en su caso sus allegados tengan tiempo de reflexionar, preguntar y dialogar
con el coordinador. Si finalmente consiente a la donaciéon, en la hoja de
consentimiento que proponga la CT se adjuntard esta hoja informativa. De esta forma,
se hace referencia especifica a la informacion escrita en la hoja adjunta. Se deben
firmar ambas, tanto la hoja informativa como el consentimiento, para dejar constancia
de cudndo, quién y de qué informé.

Aspectos sobre los que se debe informar:

v Para que sea factible el trasplante cardiaco (TC), el fallecimiento del donante
tras la retirada de tratamientos de soporte vital (RTSV) ha de producirse en un
tiempo compatible con la donacién. Si el fallecimiento no se produce en ese
plazo de tiempo, la donacidn se paraliza. El paciente serad entonces trasladado a
la unidad de criticos para continuar cuidados paliativos de final de vida hasta
que fallezca. Su familia podrd acompafiarle durante todo este tiempo.

v Si se produce la parada cardiaca en tiempo compatible con la donacién, se
esperara 5 minutos para certificar la muerte de la persona. Tras este tiempo, el
corazon y el resto de érganos donables recibiran sangre oxigenada gracias a
una maquina que la propulsa manteniendo los érganos viables. Durante un
tiempo, los cirujanos observaran cémo late el corazén y evaluaran si funciona
de forma apropiada para poder ser trasplantado. Esta evaluacidn requiere de la
realizacion de pruebas y de analisis.

v' Si el corazén no superara esta evaluacién, no podria ser trasplantado. Sin
embargo, el resto de los 6rganos podrian ser viables para el trasplante. La
evaluaciéon de cada drgano se realizard de forma individual, maximizando el
cuidado por preservar las opciones de trasplante de cada drgano.

v Si el corazén es considerado apto, la maquina que soporta su funcion serd
retirada y el corazén sera implantado en el receptor.
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ANEXO 2. HOJA INFORMATIVA PARA EL RECEPTOR CARDIACO

Se puede utilizar la hoja informativa empleada para el trasplante de donante tras

muerte encefalica (trasplante cardiaco estdndar), si bien haciendo hincapié en las

siguientes consideraciones:

v

Los resultados a largo plazo, la eficacia y la seguridad del trasplante cardiaco
(TC) estandar son bien conocidos, ya que contamos con amplia experiencia
mundial. Por el contrario, el trasplante que se propone (TC de donante en
asistolia) es un procedimiento quirdrgico innovador siendo limitados los
estudios publicados que demuestran que sus resultados son al menos iguales a
los del TC estandar.

En el momento actual, este tipo de trasplante se considera una innovacién que
necesita ser evaluada a largo plazo. Se esta realizando en varios paises
(Australia,Austria, Bélgica, Espafia, Estados Unidos, Holanda y Reino Unido) que
cuentan con amplia experiencia en la técnica de TC. Hasta ahora, los resultados
a corto y medio plazo han sido buenos. No obstante, esta modalidad de
trasplante necesita de mayor tiempo de evolucidn para poder asegurar su
eficacia y seguridad a largo plazo.

Sea cual sea la decisién del paciente, estara incluido siempre en lista deespera
para TC y recibird aquel corazén que mejor se adapte a sus necesidades
independientemente de que rechace la opcién del TC de DAC.
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ANEXO 3. RECOGIDA DE DATOS

Basal

ECMO 5

ECMO 15

ECMO 30

ECMO 45

ECMO 60 ECMO 75

ECMO Ifmin

PAM mmHg

FClpm

PCP mmHg

PVC mmHg

PAP mmHg

IC (L/min/m2)

NA (ug/kg/min)

DBT (ug/kg/min)

Primer ritmo

N2 de chogues

Valoracion  cirujano
(bueno/regular/malo)

Dateos Ecocardiograma

FEVI

Funcign VD

SIV mm

DTOVI mm

Valvulopatias

ITV TSVI

GC continuidad

Parametros gasometria

pH

po2

pcoz

HCO3

Lactato

Bilirrubina

Potasio mEq/L

Calcio mg/dl

Glucosa mg/dl

Hematocrito

Satvioz2

Parametros bioquimica Basal, y cada 30 minutis

Troponina US

Creatinina

AST mg/dl

ALT mg/dl

Bilirrubina
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