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Introduccién

La extraccion de un érgano solido como el corazén debe ser realizada mientras
todavia esta en funcionamiento a diferencia de otros como la cornea, piel o los
huesos que pueden ser extraidos después de un tiempo de parada circulatoria.

El diagnostico y certificacion de la muerte de una persona se basan en el cese
irreversible de las funciones cardiorrespiratorias o de las funciones encefélicas. A
efectos de donacion de 6rganos deben precisarse los criterios de muerte cerebral.

En el Dictamen de Candanchu aparecen los signos que deben estar presentes en



el examen clinico y en las pruebas instrumentales, asi como el periodo de
observacion entre el inicio de la lesion encefélica y el diagndstico de la muerte.
Para la donacion es preciso ademas del analisis clinico que exista consentimiento
familiar, esto hace que los coordinadores de trasplante vinculen el conocimiento
médico, psicoldgico, ético y legal.

Mundialmente se ha planteado el proceso de donacién como la limitante
fundamental en la realizacion de trasplantes. A esto se suma que los criterios para
aceptar como donante de coraz6bn son muy selectivos. Muchos paises han
modificado los requisitos que definen al donante ideal, variando o sustituyendo los
criterios a lo largo del tiempo en funcion de los resultados obtenidos con el
trasplante y de la fluctuacion entre la demanda y los corazones disponibles.

Los nuevos procedimientos de imagen aplicados a los donantes pudieran
descartar la existencia de enfermedad coronaria y posibilitar la seleccion.
Generalmente estos métodos no estan disponibles.

Si bien no hay una norma fija, existe consenso para definir al donante éptimo y en

nuestro medio se aplican estos criterios para la seleccion.

Objetivos

-Resumir los criterios de seleccién del donante cardiaco en nuestro medio.
-Enumerar las contraindicaciones para la donacion.

-Pautar las medidas de preservacion del 6rgano.



Desarrollo

Una vez detectado un posible donante y hasta que se establece el diagndstico de
muerte encefélica, en las Unidades de Cuidados Intensivos se realiza una
evaluacion clinica completa para determinar si es valido e idébneo como donante
de organos y tejidos. Mediante sus protocolos aseguran que no habra un riesgo
para el receptor al descartar enfermedades que puedan trasmitirse, facilitan las
muestras para posible prueba cruzada si fuera necesario y determinan en nuestro

caso la viahilidad clinica del corazdn.

Evaluacion del donante cardiaco

La evaluacion del donante tiene dos objetivos:
e Hacer una valoraciéon funcional y morfolégica del corazén a trasplantar.
e Descartar toda enfermedad transmisible del donante.

Para el cumplimiento de estos objetivos es muy importante:

Historia clinica detallada del donante
e Antecedentes personales
Antecedente de patologia cardiovascular.
Antecedentes de neoplasias malignas.

Antecedentes de enfermedades infecciosas.



Antecedentes de enfermedades sistémicas con repercusion organica. (Las
enfermedades inflamatorias, colagenosis, vasculitis, enfermedades
degenerativas del SNC y hematolégicas contraindican la donacion).

Causa de muerte encefalica. (Las que pudieran estar relacionadas con
afectacion del 6rgano a trasplantar o trasmitir enfermedad al receptor
contraindicarian la donacion).

Factores de riesgo cardiovascular. edad, sexo, tabaquismo, hipertension
arterial, hipercolesterolemia y diabetes mellitus (verificar duracion de la
enfermedad o consumo, el nivel de control, asi como la repercusion
visceral).

Habitos toxicos: consumo de alcohol u otros toxicos. (La ingesta etilica
importante y de larga evolucion puede contraindicar la donacion cardiaca y
hepatica, pero, en todo caso, se realizaran las pruebas necesarias para
valorar la repercusion en cada érgano).

Pardmetros hemodinamicos y metabdlicos relevantes desde el punto de
vista de la futura validez del corazon.

Existencia de parada cardiorespiratoria (duraciény necesidad de RCP avanzada)

Exploracion fisica

Descartar la presencia de soplos cardiacos, estigmas de endocarditis,
organomegalias, o presencia de nédulos de mamas, genitales externos y

prostata.



Descartar la presencia de infecciones agudas importantes no controladas,
sobre todo la respiratoria y hematolégica en un paciente con ventilacion
prolongada.

Valorar la presencia de lesiones cutaneas y tatuajes.

El fondo de ojo nos orientara sobre la repercusion visceral de enfermedades
como la hipertension arterial y la diabetes mellitus.

Anotar los parametros antropométricos imprescindibles para la seleccién del

receptor.

Exploraciones para la evaluacion del donante cardiaco

Electrocardiograma (ECG)

A través del ECG podra valorarse la repercusion miocéardica de la HTA si
existiera, dafio isquémico u otra patologia cardiaca existente, sea 0 no
conocida.

El donante en situacion de muerte encefalica puede presentar cambios en
el ECG, como son alteraciones inespecificas en el segmento STyonda T o
la aparicion de QT largo, que no indican necesariamente dafio miocardico o
enfermedad coronaria.

En los pacientes en situacion de ME pueden presentarse arritmias
cardiacas de origen auricular y ventricular, asi como diversos grados de
bloqueo. Las condiciones generales de este tipo de "pacientes" hacen que
la etiologia de las mismas sea multifactorial debiendo considerarse entre las
causas mas frecuentes:

Hipovolemia.



Hipotension.

Hipotermia.

Utilizacion de catecolaminas.

Contusion miocardica.

Alteraciones gasomeétricas (hipoxia y cambios de pH).

Alteraciones electroliticas secundarias a la diabetes insipida neurogénica.

La prevencion de las arritmias incluye correccion de la hipotermia y de
todos aquellos factores metabdlicos 6 de tipo hemodinamico que puedan

estar influyendo en su génesis.

Radiografia de térax
e Ayuda a descartar traumatismo toracico, neumonia, edema pulmonar,
derrame pericardico, patologia cardiaca que se manifieste en forma de
cardiomegalia, calcificaciones vasculares, tumoraciones, etc.
Ecografia abdominal
e Para evaluar la morfologia y estructura visceral, asi, como la presencia de
patologia tumoral.
Determinaciones de enzimas cardiacas (Troponina, CK-MB).
e Andlisis seriado de las enzimas cardiacas: aporta un dato mas al estudio
cardiologico, pero su valoracion debe encuadrarse en el contexto clinico del
donante. Un valor alterado de las mismas no contraindica per se la

donacion cardiaca (hay que tener en cuenta que el pico de estas enzimas
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es tardio y su evolucion orientard hacia la existencia 0 no de dafo

estructural).

Ecocardiograma

El corazdn de los donantes en muerte encefalica debe ser evaluado por
esta prueba de imagen que pondra de manifiesto la existencia de lesiones
estructurales e informar4d sobre la contractiidad del miocardio. Una
alteracion en la contractiidad segmentaria en el seno de una funcion
sistdlica global conservada debe ponerse en el contexto clinico de la muerte
encefalica. Esta puede favorecer un deterioro transitorio de la contractilidad
cardiaca objetivado en un eco convencional si éste se realiza
inmediatamente después de producirse la muerte encefélica, pero que
generalmente carece de sustrato organico y posteriormente puede
recuperarse.
Condiciones en las que debe realizarse un ecocardiograma en el potencial
donante cardiaco:

Muerte encefélica diagnosticada al menos una hora posterior a su

realizacion (lo ideal seria diferir la realizacion del mismo el maximo

tiempo posible).

Situacion metabdlica corregida (alteraciones electroliticas y de equilibrio

acido-base).

Se realizard preferentemente sin adrenalina ni dobutamina para evitar

un mayor sesgo en la valoracion de la funcién sistdlica.



Dosis de Noradrenalina (evitando otras drogas inotrépicas en la medida
de lo posible) suficiente para mantener PAM entre 70-90 mmHg .

Presion venosa central sobre valores maximos (entre 10-15).

Viabilidad del corazén a partir del ecocardiograma.

El ecocardiograma realizado en las condiciones descritas previamente, Yy

descartada una elevacion significativa de los niveles de Troponina, pone de

manifiesto las siguientes situaciones:

Presencia de anomalias estructurales cardiacas que invalidan la donacion:
miocardiopatia, valvulopatia estructural o defectos congénitos significativos.
Ausencia de anomalias estructurales. En ese caso valoramos, como dato
final, la funcion sistdlica de ambos ventriculos (esencialmente del
izquierdo):

Si FE = 50% en presencia de un corazon no dilatado ni hipertrofico: corazon

valido para trasplante.

Si FE 40-50% en ausencia de dilatacion o cualquier otra anomalia
estructural: repetir el ecocardiograma en 2-4 horas (siempre bajo las
condiciones de estabilidad descritas).Si tras este periodo el miocardio ha

recuperado una FE = 50%: corazén valido para trasplante.

Si FE < 40% en ausencia de dilatacion o cualquier otra anomalia

estructural, el corazon no seria valido pero podrian ser considerados como
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donantes de forma excepcional. Esto exigiria un mantenimiento
hemodindmico muy estricto y una evaluacion ecocardiogréafica seriada. Este
mantenimiento prolongado solo se recomienda en sujetos jovenes, sin dafio
estructural documentado por troponina y siempre que no ponga en peligro

la viabilidad del resto de los 6rganos para otras donaciones.

Despistaje de enfermedad coronaria en el donante

En donantes varones mayores de 40 afios y mujeres mayores de 45 afios
(sobre todo si en el donante existian factores de riesgo cardiovascular),
obtener una prueba de imagen que descarte enfermedad coronaria
Clasicamente se ha propuesto la coronariografia convencional, pero salvo
raras excepciones ha sido realizable por problemas logisticos y por la
propia situacion critica del donante potencial. También se podria realizar la
angioTAC multicorte para descartar las lesiones coronarias.

En donantes de menor edad hay que practicar coronariografia en presencia
de Diabetes mellitus con empleo de insulina, obeso y dafio renal; hay que

tener en cuenta también los otros factores de riesgo coronario clasicos.

Otros estudios del posible donante de 6rganos

Hemograma con diferencial, plaquetas, coagulograma y grupo sanguineo
lonograma y gasometria, al menos 6 horas pre-extraccion.

Cultivo de secreciones bronquiales, hemocultivos seriados y urocultivos de
menos de 24 horas si presenta fiebre.

Estudios microbiolégicos: VIH, VDRL, Hepatitis B y C de resultado rapido.



e Serologia para CMV, toxoplasma, EBV, HS y HZ (resultado post- trasplante)

e Glucemia de menos de 6 horas pre-extraccion

e Pruebas cruzadas: linfocitos del donante-suero del receptor cuando el
receptor tiene positividad de anticuerpos linfocitarios mayor del 10 %).

e Marcadores tumorales: estan especialmente indicados en donantes afiosos
(que no seleccionamos en nuestro medio). Los marcadores a determinar
son:

Antigeno carcinoembrionario.
Alfafetoproteina: Se asocia a carcinomas hepatocelulares y tumores
germinales.
Hormona gonadotropina coridnica (HCG). En el coriocarcinoma, tumores
germinales (ovario y testiculos) y tumores con secrecién ectopica de HCG.
Antigeno prostatico especifico (PSA). Marcador en el cancer de prostata.
Tienen significacidn valores superiores a 10 microgramos/I.

Los marcadores tumorales tienen significado, si hay niveles séricos muy

elevados, en estos casos, la extraccion se acompafiara de biopsia perioperatoria.

Examen macroscoOpico del corazén
e Durante la extraccién el cirujano debe examinar minuciosamente el corazén
y también los Organos intratoracicos y abdominales para descartar la
presencia de tumoraciones. Si esto ocurriera se debe realizar biopsia por

congelacion antes de que ningun 6rgano sea trasplantado.
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e Los criterios de viabilidad macroscopica cardiaca aceptados son los
siguientes:
No hemopericardio.
Contractilidad normal.
Ausencia de ateroma en las coronarias.

Ausencia de dilatacion cardiaca.

Criterios de seleccion del donante cardiaco

e Edad inferior a 45 afios para las mujeres y 40 afios para los hombres.

e Tamafio idoneo: el peso o la superficie corporal del donante no debe ser 20 %
inferior a la del receptor.

e Compatibilidad de grupo sanguineo ABO. El factor Rh es indiferente.

e Prueba cruzada negativa pretrasplante (s6lo cuando el receptor tiene
positividad de anticuerpos linfocitarios mayor de 10 %). Se realiza con suero
del receptor frente a linfocitos en el plasma, ganglio o bazo del donante. Se
efectuara retrospectivamente en todos los casos y de forma prospectiva
obligada en los siguientes:

Si receptor tiene positividad de anticuerpos antilinfocitarios (panel >10 %) .
Si el paciente es transfundido después de tener un panel negativo.

e Estabilidad hemodinamica:
11



Aportar volumen y si no responde:
Droga inotrépicas conaccionvasoconstrictora (noradrenalinao dopamina)
a dosis requerida para garantizar estabilidad hemodinamica.

La hipotension mantenida y la parada cardiaca de dificil reanimacién
contraindican la donacion.
Ausencia de traumatismo toracico significativo.
Antecedentes y examen cardiolégico normales
Rx de térax y ECG normales.
Ecocardiograma si es posible a todos y obligatorio en los mayores de 35
afos
Coronariografia en aquellos de edad superior a 40 afios en los hombres y
45 afios en las mujeres o ante la sospecha de alguna anomalia coronaria.
Ausencia de enfermedades infecciosas transmisibles. (Criterios de
seleccion del donante de 6rganos respecto a la transmision de infecciones.
Il Edic, 2004). Si se detectan infecciones luego de haber sido sometido a
una serie de investigaciones de rutina clasificar: la aguda y la cronica o
latente.
Si Infeccion aguda
La infeccion sistémica o focal aguda podra constituir una contraindicacion
temporal o absoluta a la utilizacion de dichos 6rganos. Se puede distinguir
entre dos situaciones:

- Cuando constituye la causa principal de muerte del paciente y debemos

valorar si contraindica o no la donacién de todos o de algin érgano.
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-La infeccion nosocomial en la UCI como consecuencia de mudltiples

instrumentaciones.

Contraindicacion absoluta

Causas sistémicas
1. Infeccion diseminada (virica, tuberculosa, fungica) que haya sido la
causante del 6bito.
2. Sepsis bacteriana que se acompafie de shock o disfuncién organica, o
ambas.

3. Funguemia.

4. Meningitis por Listeria monocytogenes, M. tuberculosis, hongos o
protozoos, y encefalitis herpética. Aunque estas infecciones parecen
localizadas no puede descartarse una diseminacion a otros Grganos.

Causas locales

1. Exclusion de los 6rganos a trasplantar con infeccion diagnosticada.

2. Exclusion del organo colonizado por microorganismos
multirresistentes:

Pseudomonas spp, MRSA, Alcaligenes spp. No utilizar el pulmén
como injerto en caso de colonizacién por Aspergillus spp u otro
hongo filamentoso.
Sin contraindicacion (luego de valoracion cuidadosa y medidas adecuadas)
Causas sistémicas:
1. Meningitis bacteriana (como causa de muerte cerebral). Aunque con

anterioridad esta infeccion contraindicaba la donacion, recientemente y
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ante situaciones limite, se han utilizado 6rganos sin problemas
ulteriores en los receptores. Sin embargo, serdn necesarias las
siguientes medidas:
Identificacion del agente causal
Ausencia de foco extrameningeo
Normo funcionamiento de los 6rganos a trasplantar
Tratamiento antibidtico eficaz (recomendable minimo durante 48 h).
No existen datos que permitan recomendar con seguridad
periodos mas cortos de tratamiento en el donante, quedando
la decisién definitiva a juicio de la evaluacion individual de
cada caso. Debera continuarse el tratamiento en el receptor
hasta completar el tiempo adecuado.
Pacientes con endocarditis bacteriana (sin abscesos en 6rganos como
higado, rifiones o pulmones) por microorganismos identificados y
tratamiento eficaz en el donante. Continuar el tratamiento en el
receptor. No utilizar el corazdén en la donacion.
La bacteriemia esta presente en 5 % aproximadamente de los
donantes. Los microorganismos mas frecuentes son los Gram
positivos, aunque el riesgo de transmision parece ser superior con los
Gram negativos. Los pacientes con bacteriemia por microorganismos
sensibles a los antibidticos administrados y estabilidad hemodinamica y

sin disfuncién multiorganica, podrian ser donantes, dado que la
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1.

transmision es baja y en caso de que se produzca puede ser
controlada.

4. Los donantes con bacteriemia, recibirdn tratamiento antibidtico eficaz
(recomendable superior a 48 horas) con buena respuesta clinica y
continuar el tratamiento en el receptor durante el tiempo adecuado (al
menos hasta completar 7-10 dias). No existen datos que permitan
recomendar con seguridad periodos mas cortos de tratamiento en el
donante, quedando la decision definitiva a juicio de la evaluacion
individual de cada caso. Sin embargo, los pacientes con hemocultivos
positivos para infeccion fungica (Candidas spp) deben ser rechazados
como donantes dado que la transmisién al receptor es superior.

Causas locales
Infeccion localizada que no afecte al 6rgano a trasplantar, siempre
gue se conozca el microorganismo causal y sea susceptible de
tratamiento, que se continla en el receptor durante el tiempo
adecuado. Las dos infecciones mas frecuentes en el paciente
terminal son:
Infeccion urinaria: En general no existirdn contraindicaciones para la
utilizacion de los rifiones siempre que se continde el tratamiento antibiotico
en el receptor o se trasladen a los equipos de trasplantes los resultados de

los cultivos y antibiogramas realizados preextraccion.
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a)

b)

Aunque en la préactica resulta dificil de distinguir entre pielonefritis

y contaminaciéon (el informe macroscépico de la superficie renal

sera de utilidad en casos de infeccion del parénquima)

Si es posibledichadistincion seguir las siguientes reglas:
Pielonefritis. Una vez identificado el microorganismo y con tratamiento
antibiotico adecuado (asegurando sensibilidad y duracion del
tratamiento), puede trasplantarse cualquier otro 6Organo. Debera
continuarse el tratamiento antibidtico en el receptor durante el tiempo
adecuado
Contaminacion de la sonda urinaria o infeccion inaparente en el
momento del trasplante. En el caso de trasplante renal, el rifidon podra
utilizarse aun si se comprueba contaminacién de la sonda urinaria. Se
recomienda urocultivo en el momento de la extraccion para la valoracion

de tratamientos en el receptor.

2. Infeccion pulmonar

a)

b)

Neumonia con tratamiento antibidtico eficaz durante un minimo de 48
horas y estabilidad hemodinamica. Pueden utilizarse el pulmén
contralateral (en neumonia circunscrita a un solo pulmén) y el resto de
organos.

Contaminacion pulmonar por microorganismos habituales, no
multirresistentes, ni por hongos filamentosos. Pueden utilizarse tanto los
pumones como el resto de O&rganos: realizar en el receptor

antibioticoterapia dirigida a cubrir los microorganismos aislados.
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c) El paciente con tuberculosis localizada (pulmonar) que haya recibido
mas de 3 meses de tratamiento (documentado y que este sea correcto),
puede ser donante de Organos (excepto el pulmén) y continuar con el

tratamiento tuberculostatico en el receptor.

Si Infeccion crénica o latente

Durante el periodo postrasplante y secundariamente a la inmunodepresién,

las infecciones latentes o crénicas del injerto, pueden reactivarse

provocando infecciones a menudo graves en el receptor. Algunas de estas

infecciones contraindican absolutamente el trasplante y otras se han de

tener en cuenta para tomar las medidas de profilaxis adecuadas en el

receptor.

Contraindicacidén segun la presencia de infeccién crénica o latente

- Virus de la inmunodeficiencia humana tipos 1y 2 (VIH-1/2)

- Virus de la hepatitis B y C (VHB, VHC). Valorar el trasplante sélo para
los receptores seropositivos.

- Virus de la hepatitis Delta

5. Virus de la leucemia de células T del adulto tipos Iy Il (HTLV-VII)

- Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob y otros procesos causados por
priones.

- Lesiones residuales pulmonares tuberculosas: Sélo para el trasplante

pulmonar.
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Hidatidosis diseminada o con antecedentes recientes de reseccion

quistica.

Sin Contraindicacién

Citomegalovirus humano (CMVH): La seropositividad del donante
implicar4, en el receptor seronegativo, un elevado riesgo de infeccion
primaria con gravedad clinica. Se debera valorar la realizacién de
profilaxis primaria en el receptor.

Virus de Epstein-Barr (VEB): La primoinfeccion por VEB (ej.: donante
seropositivo / receptor seronegativo) se asocia a un mayor riesgo de
sindromes linfoproliferativos durante el postrasplante. Asi, la
determinacion seroldgica frente al VEB posee importancia como
marcador pronostico, debiendo realizarse vigilancia y seguimiento de
todos los receptores seronegativos. En la actualidad no existen medidas
de prevencion de este tipo de procesos.

Treponema pallidum: Si bien se desconoce el riesgo real de transmision
de la infeccion, la seropositividad del donante de drganos obliga al
tratamiento en el receptor y seguimiento seroldgico.

Toxoplasma gondii: La seropositividad del donante y la negatividad del
receptor, comporta un factor de riesgo de padecer primoinfeccién con
diseminacion del protozoo. En el trasplante cardiaco es particularmente
frecuente y grave por lo que se debera realizar profilaxis especifica. En
el resto de trasplantes, la profilaxis frente a Pneumocystis carinii es

eficaz para prevenir T.gondii.
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Micobacterias: Si existen antecedentes de tuberculosis o PPD positivo
con Rx de térax normal, se valorara profilaxis al receptor. En donantes
vivos de rifibn PPD positivos, se recomienda profilaxis con isoniacida
durante 3 meses previamente a la extraccion del injerto. Las lesiones
residuales pulmonares contraindican el trasplante de pulmon, aunque no
de otros organos. En estos casos, se recomienda el estudio anatomo-
patolégico y microbioldgico del pulmén para descartar infeccion activa.

Echinococcus  granulosus y otras infecciones infrecuentes:
Estrongiloidiasis, leishmaniasis visceral, paludismo. Estas infecciones
pueden aparecer en donantes nativos de nuestro pais que hayan estado

en paises endémicos de estas infecciones.

Ausencia de neoplasia. (CIDT, 2006)

Los donantes de cancer renal, seran validos si el tumor tiene un tamafno de

4 cm o menos los margenes estan libres y presenta un grado

histopatolégico I de Fuhrman.

No existe un consenso en la literatura sobre la actuaciéon ante donantes con

carcinoma de prostata. La actuacion debera ser individualizada valorando

las caracteristicas del donante y la situacion del receptor.

Podran considerarse validos aquellos donantes con carcinomas in situ

excepto:

Cancer de mama in situ extenso

Coriocarcinoma

Melanoma
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Cancer de pulmén

Sarcomas.
Existe suficiente evidencia para descartar como donantes a aquellos que
estén diagnosticados de:

Coriocarcinoma

Melanoma

Céncer de pulmén

Carcinomas metastasicos.

Tumores primarios del Sistema Nervioso Central:
De acuerdo con la clasificacion de la OMS del afio 2000, los tumores

primarios del SNC pueden clasificarse de la siguiente forma:

Grupo I: Tumores que no contraindican la donacion de 6rganos (grados |y Il de la
OMS)
Tumores neuroepiteliales

Tumores astrociticos

Astrocitoma difuso (fibrilar, protoplasmatico y gemistocitico). Grado I

Astrocitoma pilocitico. Grado |

Xantoastrocitoma pleomarfico. Grado I

Astrocitoma subependimario. Grado |

Tumores oligodendrogliales
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-Oligodendroglioma de bajo grado. Grado |
Gliomas mixtos

-Oligoastrocitoma de bajo grado. Grado I

Tumores ependimales
- Subependimoma. Grado |
- Ependimoma mixto papilar. Grado |

- Ependimoma bajo grado (celular, papilar, células claras y tanicitico).
Grado I
Tumores del plexo coroideo
- Papiloma del plexo coroideo. Grado |
Neoplasias neurales y neurogliales
- Gangliocitoma. Grado |
- Ganglioglioma. Grado |
- Tumor desmoplastico infantil. Grado |
- Tumor disembrioplastico neuroepitelial. Grado |
- Neurocitoma central. Grado |I
- Liponeurocitoma. Grado I
Tumores pineales
- Pineocitoma. Grado I
Tumores gliales de origenincierto

- Glioma del tercer ventriculo. Grado Il
21



Tumores pares cranealesy nervios periféricos
- Schwanoma (incluye el celular, Plexiforme y melanético). Grado |
- Neurofibroma. Grado |

Tumores de las meninges

Meningioma (incluye menigotelial, fibroso, mixto, xantomatoso,
angiomatoso, microquistico, secretor, linfoplasmo-citico y metaplasico).

Grado |

Meningioma atipico. Grado |l

Meningioma células claras Grado I

Meningioma cuerpos coroides. Gradolll
Otros
- Craniofaringioma. Grado |
- Hemangioblastoma. Grado |
- Teratoma maduro. Grado |
Grupo II: Tumores cerebrales grado il de la OMS. Pueden ser considerados ante
ausencia otros factores riesgo
Tumores neuro epiteliales
- Astrocitoma anaplasico. Grado |ll
- Oligodendroglioma anaplasico. Grado lli
- Oligoastrocitoma anaplasico. Grado |l

- Ependimoma anaplasico. Grado lli
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Tumores meningeos
- Meningioma papilar. Grado I
- Meningioma rabdoide. Grado Il
- Meningioma anaplasico. Grado |l
Grupo lll: Tumores que contraindican la donacién de 6rganos, y que solo serian
utilizables ante urgencia vital del receptor valorando individualmente cada caso e

informando previamente al paciente (tumores cerebrales grado IV de la OMS)
Tumores neuroepiteliales

Glioblastoma multiforme. Grado IV

- Carcinoma de plexo coroideo. Grado lI-IV

- Pineocitoma. Pineoblastoma. Grado lIl-IV

- Astroblastoma. Grado vV

- Gliomatosis cerebri. Grado IV

- Tumores embrionarios:

- Meduloblastoma. Grado V

- Tumor neuroectodérmico primitivo. Grado IV

- Meduloepitelioma. Grado V

- Neuroblastoma. Ganglioneuroblastoma. Grado IV

- Ependimoblastoma. Grado IV

Teratoma/rabdomiosarcoma atipicos. Grado IV

Tumor de células germinales

- Germinoma. Grado vV
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- Tumor embrionario. Grado IV
- Tumor del saco vitelino. Grado IV
- Coriocarcinoma. Grado IV
- Teratoma inmaduro. Grado IV
- Teratoma con trasformacion maligna. Grado IV
Otros
- Tumor maligno de nervio periférico. Grado lIl-IV
- Hemangiopericitoma. Grado lll-IV

- Sarcomas intracraneales (liposarcoma, fibrosarcoma, leiomiosarcoma, rabdo-

miosarcoma, condrosarcoma, osteosarcoma, y angiosarcoma). Grado IV.

Tumores hematoldgicos: Linfoma cerebral. Plasmocitoma y sarcoma
granulocitico. Grado IV

En conclusion, los donantes que estan diagnosticados de un tumor maligno del
sistema nervioso central primitivo que excepcionalmente metastizan fuera del
sistema nervioso central (grupo I) pueden ser considerados para la donaciéon. Los
donantes del grupo Il presentan riesgo de transmision cuando coexisten con otros
factores de riesgo por lo que solo se podran utilizar ante la ausencia de estos
factores de riesgo. Los donantes de grupo lll presentan importante riesgo de
transmisién y solo podrian ser utilizados ante urgencia vital e informando

previamente al receptor.
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Clasicamente, el Israel Penn Internacional Transplant Registry (IPTTR) (2003)
describié como factores de riesgo para la transmision de tumores primarios del
SNC a través del trasplante los siguientes:

1. Tumores de alto grado de malignidad.

2. Presencia de derivaciones ventriculo-peritoneales o ventriculo- atriales.

3. Craneotomias previas.

4. Quimioterapia sistémica.

5. Radioterapia previa.

Consideran que aquellos donantes que presenten uno o mas factores de riesgo,
deben de ser evitados como donantes o empleados exclusivamente en el caso de

gue exista la necesidad de un trasplante con urgencia vital.

Para resumir, hacemos un compendio de los criterios que se han enunciado
para la clasificacion del donante:
e Corazo6n 6ptimo

Edad inferior a 40 para los hombres y 45 para las mujeres.

Sin antecedentes de parada cardiaca. Ritmo cardiaco estable.

Sin enfermedad cardiaca o traumatismo toracico.

Sin historia previa de isquemia cardiaca y de alteraciones isquémicas en el

electrocardiograma. Si hay sospecha de posibles lesiones coronarias,

realizar angiografia previa y palpacion coronaria durante la extraccion.

Sin hipocinesias severas, infarto de miocardio o insuficiencia tricuspidea

significativos por ecocardiografia.
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Minimo soporte inotrépico (perfusion de dopamina < 10 ug/kg/min).

Funcion ventricular normal: FEVI>50% con volemia normal..

No fumador ni bebedor.

Desproporcion donante/receptor de menos del 20%, especialmente cuando
el donante es mas grande.

Sin contraindicaciones (infecciones activas, neoplasias) ni inestabilidad
hemodinamica.

Compatibilidad ABO.

Prueba cruzada negativa si panel random > 10%.

Tiempo de isquemia calculado menor de 4 horas.

Corazon subéptimo

Edad > 40 afios en varones y > 45 afios en mujeres.

Historia de fumador, cardiopatia isquémica o hipertension arterial (HTA).
FEVI<50%, aun con optimizacion de volemia.

Periodo mantenido de HTA o isquemia.

Periodos prolongados de hipéxia o acidosis (BE < —10).

Arritmias.

Hipocinesias o0 acinesias ventriculares generalizadas.

Alteraciones coronarias visibles o palpables.

Utilizacion de altas dosis de catecolaminas (sobre todo, dobutamina).
Tiempo de isquemia de 6rgano superior a 4 h.

Infeccion sistémica, especialmente por Gram negativos Yy sin antibiograma.
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Si ha existido PCR previa: en general, se aceptan corazones de donantes
con PCR intrahospitalaria con reanimacion inferior a 5 min, ecocardiografia
posterior normal y sin presentar problemas hemodinamicos ulteriores.

Desproporcion donante/receptor de mas del 20 %, especialmente cuando el

donante es mas pequefio.

Contraindicaciones parala donacién cardiaca

Es muy importante tener claro que muchas de las contraindicaciones que antes se
consideraban absolutas, son ahora relativas y deben ser valoradas en cada caso
individual.
Sistémicas
Causa de muerte no suficientemente aclarada.
Infeccion diseminada como causa de muerte.
Sepsis bacteriana acompafiada de shock o disfuncién organica, o ambas.
Fungemia.
TB activa de cualquier localizacion o incompletamente tratada.
Enfermedades causadas por priones (Creutzfeldt-Jacob u otra).
Meningitis pos Listeria, tuberculosis, hongos o protozoos y encefalitis
herpética.
Hepatitis B o C serolégicamente positivas.
VIH positivo.
Tumores malignos (excepto de piel y algunos primitivos del SNC o

definitivamente curados).
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Enfermedades hematoldgicas de causa desconocida.

Enfermedades neuroldgicas de causa desconocida o degenerativa.
Colagenosis vy arteritis.

Arteriosclerosis generalizada.

Hipertension arterial o diabetes con grave repercusién visceral.

Edad superior a 40 afios en varones y 45 en mujeres (valorables

individualmente).

Cardiacas
Arritmias ventriculares intratables.
Arritmias supra-ventriculares recurrentes.
Muerte encefalica por parada cardiaca.
Contusion cardiaca.
Mantenimiento hemodinamico con dosis elevadas y prolongadas de
drogas inotrépicas (valoracién individual). Discutir y particularizar en
cada caso el apoyo inotropico.
Anomalia de la motilidad parietal por ecocardiograma y/o fraccion de
eyeccion <40 % a pesar de optimizar la hemodinamia.
Enfermedad cardiaca pre-existente.
Hipertrofia ventricular izquierda por ecocardiograma y a la inspeccion
mayor de 13 mm.
Episodios prolongados o repetidos de RCP.

Anomalias congénitas significativas.
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EL DONANTE POTENCIAL EN LA UCI Y EN EL SALON DE OPERACIONES
En la Unidad de Cuidados Intensivos
e En el tratamiento y cuidado de los posibles donantes de 6rganos, deben
colaborar todos los médicos encargados inicialmente de su vigilancia,
evitando cualquier maniobra y/o terapéutica que ponga en peligro sus
condiciones ideales de trasplante
e Una vez que los meédicos determinen que éste se encuentra en una
situacion irreversible, es decir, cuando se diagnostique la muerte cerebral,
el énfasis del tratamiento debe ponerse en mantener viables el corazon,
rifion e higado.
e Los principios basicos para mantener al donante en las condiciones ideales
para el proceso del trasplante y que se han de tener siempre en cuenta son:
- Resucitacién y reanimacion cardiocirculatoria: los principios de la
reanimacion no iran encaminados a la proteccion del SNC que esta
irreversiblemente dafiado, sino a mantener una correcta circulacion,
realizandose de forma similar a la que se realiza en otros pacientes,
potencialmente recuperables.
- Perfusion de los 6rganos a trasplantar: se considera éptima si:
o0 Diuresis horaria es mayor de 80 mL/ h 6 1 mL/kg/h
o TA sistélicaes > 100 mm Hg
0 TA mediaes> 70 mm Hg
o0 Saturacion de la Hb arterial > 95 %

o PaO2es > 150 mm Hg
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Para conseguir esta situacion hemodinamica, se debe recurrir a:

o En primer lugar mantener correctamente la volemia.

o En caso de requerir Vasopresores emplear de inicio infusién de
dopamina a razon de 2,5 - 5 ug/kg/min o norepinefrina (levofed) (se
debe evitar el empleo de vasopresores a-estimulantes, tipo
metoxamina, que causan espasmo de las arterias renales y
hepaticas).

Hidratacién del donante: la restriccion de liquidos en el donante carece de
sentido y esta contraindicada. La rehidratacion debe ser mediante
cristaloides y coloides, o uno de ellos. Debe lograrse una TA sistélica que
sobrepase los 100 mm Hg. Corregir el desequilibrio existente de acuerdo a

ionograma y gasometria, se debe contar con una PVC de 10 -15 cm H, 0.
Diuresis: se debe contar con una PVC de 10 -15 cm H,O. Si requiere

diuréticos, se puede emplear furosemida (40-200 mg V) o manitol (12,5 -25
g V). Si la diuresis es tan copiosa que plantea problemas de la reposicion
de la volemia, se debe iniciar la perfusién de pitresin (50 U en 250 mL de
suero salino fisioldgico 0,9 %) hasta reducir la diuresis a niveles aceptables.
Infeccion: velar por la esteriidad en todas las maniobras. Realizar
diariamente Rx térax, urocultivo con antibiograma. Ante la presencia de
fiebre, se deben realizar cultivos de secreciones bronquiales, hemocultivos
seriados y cultivo de las heridas si las hubiera, es importante descartar la

presencia de hongos.
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- Mantener la temperatura corporal: es frecuente la tendencia a la hipotermia,
por lo que se pondra manta eléctrica o de agua en caso necesatrio.
Ver protocolo asistencial de atencién al donante potencial de UCI-5

En el salon de operaciones durante la extraccion

e Mantener esterilidad y asepsia en las maniobras invasivas a realizar.

Comprobar la correcta colocacion del tubo endotraqueal, el correcto
funcionamiento de la via arterial y de las canulas venosas, centrales y

periféricas, asi como de la sonda vesical.

Mantener la TA media entre 70-85 mm Hg.

Mantener la PVC alrededor de 10 -15 cm H20

Mantener la diuresis a 1 mL/kg/h

Evitar la hipotermia

Rasurar cuello, térax, abdomen, pubis y miembros inferiores hasta las

rodillas.

Lavado adecuado de las zonas rasuradas dos veces con jabdn antiséptico y

solucién antiséptica.

Administrar cefotaxima 1 g EV y cloxacilina 1 g EV.

e Comprobar el correcto funcionamiento de los monitores de quir6fano.
Manejo anestésico del donante durante la extraccion

¢ Monitoreo adecuado de ECG, TA, PVCYy diuresis.

e Mantener durante el proceder TAS > 100 mm Hg y TAM mayor de 70 mm
Hg. No usar a-miméticos. Si se requiere una catecolamina, usar dopamina

(5 pg/kg/min) o norepinefrina.
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e Mantener PVC alrededor de 10 -15 cm H20.

e Mantener diuresis de 1 mL/kg/min.

e Administracién de anestésicos no es necesaria. La benzodiacepina y el
fentanil no estan contraindicados. Puede ser necesario el empleo de
relajantes musculares para evitar reflejos medulares y relajar la pared
abdominal. EI empleo de 8 mg de bromuro de pancuronium IV, puede ser
suficiente.

e La ventilacion debe mantenerse hasta el clampaje aortico con una FiO, de

1.0, de forma que la PaO2 sea mayor de 150 mm Hg y la PaCO2 esté entre
30y 35 mm Hg.
Analitica del donante durante la extraccion
e Gasometria arterial a los 30 minutos de iniciar la ventilacién en el salén y
cada vez que se cambien los parametros del ventilador
e lonograma, 30 minutos luego del empleo de diurético y en caso
necesario
Extraccion, preservacion y traslado del corazon del donante
e La técnica de extraccion se describe en el Protocolo de Cirugia de
Extraccion del Organo.
Fundamentos de la hipotermia
e El fundamento de la preservacién de érganos se basa en la supresion del
metabolismo y de las enzimas catabdlicas mediante hipotermia a 4 °C. Se
ha demostrado que la hipotermia enlentece la actividad enzimatica con

disminucion de los requerimientos de oxigeno e incluso llega a paralizarla a
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temperaturas inferiores a los 0 °C. Sin embargo, la congelacién no ha sido
atil para la preservacion de oOrganos porque produce la formacion de
cristales de hielo que destruyen la célula.

Los drganos expuestos a la isquemia normotérmica permanecen viables por
periodos relativamente cortos, usualmente menos de 1 h. Sin embargo,
enfriando el 6rgano de 37 °C hasta 2-4 °C, se puede alargar el tiempo de
preservacion. Este periodo de almacenamiento puede alargarse de forma

significativa si, ademas, se utiliza una soluciéon de preservacion apropiada.

Solucién de preservacion

Son diversas las soluciones que se utlizan para la preservacion de
organos. Aunque cada una de ellas difiere sustancialmente en su
composicion, sus objetivos son los mismos: prevenir el edema celular,
retrasar la destruccion celular y maximizar la funcion del 6rgano una vez
gue se restablezca la perfusion.

En nuestro grupo usamos la solucion de preservacion Custodiol o soluciéon
HTK o solucion de Bretschneider: es una solucion de preservacion que esta
muy extendida en Europa central para la preservacion cardiaca, renal,
pancreatica y hepatica. Es una solucién de tipo intracelular, practicamente
exenta de calcio y con concentraciones de sodio muy bajas. Como
sustancias impermeabilizantes incorpora manitol e histidina. Esta Ultima,
combinada con clorhidrato de histidina, actla como sustancia tampon.
También se afiade triptéfano y ketoglutarato, que son protectores de la

membrana celular.
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El Custodiol ha mostrado su eficacia en la preservacion cardiaca, ya que
permite alargar la isquemia fria. En preservacion renal y hepatica ha
mostrado resultados similares cuando se compara con la UW. A pesar de la
ausencia de estudios aleatorizados y controlados, muchos grupos utilizan la

solucion HTK para preservar todos los érganos abdominales.

Preservacion del corazén donante

La hipotermia es la técnica de preferencia para la preservacién de 6rganos. Sin

embargo, la hipotermia por si sola no es suficiente para una adecuada

preservacion, por lo que es necesario irrigar el 6rgano con soluciones especiales

de preservacion antes de su almacenamiento.

La preservacion mediante conservacion en frio (CF) es el método mas
habitual de preservacion, y también el menos costoso, ademas es el usado
por nuestro grupo, consiste en perfundir o lavar internamente el 6rgano con
una solucion de preservacion fria inmediatamente después de la extraccion
en el propio quiréfano. Posteriormente, se utiliza esa misma solucién de
preservaciéon para bafarlo y mantenerlo asi almacenado en una nevera a 4
°C hasta el momento del implante.
Por su extremada simpleza, la CF presenta una serie de ventajas, como su
disponibilidad casi universal y su facilidad de transporte, por lo que es el
método de preservacion mas utilizado.

La preservacion cardiaca ha cambiado poco en los dltimos afios. La

solucion (HTK) cristaloide hiperpotasémica (cardioplejia) se utiliza a 4 °C, y
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4 h es el limite aceptado de isquemia fria, aunque investigaciones clinicas
aisladas muestran que este tiempo puede extenderse a 8 h o mas con el
uso de las nuevas soluciones de preservacion. Otras soluciones de
preservacion utilizadas con buenos resultados son la del Hospital de St
Thomas, la UW y la Celsior.

. El método mas comun es el almacenamiento hipotérmico con la
suplementacién de cardioplejia (solucion HTK) a través de las arterias
coronarias en el momento del paro, durante el almacenamiento e
intermitentemente en el trasplante.

Traslado del corazén a distancia

o Colocar el corazon donado dentro de una bolsa estéril conteniendo
solucion HTK (cardioplejia) con 30 mEq de bicarbonato sodico y dentro de
otras dos bolsas estériles. Luego introducir todo ello dentro de un recipiente
de cierre hermético (nevera) que contenga hielo picado.

o Al hospital extractor se le pedira:

- Que antes de la extraccion tomar al donante 10 mL de sangre
coagulada (tubo seco) para serologia de CMV. EBV, HS,
toxoplasma, VZ, hepatitis B 'y C, HIV y VDRL. (el resultado se tendra
posterior al trasplante.)

- Entregar un fragmento de bazo del donante dentro de un frasco con
suero. (para prueba cruzada con el receptor posterior al trasplante).
Actualmente la Prueba cruzada se realiza en CICEL con suero

donante/receptor. Mensualmente debe enviarse muestra de
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receptores para que esté rapidamente disponible. El centro donante

a través de los coordinadores de trasplante garantizan el envio de la

muestra.

o Equipo de extraccién: compuesto por dos cirujanos, un enfermero

instrumentista, un anestesista y un cardidlogo o intensivista cardiovascular.

Comprobaciones que se debe realizar el equipo antes de salir del

hospital de extraccion:

Indicadores

Indicadores de Estructura Estandar
% de personal del equipo: especialistasy
RECUISOS asistentes necesarios para asumir cumplimiento
humanos del PA > 90 %
RECUISOS % de dis_ponil_)ili(jad del recurso material segin PA | > 90 %
materiales % de disponibilidad de medicamentos expuestos > 90 %
en el PA
% de planillas para la recogida de datos del PA 100 %
Recursos % del esquema organizativo para atencion al 100 %
Organizativos | donante
% de planillas introducidas en la base de datos 100 %
Indicadores de Procesos Estandar
% de pacientes con diagndstico de muerte encefalica segun 100 %
técnicas propuestas por el PA
% de pacientes potenciales donantes con evaluacion > 90 %
multidisciplinaria
% de pacientes con evaluacion preoperatoria exhaustiva por el >100 %
personal con mayor calificacion
% de aplicacion de las técnicas de diagndstico propuestas por > 90 %
este PA
Indicadores de Resultados Estandar
% de pacientes con opcidn terapéutica alcanzada, y que habia > 95 %
sido propuesta en la discusion colectiva
% del estado hemodinamico y cardiovascular correcto > 95 %
predonacion
% del balance hidromineral y humoral satisfactorio predonacion > 95 %
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% de resultados entre prediccion de donacion y resultados > 85 %
logrados
% de complicaciones durante el periodo predonacién <40 %

Comprobaciones que debe realizar el equipo antes de salir del hospital de
extraccion:
- Llamar al hospital en que se encuentra el receptor dando la
confirmacion de érgano Util, para que comience la preparacion del receptor.
- Recoger las muestras de sangre para los estudios microbiolégicos y
comprobacién de grupo sanguineo.

- Recoger la hoja de recogida de datos de la extraccion cardiaca.
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