[REV. MED. CLIN. CONDES - 2010; 21(2) 199 - 207]

PROTOCOLOS DE SELECCION Y ESTUDIO
DEL DONANTE Y RECEPTOR APLICABLES A
LA PRACTICA CHILENA. EN TRASPLANTE

CARDIACO

DONOR RECIPIENT SCREENING AND SELECTION PROTOCOLS IN CARDIAG
TRASPLANTATION APPLIED TO CHILEAN PRACTICE

DR. MARCELO LLANCAQUEOV. (1)

1. DEPARTAMENTO DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES. GLiNTCA 1AS CONDES.

mllancaqueo@clinicalascondes.cl

RESUMEN

La terapia actual de la insuficiencia cardiaca (IC) logra dis-
minuir la morbilidad y la mortalidad, ésta persiste siendo
elevada en etapas avanzadas, por lo que el trasplante car-
diaco (TC) constituye la mejor alternativa terapéutica en la
fase terminal de la enfermedad. Como todo procedimiento
quirdrgico, una adecuada seleccion de los candidatos, tanto
receptor como donante, es fundamental para el éxito de un
programa de trasplante cardiaco, mas ain cuando constitu-
ye un procedimiento electivo. La indicacion de TC esta dada
por la presencia de una cardiopatia con severa limitacion de
la capacidad funcional (CF Il o 1V) sin otra alternativa de te-
rapia médica y/o quirdrgica. La evaluacion del receptor se
basa en el descarte de enfermedades sistémicas, infecciones
0 neoplasias activas, asi como de hipertension pulmonar no
reversible, y de cualquiera otra condicion que comprometa
la expectativa de vida del paciente. El estudio del donante se
base en descartar una cardiopatia estructural o disfuncion
sistolica y enfermedades trasmisibles. En suma la morbilidad
y mortalidad en un programa de TC depende la adecuada
seleccion de los candidatos a receptor y el donante, asi como
del delicado equilibrio entre el nivel de la terapia inmuno-
supresora necesaria para controlar el rechazo y los efectos
secundarios de la misma, como el aumento de la susceptibi-
lidad a las infecciones.
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SUMMARY

Even though the present therapy for heart failure (HF)
successfully decreases the morbidity and mortality rates,
these are persistently high in advanced stages. Therefore
Cardiac Transplantation (CT) constitutes the best therapeutic
alternative in terminal stages of the illness.

As in every surgical procedure, an adequate selection of
the candidates - both transplant patient and donor- are
fundamental for the success of the cardiac transplantation,
even more when this constitutes an elective procedure.

The normal recommendation for CT is given in the presence
of cardiopathy with severe limitation of functional capacity
(FC) Il or 1V without other alternative of medical or surgical
therapies. The receptor evaluation is based on the absence of
systemic diseases—infections, active neoplasia or non reversible
pulmonary hypertention as well or any other condition which
can compromise the patiente life expectancy.

The donors study is based on discard structural cardiophaty,
systolic dysfunction and transmissible diseases. In summary in
a programme of CT the morbidity and mortality rates depends
on an adequate candidates selection to transplant patient and
donor, as a delicate equilibium between immunosuppressant
therapy needed to control rejection and colateral effects
related to this and to the increased sensitivity to infections.
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INTRODUCCION

El tratamiento médico actual de la insuficiencia cardiaca es eficaz para
mejorar los sintomas y retrasar la progresién de la enfermedad (1-5). A
pesar de la mejoria en la sobrevida con terapia médica en el manejo de la
Insuficiencia Cardiaca (IC), en relacion a introduccion de farmacos como
los IECA, espironolactona, Beta-bloqueadores, y de otras alternativas te-
rapéuticas no farmacoldgicas, la mortalidad es aln es muy elevada en
los casos de IC avanzada, siendo al afio de un 30% en los enfermos con
clase funcional lll'y del 40-50% en los que estan en la clase funcional
IV (1-5). Por lo que sigue un Transplante Cardiaco (TC) siendo la mejor
alternativa terapéutica en la fase terminal de la enfermedad (6, 7).

Desde que en el afio 1967, el Dr. Barnard, realizé primer trasplante car-
diaco en el mundo, esta alternativa terapéutica ha tenido una amplia
difusion. En Chile la historia de este procedimiento se remonta al afio
1968, cuando el Dr. Kaplan realiza el primer trasplante cardiaco en nues-
tro pafs. Actualmente, gracias a la mejora de la inmunosupresion, espe-
cialmente con la introduccion en la década del ‘80 de la Ciclosporina, el
mejor control de las enfermedades infecciosas y la adecuada seleccién
tanto de los donantes como de los receptores, los resultados han mejora-
do notablemente de forma que la supervivencia se acerca al 80%- 90%
el primer afio posterior al TC (6,7).

Segln el registro de la International Society for Heart and Lung
Transplantation (ISHLT) (7) desde el afio 1982 hasta el 2007 se habian
realizado 74.833 trasplantes cardiacos, con una sobrevida de 80% al
afio y supervivencia media global de 10 afios. Por otro lado, el registro
Espafiol, hasta diciembre de 2007 (6), consta de 5.482 procedimientos
con una mortalidad aguda, a los 30 dias del 14% y una supervivencia
al 1°, 5y 10 afios del 78%, 67% y del 53%, respectivamente, con una
supervivencia media de 10,7 afios (6).

Estos buenos resultados contribuyeron al aumento del nimero de tras-
plantes en todo el mundo. Sin embargo, en los Ultimos afios, se observa
una caida y/o estabilizacion del niimero de procedimientos en la mayoria
de los registros (6,7). Aun el aumento de las necesidades de trasplante
cardiaco, la falta de donantes adecuados frena el aumento del nimero
de procedimientos (8). Esto ha llevado a mayores tiempos en lista de
espera, mayor mortalidad en lista y cada vez més frecuente el trasplante
en calidad de urgencia (6-8), (www.ont.es).

En Chile, considerando una tasa mas bien intermedia, de 3-4 trasplantes
pmp/afio, sobre una base de 16 millones de habitantes, es esperable una
cifra de unos 48 a 64 procedimientos al afio. Sin embargo entre los afios
1994 y 2008 se realizaron solo 182 trasplantes cardiacos en nuestro
pais, de 10 a 20 por afio en el Ultimo tiempo, lo que da una tasa menor
al 1 pmp/afio. La explicacion de estas cifras es multifactorial, entre ellas
falta de apropiadas politicas publicas y marco legal, una baja tasa de
donacién, falta de atencion apropiada de cuidados a los posibles donan-
tes, el desconocimiento y/o falta de entrenamiento del personal de salud,
asi como una no apropiada cobertura financiera. Tras la creacion de la
Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT), Espafia ha pasado de 14

donantes por millén de poblacién (pmp) a 34,6 donantes pmp. Esto es,
de estar en la parte media-baja de los indices de donacién en Europa,
a tener el indice més elevado, no ya de Europa, sino del mundo (www.
ont.es). En Chile la tasa de donantes permanece en 7 a 10 pmp, es decir
entre 112 a 160 donantes al afio, siendo alrededor de 2/3 multiorganicos
(www.trasplante.cl). Sin embargo se debe tener en cuenta ademds de la
baja tasa de donacidn multiorganica en nuestro pafs, y considerando los
criterios de donante expandido o no ideal, en el mejor de los escenarios
se puedan utilizar un 25% a 40% de estos érganos, las cifras esperadas
serian de 40 a 64 procedimientos al afio en nuestro pais.

Por lo tanto la morbilidad y mortalidad en un programa de Trasplante
Cardiaco depende la adecuada seleccion de los candidatos a receptor
y el donante, asi como del delicado equilibrio entre el nivel de la tera-
pia inmunosupresora necesaria para controlar el rechazo y los efectos
secundarios de la misma, como el aumento de la susceptibilidad a las
infecciones post trasplante (9, 20).

En este articulo se revisaran algunos aspectos bésicos, en los que se basa
la evaluacion del receptor y el donante en un programa de trasplante
cardiaco, las indicaciones de trasplante, el estudio del receptor candidato
a trasplante, asi como los aspectos a evaluar en el donante de corazon.

RECEPTOR

Como todo procedimiento quirdrgico, una adecuada seleccién de los
candidatos es fundamental para el éxito de un programa de trasplante
cardiaco, més adn cuando constituye un procedimiento electivo (9-15).
La indicacién de TC esta dada por la presencia de una cardiopatia en
general isquémica o dilatada, y menos frecuentemente de origen valvular
0 congeénito, con severa limitacion de la capacidad funcional (CF Il o IV)
sin otra alternativa de terapia médica y/o quirdrgica (9-15).

Si bien la insuficiencia cardiaca es un problema de salud en aumento,
no todos los pacientes con insuficiencia cardiaca terminal son adecuados
candidatos como receptores. De hecho la evaluacion de este grupo se
basa en la ausencia de enfermedades sistémicas, infecciones o neoplasias
activas, insuficiencia renal, vasculopatia periférica severa y/o la reactiva-
cion de enfermedades latentes, como neoplasias o infecciones, en rela-
cion a la terapia inmunosupresora, asi como cualquiera otra condicidn que
comprometa la expectativa de vida del paciente (9-15). En general es la
misma evaluacion global de cualquier paciente en estudio como candida-
to a Trasplante de drgano sélido. Mencidn especial requiere la presencia
de la hipertension pulmonar no reversible del receptor de TC, hecho que
por si mismo ensombrece el prondstico post operatorio, sobre todo precoz
y que puede ser motivo de contraindicacion de trasplante (9-15, 20).

INDICACIONES DEL TRANSPLANTE CARDIACO

Insuficiencia Cardiaca Terminal

Corresponde a la Insuficiencia cardiaca avanzada, con severa limitacion
de la CF, se caracteriza por la presencia de sintomas en reposo (CF IV



NYHA), a pesar de tratamiento maximo con los farmacos de probada uti-
lidad en insuficiencia cardiaca. Son pacientes con cardiopatia estructural
avanzada que requieren hospitalizaciones frecuentes por descompensa-
cién y pronéstico malo, con una mortalidad mayor al 20% al afio.

Los datos entregados por el registro de la International Society for Heart
and Lung Transplantation (ISHLT) nos revelan que las etiologias mas
frecuentes de trasplante cardiaco es la cardiopatia coronaria (38%) y
las miocardiopatias (45%) (7). Otras etiologias menos frecuentes son
las valvulopatias (2%), las cardiopatias congénitas (3%), el retrasplante
(2%) y otras cardiopatias menos frecuentes 10%. Entre ellas las cardio-
patias por dafio cardiaco toxico/metabdlico, infiltracion del miocardio,
infecciones y también drogas (7).

En general la indicacion del trasplante cardiaco se realizara en aquellos
enfermos con insuficiencia cardiaca grave en los que se hayan agotado las
opciones médicas o quirlrgicas y que incapacite severamente al paciente
o lo pongan en riesgo grave de muerte. No existe ningun factor prondstico
aislado que nos indique el momento ptimo para realizar el trasplante en
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aquellos pacientes con una insuficiencia cardiaca avanzada. Nos ayudara
a tomar la decision los datos obtenidos en la evaluacion clinica, la etiolo-
gia, la tolerancia al tratamiento, y una serie de parametros como la clase
funcional, la capacidad de esfuerzo, datos hemodinamicos, la fraccion de
eyeccion, los niveles natremia y catecolaminas, asi como la presencia de
arritmias. De hecho son muchos los trasplantadores que utilizan en forma
rutinaria el Heart Failure Survival Score (HFSS) con el objeto de determinar
el prondstico de los pacientes que ingresan a evaluacion inicial de un pro-
grama de trasplante cardiaco (21). Por otro lado la edad del receptor es un
importante factor prondstico de supervivencia posterior al TC por lo cual
se limita la poblacién a la comprendida a menores a 65 afios. Los casos
con edades superiores a los 65 afios se valoraran de forma excepcional
por el equipo de trasplante.

Trasplante Urgente Estadio IA: Corresponde a pacientes que estan
hospitalizados con alguna de las siguientes caracteristicas

a) Con soporte ventricular (Balén de contrapulsacién, ECMO, Abiomed/
Ab 5000, o cualquier otro dispositivo de asistencia).

TABLA 1. INDICACIONES DE TRASPLANTE CARDIACO

INDICACIONES DEFINITIVAS PARA TRASPLANTE CARDIACO

3. Shock cardiogénico refractario.

INDICACIONES PROBABLES PARA TRASPLANTE

1.1C NYHA clase llI-IV asociado a marcadores de mal prondstico.

INDICACIONES INADECUADAS PARA TRASPLANTE

1. Baja fraccién de eyeccion < 20% aislada.
2. NYHA clase I-lI-ll e historia de CF IV.

4. Arritmias ventriculares previas.

5. Consumo maximo de oxigeno > 15 ml/kg/min sin otras indicaciones.

1. Pacientes portadores de insuficiencia cardiaca Clase funcional IV de la NYHA a pesar de la terapia médica maxima.

2. Consumo maximo de oxigeno < 10 ml/Kg./min. habiendo alcanzado el umbral anaerdbico.

4. Dependencia de drogas vasoactivas para mantener la perfusion adecuada en pacientes con insuficiencia cardiaca.
5. Paciente en asistencia ventricular, balon de contrapulsacion o ventilacion mecanica por insuficiencia cardiaca.
6. Isquemia severa que limita la actividad diaria y no es susceptible de revascularizacién quirtrgica ni angioplastia.

7. Arritmias ventriculares sintomaticas recurrentes refractarias a todas las modalidades terapéuticas aceptadas.

2. Consumo maximo de oxigeno < 14 ml/kg/min y limitacion significativa de la actividad diaria.

3. Hospitalizaciones recientes por insuficiencia cardiaca congestiva. Inestabilidad entre el balance de liquidos y la funcién renal no debida a mal
cumplimiento por parte del paciente del control del peso, tratamiento diurético y restriccién de sal.

4. Isquemia inestable recurrente no susceptible de revascularizacion quirtirgica ni angioplastia con FE < 30%.

5. Actividad ectdpica ventricular de «alto grado» con historia familiar de muerte subita.

3. Angina de esfuerzo estable con fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo > 20%.

Modificado de Indicaciones para Trasplante Cardiaco. ACC/AHA Pracice Guidelines, 2005.

201



202

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2010; 21(2) 199 - 207]

b) Ventilacion mecanica

¢) Infusién de drogas vasoactivas en dosis alta (ie: dobutamina 7,5 ug/k/
min o0 mas; Milrinona 0,5 ug/k/min 0 més) o més de una droga, asociado
a uso de catéter de Swan Ganz.

d) Falla primaria del injerto con compromiso hemodinamico significa-
tivo.

Trasplante Urgente Estadio IB: Corresponde a pacientes hospitali-
zados con uso de drogas vasoactivas pero sin ninguna de las caracte-
risticas mencionadas en status 1 (infusion de una o mas drogas, pero
en dosis bajas o sin necesidad de monitorizacion invasiva o ventilacion
mecanica).

e Las urgencias 1Ay 2B deben reevaluarse cada 7 dias para actualizar
su orden de prioridad.

Trasplante No Urgente: Corresponde a pacientes que esperan trans-
plante y no cumplen criterios para trasplante urgente. - Insuficiencia
cardiaca grave, refractaria tanto al tratamiento médico como quirtrgico
convencional. En Clase Funcional (NYHA) IV o en clase funcional Ill, en
esta Ultima se tendra en cuenta aquellos pacientes con factores asociados
a mayor mortalidad a corto plazo, como: Ingresos repetidos en el hospital
por progresion de los sintomas en los Gltimos meses, caquexia cardiaca
progresiva, deterioro inicial de la funcién renal o hepética, asf como facto-
res de riesgo hemodindmicos asociados a mortalidad precoz elevada:

1. Fraccion de eyeccion < 25%

2. Presion capilar pulmonar > 24 mm Hg

3. Indice cardiaco < 2.2 L/min/m2.

4. Arritmias ventriculares malignas.

5.Consumo de oxigeno méximo<11 ml O2/Kg/min en la Prueba
Cardiorespiratoria.

En igualdad de status, los pacientes tienen prioridad sobre aquellos can-
didatos a Tx de corazén/pulmén o corazén/otro érgano, en virtud del
mas Gptimo aprovechamiento de cada corazon donado.

ESTUDIO PRE-TRASPLANTE:

1. RECEPTOR:

La evaluacion pre operatoria de los pacientes candidatos a trasplante
cardiaco incluye una historia clinica detallada, tanto proximal como re-
mota, con especial hincapié en infecciones recientes y remotas, historia
oncoldgica personal y familiar, presencia de factores de riesgo cardio-
vascular, especialmente diabetes, historia de cirugia cardiaca previa, po-
sibles reacciones adversas, alergias a medicamentos. Se debe realizar un
minucioso examen fisico general y segmentario en bisqueda de patolo-
gia vascular periférica, secuela neurolégica, evidencias de enfermedad
pulmonar o hepética significativa, asi como del aparato locomotor, entre
otros. Asi mismo, este incluird el examen dental y cualquier tratamiento

TABLA 2. PROTOCOLO DE ESTUDIO DE
CANDIDATOS A TRASPLANTE CARDIACO

EXAMENES Fecha Peticion
Grupo y Rh

PRA

Solicitar

Perfil biog., hepatico, lipidico

y Creatinina

0. Completa y Urocultivo

Clearence Creatinina

Proteinuria 24 hrs.

Fondo de ojo

Electrocardiograma

Ecocardiograma

Coronariografia

Ventriculografia Isotopica

Test Cardiopulmonar
Test de Marcha

Sondeo Derecho

Espirometria
Rx. de Térax AP y L

Ecotomografia Abdominal

Vésico-prostatica

Antigeno Prostatico Especifico

Eco Abdominal

Endoscopia Digestiva Alta
HIV - VHA - VHB - VHC
CMV - WZ - VHS - VEB

Toxoplasma - Chagas - VDRL

Evaluacion Dental

Evaluacion Ginecologia / Urologia

Densitometria Osea

Eco Doppler Carotideo

Eco Doppler de EEIl

Asistente Social

Psiquiatria

Gastroenterologo

Broncopulmonar

Nefrologia

Neurologia

antibiético se completard antes del trasplante. Se evitara trasplantar
a los pacientes con antecedentes de infartos pulmonares recien-
tes (< 2 meses) por el elevado riesgo de neumonia en el postoperatorio
(9-14).



Evaluacion pre operatoria del receptor
Efectuada para verificar si existen condiciones que aumenten el riesgo

de efectuar un trasplante cardiaco o que definitivamente lo contraindi-
quen. En pacientes estables (trasplante cardiaco electivo) se efectda en
forma ambulatoria, a excepcion de algunos procedimientos tales como
el cateterismo cardiaco derecho e izquierdo que requieren hospitaliza-
cion abreviada o formal.

En pacientes inestables (trasplante cardiaco de urgencia) se efectlia
estudio dirigido y abreviado considerando la situacion clinica y por lo
tanto los pacientes candidatos habitualmente estan hospitalizados en
unidades de cuidados intensivos.

A continuacion se detalla el estudio completo efectuado en pacientes
ambulatorios con indicacion de trasplante cardiaco electivo.

Estudios a efectuar a los pacientes tributarios de trasplante:

1. Evaluacidn clinica completa: Basal y luego segtn condicién clini-
cay alo menos cada 3 meses. Incluye peso y célculo de indice de Masa
Corporal (IMC).

2. Inmunocompatibilidad: Grupo sanguineo (ABO), Panel de anti-
cuerpos reactivos (PRA). Es necesario repetir cada 2 meses si porcen-
taje de PRA es superior a 10%, o en caso de transfusion. Se realizara
Cross - match prospectivo si PRA es superior a 10%. Cuando se dis-
ponga de un donante potencial antes del trasplante, hacer prueba
Cruzada o "Cross-Match" entre el suero del receptor y las células de
un ganglio del donante.

3. Evaluacion cardioldgica:

Se utiliza para evaluar la severidad de la insuficiencia cardiaca, se efec-
tuaran examenes basales, los que pueden requerir repetirse si el pacien-
te permanece en lista de espera en forma prolongada o de acuerdo con
los resultados basales obtenidos cada 6 meses o anualmente. Incluyen
los siguientes: Electrocardiograma de reposo, Ecocardiograma, Catete-
rismo cardiaco derecho e izquierdo y coronariografia, Biopsia endomio-
cardica (no es una indicacién habitual en todos los pacientes, debiendo
individualizarse cada caso).

Especial atencion debe recibir el Cateterismo o Sondeo cardiaco de-
recho. Si Presion Arteria Pulmonar Sistdlica > 50 mmHg, resisten-
cias pulmonares vasculares > 3 U. Wood o gradiente transpulmonar
>15 mmHg se haré una prueba farmacoldgica para evaluar reversibili-
dad de la hipertension pulmonar.

Falla Primaria del Injerto (FPI)

La Falla Primaria del Injerto (FPI) es la principal causa de morbilidad y
mortalidad en el post operatorio precoz, y corresponde a la disfuncion
del injerto en el periodo post TC inmediato, llegando a constituir cerca
de la mitad de la mortalidad precoz del TC, a 30 dias (16, 22-27). En
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su etiopatogenia se ven involucrados multiples factores como el tiempo
de isquemia, hipertension pulmonar del receptor y condiciones de pre-
servacion del injerto entre otros, incluyendo la posibilidad de rechazo
hiperagudo (22-28). La disfuncién del injerto puede manifestarse como
fracaso ventricular derecho, izquierdo o biventricular, con un espectro
clinico que va desde la disfuncion ventricular asintomdtica hasta el
shock cardiogénico. Lo habitual es que la disfuncion del injerto, deriva-
do de la FPI, se presente en el periodo post transplante inmediato, no
infrecuentemente imposibilita la salida de la circulacion extracorpérea, o
el compromiso de la hemodinamia sea de tal magnitud que no posibili-
te su estabilizacion exclusivamente con drogas vasoactivas, y se precise
la utilizacién de baldn de contrapulsacion adrtica o algin método de
asistencia mecanica uni o biventricular, como puente a un ReTC urgente
para lograr la supervivencia del paciente (22-28).

Una forma de disminuir la frecuencia de esta dramatica situacion es la
adecuada seleccién de la relacion peso/talla donante - receptor (28),
disminuir los tiempos de isquemia, mejorar los métodos de preserva-
cién del injerto y una adecuada valoracién y terapia de la hipertension
pulmonar previo al TC (20).

Pruebas farmacolégicos para estudio de la Hipertensién Pulmonar en
lalC.

Test vasodilatador: Se describe uno de los test farmacoldgicos. Esto pue-
de variar de acuerdo con la experiencia de cada centro y la disponibilidad
de los diferentes farmacos vasodilatadores. Este estudio requiere la ins-
talacion de un catéter de Swan - Ganz en una sala de hemodinamia o
en la unidad de cuidados intensivos, de acuerdo con la disponibilidad de
cada centro y de los farmacos requeridos para efectuar la prueba vaso-
dilatadora. Existen protocolos basados en el uso de Nitritos intravenosos
(Nitroglicerina), orales o sub linguales como el isosorbide, Nitroprusiato
sodico, asi como con  sildenafilo. El objetivo es demostrar la caida, es
decir reversibilidad de la hipertensién pulmonar (HTP) en los candidatos
a trasplante cardiaco. Como se sefialé con anterioridad la presencia de
HTP es uno de los principales factores de riesgo involucrados en la falla
primaria de injerto, en el post operatorio inmediato. La no reversibilidad
sera causal de contraindicacion del trasplante. Los cambios hemodinami-
cos esperados para considerarla reversible en el test vasodilatador seran
la reduccién hasta niveles de: PAPs < 50 mmHg, Gradiente Transpulmo-
nar < 15 mmHg o RVP < 3 Unidades Wood. Si no disminuye la hiperten-
sién arterial pulmonar con los farmacos vasodilatadores, se evaluara
la posibilidad de administrar Milrinona o Dobutamina durante unos
dias o bien en forma de infusiones cronicas y reevaluar el grado de
hipertension pulmonar y su reversibilidad Mientras el paciente esté
en lista de espera, se recomienda evaluar la reversibilidad de la hi-
pertension pulmonar cada 3 a 6 meses, segln las caracteristicas de
cada paciente.

Prueba de esfuerzo cardiopulmonar con consumo de oxigeno de acuerdo
con disponibilidad, ésta permite la estratificacion de riesgo y es uno de
los elementos considerados para la indicacion del trasplante de acuerdo
con los valores del consumo de oxigeno obtenido.
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4. Evaluacion de la funcién de érganos y sistemas:

a) Hematologia y coagulacion: Basal y luego cada 3 meses. Hemo-
grama y estudio de la coagulacién: Protrombina - TTPA.

b) Renal: Basal y luego cada 3 meses. Nitrdgeno ureico sanguineo,
Creatinemia y Orina completa. Clearence de creatinina de 24 horas si
hay creatinina elevada o en pacientes diabéticos. Proteinuria de 24h,
en pacientes diabéticos.

¢) Hepatico: Basal y luego cada 3 meses. Funcion hepatica (bilirrubina to-
tal, bilirrubina directa, GOT - GPT - FA - GGT), albimina y proteinas totales.

d) Glicemia y Hemoglobina glicosilada (pacientes diabéticos),
Electrolitos plasmaticos, magnesemia y Acido Grico. (Basal y luego cada
3 meses).

e) Aparato digestivo: Eco tomografia abdominal, Endoscopia digesti-
va alta, Test Hemorragia oculta en deposiciones (3 muestras). Colonos-
copia segUin antecedentes clinicos o en pacientes con edad > 50 afios,
TAC de abdomen, en casos seleccionados de acuerdo con antecedentes
clinicos y/o resultado de ecotomografia abdominal.

f) Evaluacion pulmonar: Radiografia de torax postero - anterior y late-
ral, pruebas funcionales respiratorias (espirometria) a la cual de agregara
test de difusion de acuerdo a los antecedentes clinicos, Gases en sangre
arterial. Tomografia axial computada de térax opcional de acuerdo con
antecedentes clinicos y/o hallazgos radiolégicos. Cintigrama pulmonar de
ventilacion/ perfusién opcional, de acuerdo con antecedentes clinicos.

g) Vascular: En pacientes mayores de 50 afios, en diabéticos o de
acuerdo con datos clinicos. Doppler carotideo, Doppler aorta abdominal
e iliacas, Indice brazo-pierna, segun indicacion en cada caso.

h) Aparato Locomotor: Radiografia de columna dorsal y lumbar (per-
fil) y pelvis, Densitometria 6sea (fémur), de acuerdo con antecedentes
clinico, mayores de 50 afios o en pacientes de riesgo, para evaluar capi-
tal 6seo, Calcemia, fosfemia, fosfatasas alcalinas.

i) Evaluacion dental: Evaluacion dental por especialista y Ortopan-
totomografia (panorémica)

j) Hormonal: Estudio de la funcién tiroidea: T4, TSH

k) Oftalmolégica: Examen oftalmoldgico de fondo de ojo si el pacien-
te es diabético.

I) Ginecoldgica y Urolégica: Examenes efectuados en estudio basal.
Para descartar neoplasias se solicitara:

* Mujeres: Mamografia, en pacientes mayores de 40 afios o de acuerdo
con antecedentes clinicos. Exploracion ginecolégica en las mujeres ma-
yores de 18 afios, sexualmente activas (Test de papanicolau).

* Hombres: PSA (prostatico especifico antigeno) en mayores de 50 afios
o con antecedentes clinicos. Exploracion uroldgica (opcional, segin PSA
y en mayores de 50 afios). Citologias y biopsias, si procede de acuerdo
con antecedentes clinicos.

m) Estudio Nutricional: Basal y de acuerdo con evaluacién clinica.
Evaluacién nutricional, Albimina, prealbimina y Transferrina.

5. Estudio Psicoldgico (evaluacion por psiquiatria)

Se evaluaran los siguientes parametros: Datos sociodemogréficos, ante-
cedentes familiares, antecedentes personales, datos relacionados con la
cardiopatfa. Evaluacion Psiquidtrica y de funcionamiento psicosocial.

6. Estudio del ambiente social (Trabajadora social)
Estudio del ambito social y familiar del paciente.

7. Enfermedades infecciosas (estudio basal):

En un momento en que la mejoria de las técnicas quirlrgicas y de la
terapia inmunosupresora ha conseguido tasas de supervivencia del
90% en el primer afio tras el trasplante, las infecciones siguen siendo
una causa importante de morbilidad y mortalidad en los pacientes
trasplantados (29). La incidencia de complicaciones infecciosas os-
cila, segun las distintas series, entre el 40% y 70% de los pacientes.
La situacion de inmunosupresion, hace que las infecciones sean mas
graves y complejas, tanto por microorganismos habituales como opor-
tunistas, siendo fundamental mantenerse en estado de alerta para
alcanzar un diagnostico etioldgico precoz y un tratamiento oportuno
adecuado (1, 2).

La evaluacién preoperatoria de los pacientes candidatos a trasplante
cardiaco incluird una historia clinica detallada (infecciones recientes y
remotas, las posibles alergias medicamentosas) y examen fisico com-
pleto. Se consignara la tenencia de mascotas, viajes al extranjero, trans-
fusiones, lugar y tipo de vivienda Se realizaran las siguientes pruebas
complementarias en el siguiente orden cronolégico:

Alincluir el paciente en lista de espera, solicitar:

A. Serologias para Citomegalovirus (CMV), Virus Epstein Barr (EBV),
Virus Herpes tipo 1y 2 (HSV), Virus Varicella Zoster (VVZ), Toxoplasma
gondii, Virus Hepatitis B y C (VHB, VHC), Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH), lues y Chagas.

B. Hemocultivos, urocultivo, frotis faringeo, opcional de acuerdo con
antecedentes clinicos, hospitalizacién (catéteres, conexién a ventilacién
mecanica, sondas urinarias). Estudio parasitoldgico seriado de deposi-
ciones y coprocultivo, de acuerdo con antecedentes clinicos.

C. Los pacientes candidatos a trasplante de acuerdo con los resultados
de las pruebas seroldgicas y el antecedente de vacunas requieren las
siguientes inmunizaciones: Vacunacién anti — influenza: anual. Se reco-
mienda vacunar ademés al grupo familiar. Vacunacion antineumocdcica:
cada 5 afios y Vacunacion Hepatitis B: (3 dosis).



2. DONANTE

La seleccién del corazon donante de buena calidad es de gran importan-
cia para el resultado del trasplante cardiaco, ya que del nuevo corazén
dependerd toda la perfusion del organismo y una respuesta inadecuada
inicial puede ser fatal. Cabe sefialar que aproximadamente el 25% de la
mortalidad global, y el 50% de la precoz, de los programas de trasplan-
te cardiaco esta causada por insuficiencia cardiaca inicial posterior al TC,
y se denomina falla primaria del injerto (16-22-27).

El nimero de Trasplantes Cardiacos (TC) anuales en los diferentes
registros y/o programas se ha estabilizado o han disminuido en los
Gltimos afios, probablemente debido a una estabilizacion en el na-
mero de donantes (6, 7). Por otro lado, hay una poblacién creciente
de posibles receptores, asociado a la mayor supervivencia de los pa-
cientes con Insuficiencia Cardiaca (IC) en tratamiento médico. Esto
conlleva un aumento progresivo del nimero de candidatos a TC y un
tiempo en lista de espera prolongado, con la consiguiente morbilidad
y mortalidad durante el tiempo en lista (6, 7), (www.ont.es). Esto
tiene como consecuencia que cada vez con mayor frecuencia el TC
se realice en situacion de urgencia (6, 7). Esto Gltimo a pesar de la
paulatina expansion de los criterios de aceptacion de donantes, que
conlleva a utilizar donantes no 6ptimos, de mayor edad, con un tiem-
po de isquemia esperado mayor, e incluso algunos resucitados luego
de un paro cardiaco (30-33). Cabe sefialar que s6lo un 20% a 30%
de los donantes de drgano sélido son aceptados como donantes de
corazon, datos no publicados de la organizacién nacional de trasplan-
te de Espafia (www.ont.es).

Uno de los criterios mas ampliamente usados para decidir la utilizacion
de un corazén, ademas de los expuestos previamente, es la presencia
o incluso la sola sospecha de cardiopatia y/o disfuncién ventricular. En
esta Ultima, la ecocardiografia es de gran utilidad, siendo la técnica
mas frecuentemente empleada para valorar la funcién ventricular del
donante. La necesidad de altas dosis de inotropicos, generalmente se
asocia al rechazo del corazdn. Es necesario sefialar que no siempre
el soporte hemodindmico con altas dosis de drogas vasoactivas es
sinénimo de disfuncién ventricular (30-33). Cabe sefialar sin embargo
que en algunos casos esta disfuncion se debe a alteraciones sélo fisio-
|6gicas o transitorias (muerte cerebral) y no necesariamente estructu-
rales (30-33), y por tanto ser potencialmente reversibles. Entre estas
Gltimas estan la acidosis, la anemia, la hipovolemia, algunas drogas,
etc., que pueden inducir pseudodisfuncién ventricular (30-33). Es por
lo tanto de extrema importancia la adecuada reanimacién hemodi-
namica, acido base, hidro-electrolitico y hormonal de los potenciales
donantes multi organicos.

VIGILANCIA INFECTOLOGICA DEL DONANTE:

Idealmente el equipo extractor deberia traer 10 cc. de sangre sin Hepa-
rina del donante para realizar en diferido, serologia de Virus (CMV, EBV,
HVS, VVZ), Toxoplasma gondii, Chagas y Lues. Urgentemente y antes de
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proceder al trasplante se realizara Ag. y Ac. para VIH, y serologias para
los virus de la hepatitis B (Ag. y anti-core) y C, las cuales pueden, de ser
positivas, contraindicar el trasplante.

CRITERIOS DE ELECCION DEL DONANTE

Los criterios para seleccionar los donantes se han ido expandiendo con-
tinuamente dada la escasez de drganos para trasplante. Si se presentan
discrepancias en la indicacién de trasplante entre el centro derivador
y el centro de trasplante, el primero podra solicitar a otros centros de
trasplante una opinién alternativa. Por lo tanto, la siguiente es una lista
de criterios estandar para aceptar la donacion cardiaca.

Criterios estandar para el donante cardiaco

Edad < 55 afios

Ecocardiograma (recomendado) sin alteraciones segmentarias,
FE > 50%, valvulas normales, y sin cardiopatias estructurales

significativas.

Dopamina menos de 10 mcg/kg/min.

Relacién peso de donante a receptor en rango de 1.5 a 0.7

Tiempo de isquemia fria estimada menor a 4 horas.

Sin infeccién en el donante, serologia negativa para HIV, Virus
B, C.

ECG normal o con alteraciones inespecificas, sin anormalidades

de la conduccion.

Sin evidencia de contusion cardiaca traumatica.

Sin evidencia de tumor maligno extra cerebral.

Existen ademas los criterios expandidos de donacién que estan en
evolucion constante. Queda a criterio de cada centro el uso de los
parametros expandidos de donacion, cuya evaluacion es responsabili-
dad del jefe de programa de cada centro y es guiada por la literatura
actual.

MANEJO DEL DONANTE

a) Manejo convencional

1. Ajuste de la volemia para alcanzar una presion venosa central de
6 a 10 mmHg.

2. Corregir las alteraciones metabdlicas y electrolitos plasmaticos.

« Evitar la acidosis (pH de 7.40 a7.45).

« Evitar la hipoxemia (PO, > 80 mm Hg, saturacién de 0, >95%).

« Evitar la hipercapnia (PCO, 30 a 35 mm Hg).

3. Corregir la anemia (hematocrito 30%, hemoglobina 10 g/dL).

4. Ajustar los in6tropos para mantener una presion arterial media de
70 mmHg.

5. Monitoreo ECG continuo.

6. Mantener normotermia.

7. ECG y Rx de térax.
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b) Evaluacion de funcion sistélica y/o presencia de
Cardiopatia

Ecocardiograma

1. Descartar anomalias estructurales (hipertrofia ventricular sustanti-
va, disfuncion valvular, anomalias congénitas).

2. Si la fraccion de eyeccion es mayor a 50%, proceder con la extrac-
cién (considerar manejo agresivo por las pautas aqui establecidas) con
la evaluacién final en el procuramiento quirlrgico.

3. Si la fraccién de eyeccidn es menor a 50% considerar la respuesta
al manejo antes de la extraccion.

Coronariografia y Ventriculografia

En caso de donantes mayores de 55 afios o con presencia de factores
de riesgo cardiovascular, se hara necesario el conocer la anatomia co-
ronaria previo al trasplante, con el objetivo de descartar la presencia de
enfermedad coronaria significativa que contraindique la utilizacion de
ese corazon.

Por ultimo serd en pabelldn la evaluacion bajo vision directa del cora-
z6n de un cirujano experimentado el que tomaré la decision dltima de
coger el corazén ofertado.

¢) Manejo hemodinamico agresivo

1. Iniciar simultdneamente con la resucitacién hormonal. Con Vaso-
presina o desmopresina., Metilprednisolona: 15 mg/kg bolo (casos
seleccionados) e Insulina: 1 unit/h minimo; titular para mantener la
glicemia entre 120 y 180 mg/dL

2. Instalacion de catéter venoso central y medicién de PVC. Linea ar-
terial.

3. Ajuste de volumen, indtropos y vasoconstrictores en forma continua
para tratar de alcanzar:

* PAM >60 mm Hg.

« Presion venosa central de 4 to 12 mm Hg
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