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RESUMEN Heart transplantation at the Hospital Central Militar: Review

El Trasplante Cardiaco se haconsolidado anivel mundial mer-  and prospectsof opening datefor the Heart Transplant Program
ced al desarrollo tecnol 6gico de la biomedicinay alaintegracién
cada vez mayor del abordaje multidisciplinario que contribuye a SUMMARY
preservar lacalidad de vidade | os pacientesreceptores, asi como al Cardiac Transplantation has been consolidated at aworld level
cambio cultural que permeayael ambito legal del mundoenconjun-  thanksto the technol ogical biomedicine development, aswell asto
to. _EI Hospltal Central Militar cuya historiameédicaincluye apor-  ha each time bigger integration of a multidisciplinary approach
taciones pioneras en Trasplante Renal cuenta con persondl alta \yitch contributes to preserve the quality of life of transplant re-
mente entrenado en cirugiadetrasplante cardiopulmonar y unequipo  centors, as well as to the cultural change witch goes to the legal
multidisciplinario de trasplante altamente competitivo, asf COmO  gnyjronment for the world as awhole. The Military Central Hos-
con recursos biotecnolégicosy de soporte vital en terapiaintensi- o) of México witch medical history includes pioneer aportations
va, inmunosupresion, histopatologia para biopsias miocardicas, i, Renal Transplant, counts with a highly trained medical person-
asi como un cuidadoso proceso de procuracion que contemplaas- g in cardiopulmonar transplant surgery, and a multidisciplinary
pectos médico-legales, psiquidtricos, psicosocialesy bio&licos, ue  yeam highly competitive, aswell as biotechnological and vital su-
lo ubican en condiciones de dar apertura a su Programa de Tras- pport resources of intensive care, immunosupression, histopatho-
plante Cardiaco. logy myocardia biopsies, and a so careful procuration process
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Trasplante cardiaco en el Hospital Central Militar

El presente trabajo describe los conocimientos actuales sobre
Trasplante Cardiaco y sefiala | as caracteristicas que un Centro
de Trasplante de Corazdn debe cubrir en términos de seleccion
y evaluacion de pacientes, proceso de procuracion, técnica qui-
rargicay manejo inmunosupresor deinduccion y mantenimiento,
asi como lasdiversas disciplinasy acciones médicasy quirurgicas
que, alineadas con lo establecido por el Centro Nacional de Tras-
plantes (CENTRA) cubran los requisitos técnicos, legales y bioé-
ticos que ofrezcan a pacientes con insuficiencia cardiaca terminal
una posibilidad de vida de calidad. El Hospital Central Militar,
Centro Médico emblemético del Servicio de Sanidad del Ejércitoy
Fuerza Area, cuenta con lainfraestructurahumanay material para
responder al reto y complejidad que exige un Programa de Tras-
plante Cardiaco, como se demostré con la primera procuracion
formal de corazdn recientemente ef ectuada en una promisoriacol abo-
racion interinstitucional que hadado unanuevaoportunidad devidaa
un paciente merced alagenerosidad de un donador militar.

Palabras clave: Trasplante cardiaco, procuracién, inmunosu-
presion, rechazo.

Introduccién

Sin duda uno de los avances cientificos més trascen-
dentes e importantes durante el siglo pasado lo constitu-
yen los trasplantes de 6rganos. Esto ha sido posible gra-
cias a esfuerzo de muchos médicos y cientificos que aln
en contradeinfinidad de obstacul os de indole médico, cien-
tifico, legal, éticoy moral, han triunfado. Esto hacontribui-
do amejorar lacalidad de vidade gran nimero de pacientes
en todo el mundo.

El Trasplante Cardiaco es un método terapéutico bien
establecido para pacientes con enfermedad cardiaca termi-
nal. Su uso se hageneralizado a nivel mundial debido aque
los resultados han sido satisfactorios, obteniéndose una
sobrevida actual de 81.3% a un afio y de 65% a cinco afios.
Lamayoriade los pacientes trasplantados retornaa sus acti-
vidades normales de la vida cotidiana a poco tiempo de la
cirugia. Sumayor beneficio sereflejaen enfermosjovenesy
en etapa productiva con una afeccion cardiaca no suscepti-
ble de tratamiento médico o quirdrgico convencional .:-3

El primer trasplante de corazén en humanosfuerealizado
enlamadrugadadel 3 de diciembre de 1967 por el Dr. Chris-
tian Barnard en el Hospital de Groote Schuur, Ciudad de El
Cabo en Sudafrica.!* Esto dio inicio a los programas de
trasplante de corazén en humanos en otros centros médicos
delos Estados Unidos. Este procedimiento dio lugar auno de
losimpactos mas notabl es de la medicina contemporanea.

Duranteladécadadelos 70’ slainvestigacion desarrolla-
da, principalmente por el grupo dela Universidad de Stam-
ford, estableci6 los elementos necesarios para €l trasplante
cardiaco exitoso. Lasupervivenciaaun afio aumento de 22%
en 1968 a 65% en 1978, con rehabilitacion a una funcion
normal en 90% de los casos tratados. Las indicaciones y
contraindicaciones para el procedimiento fueron descritas,
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witch contemplates medical-legal, psychiatric, psychosocia and
bioethical issues, necessary to be taken into account in order to
make a successful transplantation process.

The current work describes the actual knowledge on cardiac
transplant and pointed out the characteristics needed by a Cardiac
Transplant Center in terms of candidates sel ection and evaluation,
procuration process, surgical technique, and immunosupression
management, as well as all the various medical disciplines witch
must work in line with the established requirements of the Natio-
nal Transplantation Center, in order to offer a quality life chance
for the cardiac insufficiency patients. The Military Central Hospi-
tal of Mexico, an emblematic medical center of the Military Sanity
Directorate of the Mexican Army and Air Force, counts with a
human and material infrastructure to answer to the required cha-
Ilenge of atransplant program, as was demonstrated with the first
formal cardiac procuration recently donein apromissory interins-
titutional cooperation, which has gave anew life of opportunity to
areceptor patient thanks to the generosity of a military donor.

K ey words: Cardiac transplant, procuration, inmunosupresion,
rejection.

asi como los principios para el manejo de los donadores po-
tenciales. Se avanzo en € diagnostico del rechazo del érga-
no trasplantado, con el disefio del biotomo de Phillip Caves
para la toma de biopsias endomiocéardicas y por Margaret
Billingham, quien describi6 los cambios histol 6gicos en €l
rechazo del injerto.®

El tratamiento del rechazo fue notoriamente mejorado con
el advenimiento delaCiclosporinaA, como agente inmuno-
supresor, y con €l uso de laglobulinaantitimociticade cone-
jo. Lasobrevidafue prolongadacon el control delaenferme-
dad oclusiva coronariay con el retrasplante cardiaco. El es-
tablecimiento del concepto de muerte encefédlicaproporcioné
un aumento en laaccesibilidad de érganos, asi como €l dise-
fio de estrategias para la toma de 6rganos a distancia. Ac-
tualmente, la sobrevida a un afio después de un trasplante
cardiaco ortotOpico con terapia inmunosupresora triple, es
mayor a80%,; lasobrevidaacinco afios es cercanaa 70%; o
gue hace del trasplante cardiaco una terapéutica exitosa en
laenfermedad cardiacaterminal .®

En México los trasplantes de 6rganos son una realidad.
En 1963 serealiz6 € primer trasplante derifién en el Hospital
General del Centro Médico Nacional del IMSS, después de
esto se dieron ensayos y trabajos experimental es para tras-
plante de higado, corazény pulmény asi el 21 dejulio de
1988 el Dr. Rubén Arguero efectla el primer trasplante
de corazén en nuestro pais en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico La Razadel IMSS, y un afio después en
1989 el primer trasplante de pulmon unilateral en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER). Por lo tan-
to, quedaclaro que esfactiblerealizar trasplantes en nuestro
pais. Sin embargo, lafatadedifusién delos beneficios médi-
cos, econdémicos, y sociales de los programas de trasplante
entre la comunidad médica mismay obviamente la pobla-
cion de pacientes que es atendida en nuestros hospitales
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no ha permitido el desarrollo de estos programas como se
esperaba.”®

El trasplantede 6rganosen el Hospital Central Militar

El trasplante de érganos sdlidos en nuestra institucion
tieneunahistoriaqueiniciaen 1974 con el primer trasplante
renal de donador cadavérico, realizado por el General de Di-
visién Médico Cirujano Retirado Octavio Ruiz Speare, mo-
mento historico en que se abre un nuevo capitulo delaMe-
dicina Moderna dentro del Servicio de Sanidad Militar. A
partir de ese momentoy hasta 1982 el Programade Trasplan-
teRenal del Hospital Central Militar crecerdpidamente. Entre
1982y 1991 laactividad detrasplante de 6rganos disminuye
y Nno es sino hasta 1992 que el programa resurge con un
nuevo lider, el Coronel Médico Cirujano Retirado Mario
Antonio Cardona Pérez, que con su preparacion y entusias-
mo hace cambios que dotan de las caracteristicas de un pro-
gramadetrasplante similar a de los paises desarrollados. A
partir de entonces se cuenta con una estructura de varias
especialidades médicas que contribuyen al desarrolloy per-
manenciadel mismo, generandose diversas comunicaciones
cientificas al respecto, convergiendo en un constructo que
dentro delapsiquiatria se denominaEnlacey que convocay
coordina a diversas especialidades enfocadas a un fin en
comun,® en este entorno una modesta contribucién del autor
principal y dos de los co-autores del presente documento
aduciaal presentey futuro del trasplante cardiopulmonar.®#
El programa de trasplantes continGay permanece muy acti-
vo con €l liderazgo establecido por el actual Jefe del Progra-
made Trasplantesdel Hospital Central Militar y su excelente
equipo de trabgjo.”

En forma global, se han efectuado un total de 750 tras-
plantes renales; 88 trasplantes de cérnea; seistrasplantes de
higado; cinco trasplantes de pancreas; ademas de un nime-
ro variable de trasplantes de médula ésea (Comunicacién
directa proporcionada por los Servicios correspondientes
del Hospital Central Militar). Dichalabor hacontribuido con
algunas publicaciones, en las cuales se ha abordado el ma-
nejo anestésico del donador vivo para trasplante renal,*® la
disfunciéntempranadel injerto renal secundariaahematoma
subcapsular en €l rifion trasplantado,* las complicaciones
asociadas atrasplante, como lareferidapor Galindo (2007) a
describir €l caso de unamujer que presenté un LinfomaNo-
Hodking en el aoinjerto renal;*® o la reportada por Ortega
(2009) al estudiar €l tiempo de recuperacion del sindrome
anémico en pacientes postrasplante renal .

Aun cuando hasta este momento no se ha realizado nin-
gun trasplante cardiopulmonar, sin embargo, se harealizado
la procuracion de corazones, que fueron trasplantados en el
Centro Médico La Raza. Laprocuracién masreciente deun
corazén serealizo enjulio de 2011, por €l primer autor, obte-
niéndose un corazén sano y viable para su trasplante a un
receptor joven, masculino de 17 afios, con diagnostico de
miocardiopatiadilatadaidiopética. Estetrasplantefue exito-
so, en virtud de una evolucién pre-trans y postoperatoria
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satisfactoriay sin complicaciones, por lo cual el pacien-
te-receptor ha comenzado el programa de rehabilitacion
cardiaca, tomas de biopsia miocardicasy control conin-
munosupresores, conforme alo planeado (Alcocer MJJ,
2011, Comunicacion personal).

El resultado de la contribucién médicamultidisciplinaria
en un programaestructurado, principalmente enladonacion
cadavéricamultiorganica, hapermitido asegurar € crecimiento
y permanencia de un programa que ha mostrado grandes
beneficios alapoblacion de enfermosterminal es que en otras
circunstancias no tendrian ninguna esperanza de vida. Esto
es lo que alienta a complementar este programa exitoso en
nuestro Servicio de Sanidad e iniciar con el trasplante car-
diopulmonar, que al igual que €l de rifién e higado podra
brindar una esperanza de vida a pacientes con cardiopatia
terminal. Esto con base en que esimportante sefidlar que las
caracteristicasdel programay su contribucion con el Centro
Nacional de Trasplantes (CENATRA) han permitido que
nuestra institucion sea lider en la donacion de 6rganos de
origen cadavérico parapacientes terminal estanto en el Hos-
pital Central Militar como en otrasinstitucionesdesaludy o
anterior ha podido realizarse gracias al concepto de equipo
de trasplantes en donde todos los participantes se sienten
involucrados en el proceso y en donde el trabajo de cada
uno de ellos es valorado y reconocido como fundamental
para€l éxitodel programa.

Nuestro pais se encuentra en una etapa de transicion epi-
demiolégica, lo que da lugar a un decremento de la morbi-
mortalidad por enfermedades infectocontagiosas y se esta
incrementando lamorbimortalidad por enfermedades croni-
co-degenerativas, de acuerdo con lainformacion presentada
por €l Instituto Nacional de Geografia e Informética de la
Salud. En 1992 la primera causa de mortalidad en nuestro
pais fueron los padeci mientos cardiovasculares y desde en-
tonces esta estadistica se ha repetido en los afios subse-
cuentes. AUn asi el tratamiento quirdrgico de la patologia
cardiovascular ha prolongado y mejorado los sintomas en
miles de pacientes en las Ultimas décadas. En la actualidad
85% de las cardiopatias son potencialmente candidatos a
tratamiento quirdrgico y los procedimientos de correccion
de defectos congénitos, sustituciones valvularesy larevas-
cularizacion coronaria han mejorado sustancialmente el pro-
nostico de pacientes con lesiones anatémicas y funcionales
del corazon, pero existe un grupo €l cual sélo podrarespon-
der favorablemente con asistencias ventriculares (corazo-
nes artificiales) de corta o larga duracion y de asistenciauni
o biventricular como puente paraun trasplante cardiaco, o €
trasplante cardiaco mismo. El uso de dichas asistenciasven-
triculares (Thoratec, Novacor, Abiomed y Jarvik-7, entre
otros) conllevaun incremento sustancial en los costos médi-
co-quirdrgicos.

En nuestro pais solo el Instituto Mexicano del Seguro
Socia (IMSS) y €l Ingtituto de Seguridad Social para los
Trabajadores del Estado realizan trasplante cardiaco, y solo
enel IMSSy en € Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias se realiza trasplante pulmonar. Los centros con
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recursos adecuados solo se encuentran en el Distrito Fede-
ral, Monterrey, N.L.y Guadalgjara, Jal ., por lo que el campo
de accién eslimitado en cuanto ala obtencién de donadores
y preservacion de érganos. Actualmente se estén iniciando
programas de trasplante cardiaco en otros estados como son
Pueblay Tabasco. Lo descrito hace imprescindible la crea-
cién de centrosregionalesen el interior delaRepublicacon;
criterios, organizacion similar, coordinacion adecuaday es-
tricto control de calidad.

También es cierto que en laactualidad varios centro mé-
dicos del interior de larepiblica convencidos de | os benefi-
cios que tiene la cultura de donaci6n de érganos han contri-
buido para que estos programas crezcan y se mantengan
activos informando alas autoridades coordinadoras de tras-
plante de |os pacientes con muerte encefdlicay potenciales
donadores, lo que dalugar a que los equipos quirdrgicos de
procuracion acudan al hospital de provincia donde se en-
cuentre €l paciente y en este lugar se realice la procuracion
de 6rganos y se preparen para el traslado al centro de tras-
plante que corresponda.

En Estados Unidos se han estimado necesarios unos 15,000
trasplantes de corazén anual mente, sin embargo, sélo un total
de 3,000 pacientes son trasplantados, y de hecho, arededor
de 25% de receptores mueren esperando un donador, y 1o
mismo sucede en casi 60% delos receptores de pulmon. Estos
datos no difieren de lo que ocurre en nuestro pais debido
también alafaltade donadores, pues solo en cercade 10% de
los pacientes con muerte encefélica se cuenta con algin me-
canismo de donacion de 6rganosy son en consecuencia utili-
zados como donadores de corazdn, aello se sumael hecho de
quefaltainformacion entrelos profesiona es delasalud sobre
las bondades de | os programas de trasplante y las caracteris-
ticasquedebereunir tanto e donador como el receptor, el érea
fisica, losrecursosminimosy el perfil del personal involucra-
do, asi como laausenciade voluntad politicaen nuestrasocie-
dad contemporanea existente entre los responsabl es directos
de las principales ingtituciones de salud.

Ademas en un pais como el nuestro donde es necesario
abatir el costo de la atencion médica sin que se pierda la
calidad, es definitivamente mas productivo realizar un tras-
plante que solventar l0s gastos por ingresos repetidos a las
unidades de alta especialidad de pacientes en fase terminal.
Asi podemos mencionar, por ejemplo, enlabase de datos del
CENATRA delaSecretariade Salud que para 1995 €l costo
anual de un paciente cardiopata terminal era alrededor de
$70,000 (setentamil pesos00/100 M.N.) si ese pacientetenia
indicacién paratrasplante cardiaco como Unica alternativa,
el costo durante el primer afio postrasplante seria aproxima-
damente de $76,000 (setentay seis mil pesos 00/100 M.N.),
pero a partir del segundo afio requiere un gasto de $2,600
(dos mil seiscientos pesos 00/100 M.N.), ademés de reinte-
grarse y ser nuevamente productivo para la sociedad. Di-
chos costos por supuesto se han incrementado en forma
relevante. Trilla(2006)* reportacomo g emplo un costo pro-
medio de+41,724 eurosy un costo anual promedio de segui-
miento de «17,625 euros. Las consideraciones confluyen en
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una disminucién significativa del costo médico posterior al
trasplante, como lo sefiala el Programa de Accion 2001, en
forma genérica el costo de un trasplante es de $600,000.00
pesos MN, mas un sostén anual $100,000.00 pesos MN. Di-
cho gasto proporciona grosso modo una sobrevida prome-
dio de 10 afios con un buen nivel de calidad de viday la
reintegracion al entorno familiar, social y laboral (Secretaria
deSalud, 2001).*

L os avances actual es en terapiainmunosupresora permi-
ten controlar con mayor amplitud el fenébmeno de rechazo,
gracias a diversas modalidades y recursos de vanguardia.
L os aspectos médico-legales tienen una nueva perspectiva
merced a los avances en la cultura de la donacién de 6rga-
nos, si bien todavia como tarea incompleta y en proceso
(CONATRA, 2001).22

En ese sentido, existe una mayor concienciay conoci-
miento a nivel poblacional sobre los beneficios de los mo-
dernos programas de trasplante y la potencialidad para pre-
servar vidas, de tal modo que posturas antes inflexibles a
nivel religioso o espiritual son actualmente mucho més mo-
deradasy flexibles. Por todo lo anterior, hasido factible
el desarrollo consistente y alin creciente de los diversos
programas de trasplante alrededor del mundo, sin que M éxi-
co sealaexcepcion, si bien, es muy claro que existe un gran
trecho por avanzar.

Realizar el trasplante cardiopulmonar en el Hospital Cen-
tral Militar es factible en razén de los siguiente: hay una
tradicion pionera en trasplante que impulsé visionaria-
mente el General Retirado Octavio Ruiz Speare, que da
empujey solidez a cualquier esfuerzo futuro en esalinea
de particular de trabajo, el Servicio de Sanidad Militar a
través de la Direccion General de Sanidad y con el apoyo
e impulso del Alto Mando, ha favorecido la preparacion
técnica de los recursos humanos con los que cuenta €l
programa; Cirujanos de Trasplante, Cirujano Cardiotora-
cico especialista en Trasplante Cardiopulmonar, Coordi-
nadoras, Perfusionistas, Anestesiologos y Especialistas
enMedicinaCritica. En € areaespecificadetrasplante cardiaco
Se cuenta con un cirujano cardiotoracico con entrenamiento en
trasplante cardiopulmonar, tres cirujanos cardiotorécicos, un
cirujano cardiotorécico con subespecialidad en cirugiacardiaca
pediérica, una enfermera perfusionista con entrenamiento en
trasplante cardiopulmonar, y dos cirujanos actualmente en en-
trenamiento. Del mismo modo, € Servicio de Cardiologiacuenta
con cardiélogos clinicos e intervencionistas con solida prepa-
racion que realizan procedimientos cardiol 6gicos complejos e
innovadores que coadyuvan a objetivo central del programa.

Asimismo, apartir del afio 2011 laDireccion del Hospital
Central Militar ha dado todo su apoyo e impulso alos pro-
gramas de trasplante y en especial todo lo necesario para
iniciar alabrevedad €l trasplante de corazon.

Actualidadesen trasplantedecor azén

El trasplante cardiaco constituye por su haturaleza un pro-
ceso altamente complejo que requiere no solo dela participa-
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cién de numerosos especialistas, sino de la conformacién de
un centro especializado que concentre y organice los esfuer-
zos de dicho grupo médico. A continuacion se describen las
caracteristicas de un Centro de Trasplante Cardiaco, su orga
nigrama, los roles de cada integrante, los criterios de dona-
cién, € procedimiento de procuracién, laevauacion integral
de los pacientes y los aspectos legales, ademés de algunos
aspectos relacionados con € posible rechazo del 6rgano.®®

Caracteristicasdel centro

La conformacion de un centro de trasplante de corazon
requiere de la disposicion de la infraestructura hospitalaria
adecuaday sin limitaciones para evitar €l fracaso. Esindis-
pensable que el hospital se encuentre accesible a receptor,
con féacil comunicacion terrestre y/o aérea 'y que, ademas,
sea expeditaladisponibilidad para obtener donadoreso para
desplazar el equipo médico que habrade efectuar laprocura-
cion. Es necesario, ademas, que cuente con un programa de
cirugia cardiotorécica en donde se realicen procedimientos
decirugiaacorazon abierto y en caso de ser un programade
coberturamenor debera contar por |o menos con tresciruja-
nos cardiotoréacicos. El minimo recomendado de trasplantes
al afio por realizar esde seisa 12 paramantener en activo e
grupo. Este centro hospitalario deberéd contar con recursos
indi spensabl es para una atencion adecuada a pacientes tras-
plantados; que, ademés, estén claramente establecidos en la
Ley General de Salud de nuestro pais en lanormatividad 323.
Estos son Servicios de Cardiologia Médica (con registros
gréficosy ecocardiografia), hemodinamia, radiodiagndstico,
laboratorio clinicoy deinmunologia, banco de sangre, medi-
cina nuclear con radioinmunoensayo, anatomia patolégica,
hemodidlisis, Unidad de Cuidados Intensivosy/o Unidad de
Cuidados Coronarios disponibles las 24 horas del dia. Nin-
guno de éstos debera ser improvisado, y las éreasy equipa-
miento deberan ser lo més adecuadas. Dichos hospitales
deberén contar con licencia expedida por la Secretaria de
Salud y autorizacion por el Centro Nacional de Trasplantes
(CENATRA), d cual expided (NUmero de Registro Nacional
de Trasplante/RNT), mismo que parael Hospital Central Mi-
litar correspondeel RNT 108.

Organigrama

El personal participante debera integrarse en un organi-
grama para que sepan exactamente que hacer y aquien diri-
girse ante cualquier eventualidad con lo que se evitara €l
riesgo de no efectuar el trasplante por faltadel personal par-
ticipante. Lainformacién del personal involucrado en el pro-
grama de trasplante deberé concentrarse en un directorio en
el cual seanotaratodo lo necesario paraunaprontalocaliza-
cion, asi como el tiempo en quellegaraal hospital en caso de
ser llamado.

Desde el punto devistanormativo, laLey General de Sa-
lud en suNormaTécnica323 (CONATRA, 1001), establece
la necesidad de formar un comité de trasplantes integrado
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por el director de hospital, €l responsable del programa, es-
pecialistas médicos y quirdrgicos del area de trasplantes,
trabajo social, psiquiatriay psicologia. Ante este comité se
presentaran los casos clinicos de los potencial es receptores
de corazon paradeterminar si retinen las caracteristicas para
ser trasplantados y discutir otras posibilidades terapéuticas.
Unavez determinados | os receptores se agregaran al equipo
€l personal de enfermeria, medicinainterna, administrativoy
de asistencia legal (Figura 1).

Funcionesdelosintegrantes

Un Centro de Trasplantes conllevalaactividad coordina-
da de un amplio grupo de especialistas encabezados por un
Cirujano Cardiopulmonar con entrenamiento especifico en
trasplantes de corazon, asi como unaamplialistade especia-
listas en diversas disciplinas.* Las funciones se describen
sucintamente a continuacion:;

¢ Cirujano. Su perfil debe ser de Cirujano Cardiopulmonar

con entrenamiento y experienciaen trasplante de corazén
y pulmén, asimismo, serequiereliderazgo paradirigir los
esfuerzosdel grupoy contar con autoridad suficiente para
abordar, analizar, resolver y acordar con el director del
establecimientoy del Comité de Trasplantes|os diversos
asuntos y tomar las decisiones correspondientes.
El cirujano lider del equipo hardlavaloracién del receptor,
propondré otras alternativas de tratamiento, evaluaralas
caracteristicas de los 6rganos del potencial donador y
Ilevara a cabo la procuracién del érgano donado, sera €
responsable de lavigilancia preoperatoria, durante el pro-
cedimiento que @ mismo o su equipo redizaran y en €
postoperatorio. Sera €l responsable directo y en conjunto
conel cardiologo del cuidado perioperatorio, delascompli-
caciones quirlrgicas y de su tratamiento; y debera contar
con la autorizacion de la Secretaria de Salud para efectuar
trasplantes.

* Cardiologo. Deberatener ampliaexperienciaen € trata-
miento de cardiopatias en estado terminal. Seraquien se-
leccione a los pacientes receptores estableciendo el or-
den por prioridad segun las condiciones de los mismos y
haraequipo con € cirujano paralavigilancia perioperato-
ria del receptor. Seraresponsable del control de la reac-
cion derechazo y delatomade biopsias endomiocardicas
de control postrasplante.

» Médico I nternista. Participardaen el tratamiento deinmu-
nosupresion, en coordinacion con el cardidlogo, estara
permanentemente actualizado sobre nuevas alternativas
en el control y tratamiento delareaccién derechazoy de
lafisiologiamultisistémicadel paciente trasplantado para
evaluar al paciente en formaintegral.

» Psiquiatra de Enlace. A partir de la perspectiva de la
medicina psicosomética, efectuaré una evaluacion inte-
gral psicosocia del candidato (receptor) al trasplante y
desufamilia, asimismo, intervendraen el proceso de pro-
curacion, entrevistando a los familiares de potenciales
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Organigrama
Director del hospital
Departamento de Trasplantes

Comité de trasplantes
Subcomité de Trasplante Cardiaco

Responsable del programa
Jefe de la Seccién de Trasplante Cardiaco

Grupo Médico Enfermeria Administrativo
Legal y apoyo
Quirdrgico Clinico Coordinadoras
Quirdrgicas -
Intensivistas MeDd.' C{n? L,egal
Generales F';”?]:gf
- - auxiliares .
Ciruj anos Cardidlogos Laboratorio y
Cardi oto_r’am cos Internistas Gabinete
Anaste_slol_ogos Intensivistas Banco de sangre
Perfusionistas Intervencionistas Anatomia
Psiquiatra de Enlace Patol 6gica

Figura 1. Centro de Trasplante Cardiaco.

donadores cadavéricos. La evaluacion del candidato in-
cluirdunaentrevistapsiquidtricacompletay larealizacion
de diversos estudios psicol 6gicos con aplicacion de ins-
trumentos psicoldgicos y clinimétricos. Se tendra espe-
cial cuidado en laevaluacion aprofundidad delos aspec-
tos de personalidad y en los factores psicosociales que
dominan el entorno y que inciden en la esferaindividual
de los pacientes.>Y

El seguimiento del pacienteamedianoy largo plazo para
confirmar y apoyar €l proceso de adaptacion, asi como la
deteccion y tratamiento oportuno de cualquier condicion
psiquiétrica y/o psicolégica que requiera de lainterven-
cién anivel individual, de pareja, de grupo o familiar. El
psiquiatrade Enlace y su equipo intervendran ademéas de
la evaluacién, mediante la aplicacion de psicoterapia en
diversas modalidadesy psicofarmacoterapia. Lamedicion
y documentacién de la severidad de la sintomatol ogiare-
sulta de particular importancia para establecer indicado-
res, determinar nivel de calidad deviday medir laeficacia
delasintervenciones, lo cual agregael enfoque deinves-
tigacion que caracterizaalaPsiquiatriade Enlace.t®

I ntensivista. Sera el responsable de la monitorizacion
del paciente desde el momento en que regrese del qui-
réfano, vigilando y manejando parametros de ventila-
dor, presiones arteriales y venosa, cuantificacion de
drenajes, gasto cardiaco y urinario, manejo de drogas
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vasoactivas, temperatura'y monitoreo cardiaco y pul-
monar con catéter de Swan-Ganz, por otro lado minimi-
zar el riesgo deinfeccion y en general lavigilanciaes-
trecha de estos pacientes dada la gran preocupacion
de que en los primeros dias del postoperatorio puedan
tener una potencial disfuncién de bomba.®

Trabajo Social. Su funcion es basica; pues hara un
analisis en colaboracion con el psiquiatradel ambien-
te en que se desenvuelve el paciente, la familia, el
estado sociocultural, el nivel econémico para quienes
no tienen acceso alos sistemas de Seguridad Social y
participard en situaciones de tensién familiar y en la
agilizacion del proceso legal del donador, y laentrega
del cuerpo del donador a las autoridades, cuando asi
corresponda, una vez obtenidos los 6rganos que se
hayan donado.

Coordinadora. También parte fundamental del equipo,
integraraun equipo de enfermeras especialistas en cuida-
dos intensivos para vigilancia preoperatoria del donador
y receptor y postoperatoria del receptor, ademas de en-
fermeras quirargicas entrenadas paraagilizar €l procedi-
miento quirdrgico. También servird de enlace entre la
familia y equipo médico, incluyendo la obtencion del
consentimiento delosfamiliares.*

Medicina Legal. Esta disciplina incorpora, considera,
analizay asesora al equipo multidisciplinario en todos
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los aspectos médico-legal es de la donacion de 6rganos.
Asesora al grupo de trabajo en todos los aspectos juri-
dicos y medico legales que tengan que ver con el pro-
grama de trasplante. A ese respecto, cabe recordar que
en la década de los sesenta, los trasplantes se introdu-
cen yacomo un procedimiento aceptado en la terapéuti-
camédica, y esen |os setenta cuando se experimenta un
evidente proceso de consolidacion y expansion que
motiva cambios muy importantes en la legislacion na-
cional, hastallegar alaaceptacion mismade|os procedi-
mientos. A lo largo del tiempo, diversos cambios e ini-
ciativas juridicas han tenido lugar, como se menciona
més adel ante.

Rutadetrabajoparatrasplantede rganosintrator acicos

Quien hace la deteccién de un paciente como potencial
donador es sin duda el médico tratante, que debe estar ca-
pacitado parala deteccion y estar convencido de lanecesi-
dad de participar en un programa de donacién de érganos.
Es el quien deber& hacer del conocimiento a responsable
del programa de trasplante y de las caracteristicas del po-
tencial donador. Se debera certificar la muerte encefélica
por dos médicos no involucrados en el programa, de prefe-
rencia neurélogos o neurocirujanos, y unavez hecho esto
y con €l certificado de muerte encefédlicay consentimiento
delosfamiliaresen el orden que establece laLey Gene-
ral de Salud, se procedera a procurar los érganos por €l
grupo de trasplante (Figura 2). En caso de que la muerte
encefdlicainvolucre caso médico legal, el responsable del
programa dara aviso a Ministerio Publico para obtener la
autorizacion parala procuracion de los 6rganos, si esto es

posible. Una vez concluida la procuracion de 6rganos, €l
cuerpo del potencial donador se enviard al Departamento
de Patologia y de ahi al Servicio Médico Forense o0 alos
familiares, segun corresponda.141°

Evaluacion y manegjodd donador

Esindudablequedelasdecciony vigilanciaadecuadadeun
potencial donador depende en buena medida € éxito de un
trasplante.

Criterios de donacion:

Los criterios para la seleccion del donador deberan ser
estrictos, ya que la disfuncion temprana del injerto es una
causa conocida de morbimortalidad en enfermos receptores
de trasplante cardiaco. En 1994 la Sociedad Internacional
parael Registro del Trasplante Cardiaco y Pulmonar report6
unaincidenciade 16% de mortalidad por disfuncion tempra
nadel injerto. 2

Los potenciales donadores de 6rganos de cadaver son
pacientes previamente sanos que han sufrido un dafio cere-
bral catastréfico eirreversible.

Estos potenciales donadores con muerte encefalica de-
ben tener una funcion cardiovascular efectiva que asegure
la viabilidad de los 6rganos considerados para trasplante.
L as siguientes condi ciones frecuentemente acompafian alos
potencial es donadores de 6rganos de con muerte encefdlica

Traumatismo craneoencefdlico.
Hemorragiaintracraneana
Tumor cerebral primario.
Anoxiacerebral.

Cuadro 1. Caracteristicas indispensables para un donador ideal de érganos intratoracicos.

1. Pérdida de la vida (muerte encefdlica).

2. Edad: hombres menores de 45 afios mujeres menores de 50 afios.

3. Sin neoplasias diseminadas.

4.  Sin evidencia de diabetes mellitus u otra enfermedad sistémica

5.  Sin antecedentes de hipertension arterial.

6.  Sin septicemia,

7.  Sin evidencia trauma cardiaco.

8.  Sin cardiopatia 0 neumopatia primaria o secundaria.

9.  Sin antecedentes de hipotensién mayor de 20 minutos.

10. Sin paro cardiaco y hemodinémicamente estables.

11. Radiografia de térax normal (sin infiltrado o cardiomegalia).

12. Sin evidencia clinica o de laboratorio de hepatitis, HIV, sifilis u otras enfermedades transmisibles.
13. Dosis de dopamina menor a 10 mg/kg/min.

14. PAO2 mayor de 250 con FiO2 a 100%.

15. Compatibilidad ABO y Rh con el receptor.

16. Electro y ecocardiograma normales.

17. Sin exudado purulento en vias respiratorias.

18. No antecedentes de farmaco-dependencia.

19. Compatibilidad en tamafio de donador-receptor. Diferencia de peso maximo permisible 20% para corazén.
20. Funcién ventricular normal o aceptable previo a procuracion.

21. Si se considera necesario, se debera realizar cruce de células T citotoxicas previo a la procuracion.
22.

Tiempo de isquemia anticipado para injerto menor de 4 horas, méximo 6 horas.
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« Ahogamiento.
» Sobredosis de medicamentos.

Criteriosdesgleccion par a potencialesdonador esde or ga-
nosdepacientescon muerteencefalica

La seleccion del potencial donador se basa en su edad
fisiolégicay no en su edad cronolégica. Es importante la
eval uaci6n independiente de cada uno de los érganos con-
siderados para trasplante, ya que su utilizacion depende
del resultado delahistoriaclinicaglobal, asi como de prue-
bas funcional estales como el ectrocardiograma, telerradio-
grafiadetorax, presion arterial y determinacion de gasome-
triaarterial.

Fenémenostales como lataquicardia, bradicardiae hiper-
tensién secundariaacompresion agudadel tallo cerebral, no
contraindican la donacién de corazén. Taquicardia e hipo-
volemia debidas a un déficit de volumen no son barreras
significativas en la donacién de corazon, siempre y cuando
estas anomalias sean corregidas, en €l cuadro 1 se enume-
ran las caracteristicas indispensables para un potencial do-
nador ideal de 6rganos intratorécicos.*®

Sinembargo, ladecisionfinal pararealizar onolaprocura-
cion de estos érganos se hace en el cuarto de operaciones
unavez que €l térax hasido abierto y el corazon es inspec-
cionado.

Consideracionesespeciales

Se sugiere redlizar coronariografia en hombres mayores
de 40 afios, mujeres mayores de 45 afios, con el propoésito de
descartar enfermedad coronaria preexistente. En los casos
en los cuales no se disponga de sala de hemodinamia en el
hospital donde se encuentre el potencial donador, se sugie-
rerealizar unacoronariografiade mesa (posterior al retiro del
corazon se colocael mismo en unamesade rayos X, en am-
biente estéril, se inyecta medio de contraste y se toman un
par de placas derayos X). Es obligadalapal pacion epicardi-
ca de las arterias coronarias al momento de la procuracion
del 6rgano en lablsqueda de posibles placas ateroescl erdti-
Cas.13’20'21

Un criterio mas importante para la seleccion ddl potencial
donador quelaedad del mismo o constituye lafuncion cardia-
ca. Loscriterios primarios paraasegurar laviabilidad de un co-
razon en donacién para trasplante incluyen la ausencia de his-
toriade enfermedad cardiaca, ausenciade estigmas patol 6gicos
durante la exploracién cardiaca intencionada, y un electrocar-
diogramanormal. Enlos casosen losque seaposible, unatele-
rradiografiade torax permiteestimar € indicecardiotorécico, y
muestraevidenciaindirectadetraumadetérax, lo queorientaa
trauma cardiaco asociado. Unahistoriade hipertension arterial
cronica, o deresucitaci on cardiopulmonar (RCP) prolongadase
consideran contraindicaciones relativas para la aceptacion de
ese potencial donador. 2

La mayoria de los potenciales donadores requieren de
soporte inotropico previo a pesar de efectuar un reemplazo
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adecuado de liquidos endovenosos, y se recomienda excluir
a aguellos donadores que requieran altas dosis de inotropi-
cos luego de una reexpansion adecuada del volumen intra-
vascular. Es de particular importanciaresaltar que “la dosis
maxima de Dopamina aceptada es de 10 mg/kg/min, y la
dosis méxima de Epinefrina aceptada es de 5 mg/kg/min”,
conforme a los esténdares de Medicina Critica y Cuidados
Intensivos. Sin embargo, en adol escentes con muerte encefa&
licaa consecuencia de accidentes trauméticos se les conside-
ra donadores potenciales aceptables sin tomar en cuenta €
nivel deinotropicos que se emplee en lafase pre-procuracion
del organo, siempre y cuando €l apoyo inotropico elevado
no haya sido por mas de 12 h.

| dealmente se deberarealizar un ecocardiograma preope-
ratorio para valorar la funcion ventricular, ya que general-
mente el bajo gasto cardiaco que da origen al empleo delos
inotrépi cos se debe aresistencias vascul ares periféricas muy
disminuidas. Lahipertrofiacardiacademostrada por ecocar-
diogramao por el ectrocardiograma se consideraun factor de
riesgo para disfuncién tempranadel haloinjerto.®

Se excluiran en forma definitiva a aquellos potenciales
donadores con evidencia deinfeccion sistémica o neoplasia
extracranea. Sedebellevar cabo un mapeo extenso paraiden-
tificar hepatitis activa, sifilis, citomegalovirus, tuberculosis
y cualquier otraenfermedad contagiosa. Como rutinaserea-
lizarén pruebas serol égicas para hepatitis y seropositividad
paraVIH, y serecomiendalablsquedadel viruslinfotréfico-
T humanotipol 8HTLV-1.1

L os corazones tomados de potenciales donadores cuya
masa corporal se encuentre dentro de 20% del receptor ge-
neralmente se consideran adecuados. Cuando la masa cor-
poral del donador sea 30% menor que €l receptor debera
considerarse el trasplante heterotépico, sin embargo, debe
recordarse que €l trasplante heterotopico se haasociado con
un aumento en las complicaciones como resultado de infec-
ciones, disfuncién pulmonar y anticoagulacién.*®

La compatibilidad en grupo sanguineo ABO entre dona-
dor y receptor es esencial. El riesgo de rechazo hiperagudo
temprano, asi como el rechazo agudo acelerado se estimaen
el rango de 60% cuando existe incompatibilidad ABO. Ha
sido ampliamente demostrado en laliteraturaquelano com-
patibilidad idéntica de grupo ABO solamente debera acep-
tarse cuando existe una necesidad urgente para el trasplante
cardiaco. |dealmente la correspondencia en el antigeno hu-
mano de leucocitos (human leucocite antigen o HLA) debe-
ria buscarse, aunque es poco comun hacerlo en trasplante
cardiaco, sin embargo, cuando es posible, y existe compati-
bilidad, 1a posibilidad de rechazo disminuye considerable-
mente.®

El cuidado del paciente considerado potencial donador
es basico para mantener en Optimas condiciones €l 6rgano
seleccionado para donacién. El cuidado del paciente debe
hacerse estrictamente en una Unidad de Cuidados Intensi-
vos y con personal médico calificado. En algunos casos €l
donador se mantiene con parametros hemodinamicos limi-
trofes, pero dado los cuidados intensivos, es posible procu-
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Figura 2. Trasplante de 6rganos intratoracicos, Registro Nacional de Trasplantes (RNT), Centro Nacional del Trasplantes (CENATRA).

rar € 6rgano. Esimportante que se evitelahipoxiapor lo que
debe emplearse laventilacion mecanicay mantener gasome-
triasen rango normal, con PEEPde5 cmH,O'y con unaFiO2
(fraccién inspirada de oxigeno), 1o més baja posible para
mantener saturacion de oxigeno entre 90 y 95%. Mantener
FiO2 nuncamayor a40%, pero si esnecesario se puede man-
tener FiO2al 100% sblo por algunas horas para evitar dafio
por concentraciones mayores de oxigeno. Realizar succién
traqueobronquial frecuente para evitar que se acumulen se-
creciones. Debe mantenerse un catéter urinario paramonito-
reo de la diuresis. Un catéter venoso central es necesario
paramantener vol emiaadecuada con presién venosa central
entre 10 y 12 mmHg. La colocacion de un catéter de Swan-
Ganz no es requerida generalmente, pero puede ayudar a
evaluar lafuncién cardiaca. En caso de hipotension se debe-
raevitar lasobrecargaexcesivadevolumeny se puede utili-
zar solucion hiperoncética a 4 cc/kg y en casos extremos
dopaminaagoteo nuncamayor a 10 pg/kg/min. Lasecrecion
inadecuada de hormona antidiurética (diabetes insipida), es
otracausade col apso circulatorio secundariaamuerte ence-
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falica, la cual debe ser tratada con replecién de volumen,
control del equilibrio hidroelectroliticoy vasopresinal0al5
unidades 1V cada 2 a4 horasy reducir diuresis a rangos de
100-300 cc/h, se puede utilizar desmopresinaintravenosa o
vianasal con efecto mas prolongado.®®

Por otro lado, es importante vigilar el hematocrito para
evitar caidaexcesivade hemoglobina. Se deberacolocar sonda
nasogastrica para evitar distensién abdominal, broncoaspi-
racion y deteccién temprana de sangrado de tubo digestivo.
Laprevencion de infecciones es esencia y unavez tomadas
las muestras para cultivos, deberan emplearse antibioticos
de amplio espectro.®%

Cuidadosintensivosdel potencial donador

Esindudable quelacalidad en el manejo que serealiceen
€l potencial donador repercutira en forma importante en la
evolucion del receptor. Deberabuscarse el inmediato trasla-
doalaUnidad de Terapialntensivade no estar en ella, con el
objeto de maximizar y eficientar los cuidados a la funcion



Trasplante cardiaco en el Hospital Central Militar

cardiaca, respiratoriay renal. Se realizan pruebas de histo-
compatibilidad que se han enumerado, compatibilidad de
grupo sanguineo ABO y Rh y pruebas cruzadas negativas
entre el suero de los Receptores y 1os leucocitos del dona-
dor, se confirmalaausenciadelinfocitotoxicidad al receptor
especificoy lacompatibilidad HLA-A2.%®

Se efectuia valoracion cardiol dgicaintegral, incluyendo
placadetérax portatil, ECG, ecocardiogramay de ser posi-
ble cateterismo cardiaco con coronariografia (esencial en
hombres mayores de 40 afios, mujeres mayores de 45) y
ventriculografia. Se coloca catéter de presion venosa cen-
tral, mantener laPVC entre 10y 15 cm de agua, mediantela
administracion de sangre, plasmao albumina. Evitar el em-
pleo de soluciones parenterales con el objeto de evitar he-
modilucion y edema cardiaco. Resulta esencial mantener
unavolemiaadecuada paramantener gasto cardiaco con la
menor cantidad posible de inotropicos. 3142021

Colocar linea de presion arterial directa conectada a
transductor de presion y monitor. La presion arterial sis-
télica sistémica se mantendra por arribade 100 mmHg, con
unapresion arterial mediano menor de 50 mmHg, evitan-
do en lo posible dosis altas de vasopresores, controlando
mediante volemia. Cuando el requerimiento aumenta pue-
de ser unindicativo de fallamiocérdicaen fasesiniciales,
entonces se debera iniciar apoyo con inotropicos, el de
primera linea es la dobutamina a dosis beta (10 mg/kg/
min).

El potencial donador se mantendra en ventilacién mecéa-
nica asi stida, mediante i ntubaci on orotraqueal o traqueosto-
mia, utilizando concentraciones altas de oxigeno, amantener
una PAO2 de 100% , con 3 a 5 cm de agua de PEEP. Es
indispensable mantener la via aérea lo mas limpia posible
con aspiracion orotraqueal frecuente con técnica aséptica,
asi como drenaje postural, a fin de evitar en lo posible las
infeccciones pulmonares precoces.? Asimismo, estaindica
do efectuar monitorizacion de gases en sangre en formare-
gular para estar en condiciones de adoptar las medidas de
estabilidad metabdlicanecesarias.

Mantener flujo urinario en 100 mL/h minimo, mediantela
administracion de soluciones cristal oides moderadas (gluco-
sada 5% y solucion salinaisoténicaa partesiguales, con KCl
arazon de 25 mEq por litro), infusion volumen avolumen con
respecto aladiuresis. Debido a destruccion pituitaria, se pre-

senta diabetes insipida que requiere administracion de vaso-
presina, siendo ladosis habitual de 10 a 15 unidades 1V cada
dos a cuatro horas. La hiperglicemiay glucosuria se pueden
corregir mediante lainfusién de insulina endovenosa. 2%

» Mantener el hematocrito entre 0.25a0.40.

+ Administrar antibioticoterapia profilactica, se recomien-
daceftriaxona (Rochephin, laboratorios Roche) 500 mg 1V
cadal2h.

» Reemplazar todos|os catéteresintravascul ares potencial-
mente contaminados.

» Mantener temperaturacentral arribadelos 32 °C, emplean-
do liquidos endovenosos tibios, cobijaeléctrica, colchdn
eléctrico, etc.

Deter minacion demuerteencefélica

El punto méasimportante es el diagndstico rapido y exacto
de muerte encefdica. Debe ser elaborado sobre bases clini-
caspor el Servicio de Neurologia, quedar claramente asenta-
do en el expedienteclinicoy firmado por dos médicos gjenos
alaUnidad de Trasplantes. Debe recordarse que en ausen-
cia de estos requisitos médicos de certificacion de muerte
encefélicalaprocuracion del corazén seclasificalegalmen-
tecomo homicidio premeditado. L as caracteristicas que debe
cubrir un paciente para la donacion potencial de 6rganos
incluyen que se cubran los criterios de muerte encefédlica
(Cuadro 2), que la edad no sea mayor de 40 afios, ausencia
de bacteriemia o septicemia, ausencia de tumores malignos
(fueradel SNC), corazdn sano, que existatiempo razonable
paralograr estabilizar lafuncién cardiovascular y la obten-
cion del consentimiento de los familiares para la dona-
Ci én . 14,15,23

Pruebasconfirmador asde muerteencefélica

Un método satisfactorio para comprobar apnea, conside-
rado como componente esencial de lavaloracion de muerte
encefdlica, es ventilar al enfermo con una Fi02 de 1.0 y un
volumen de ventilacion pulmonar normal durante a menos
10 a30 minutos. A continuacion se suspende la ventilacion
mecanicay se observapor 3 a5 minutosy, posteriormente,
seredlizaunatomade gases arteriales. La prueba es conclu-

Cuadro 2. Criterios de muerte encefdlica.

Ausencia de movimientos espontaneos.

Ausencia de reflejos del tallo cerebral.

Pupilas dilatadas y fijas.

Ausencia de reflejo corneal.

Ausencia de reflejos cilio espinales.

Falta de respuesta vestibular al estimulo calérico.

utilidad confirmadora, sin embargo, no es indispensable).

Falta de sensibilidad, ausencia de capacidad de respuesta incluso para los estimulos dolorosos mas intensos.
Falta de movimientos o de respiracion esponténea durante tres minutos con el ventilador apagado.

EEG plano durante al menos 10 min pre-registro adecuado desde el punto de vista técnico (cuando esté disponible tiene

Todas las pruebas deben verificarse a las 6 hrs'y no presentar cambios.
¢ No debe haber datos de hipotermia (menos de 32 GC) o ingesta de depresores del SNC.
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yentes el sujeto permanece apneicoy lapCO, alcanzalos 60
mmHg. Paraminimizar el riesgo de hipoxemiay pérdidadel
potencial injerto donado durante la prueba de apnea, debe
proporcionarse oxigeno atravésdeunapiezaen T aun ritmo
deflujo de 6 litros por min (que basta para prevenir hipoxe-
mia, pero no paraeliminar CO,) durante el periodo de apnea.

Por 1o general se considera apropiado y razonable un pe-
riodo de observacion de 12 h. Ese tiempo puede acortarse
cuando se obtiene una prueba confirmadora con un estudio
de flujo sanguineo cerebral, ya que € €electroencefalograma
puede ser objeto de interpretacion demasiado conservadora
debido a lecturas equivocas. En tanto esta claro que no es
indispensable un electroencefal ograma para establecer diag-
nostico de muerte encefdlica, unavez obtenido, no es posible
ignorar sus resultados, siendo e paso definitivo una prueba
deriego sanguineo cerebral. Lagammagrafiacerebral conra
dionuclidos es un método conveniente, confiable y seguro.

Laausenciadecirculacion cerebral se consideraunaprue-
bafehacientey conclusivade muerte encefdlica.

No es inapropiado que el proceso de estudio se inicie
cuando la muerte encefélica es inminente, incluso antes de
gue se haya declarado la misma de modo oficial. Laactiva-
cién temprana de los mecanismos de trasplante cardiaco no
interfiere con & cuidado activo del enfermo, ni deformaalgu-
nacon ladeclaracién de muerte encefalica.

La procuracion debe contemplar el [lenado apropiado y
oportuno de toda la documentacién requerida conforme a
las normas que en materia de salud estén vigentes para tal
efecto, y que se enumeraen el cuadro 3.

Aspectoslegales

En ladécada de | os sesenta, | os trasplantes se introducen
yacomo un procedi miento aceptado en la terapéutica médi-
ca, y es en los setenta cuando se experimenta un evidente
proceso de consolidacién y expansion que motiva cambios
muy importantes en lalegislacion nacional, hastallegar ala
aceptaci 6n mismade los procedimientos. Estoscriterios, ini-
cialmente sefialados en el Reglamento del Cédigo Sanitario
del 27 de octubre de 1976, fueron posteriormente ampliados
eincorporadosalanuevaley General de Salud enfebrero de
1984, asi como en su Reglamento, €l 20 de febrero de 1985,
con reformas incorporadas el 26 de noviembre de 1987; la

normatécnicaniimero 323 parala Disposicion de Organosy
Tejidos de Seres Humanos con Fines Terapéuticos del 14
denoviembre de 1988; el Instructivo del Procurador Gene-
ral de Justiciadel Distrito Federal paralos Agentes del Mi-
nisterio Publico, sobre lamisma materia, €l 10 de agosto de
1989, y finadmentelas Bases de Coordinaci6n con laProcura-
duria General de la Republica el 23 de diciembre de 1991,
todas ellas publicadas en el Diario Oficial de la Federa-
cion, y, por Ultimo, enlaLey General de Salud actual del 28
de abril de 2000, cuando se promulgé en lanueval ey Gene-
ral de Salud, en su Titulo decimocuarto, denominado sobre
“Control Sanitario delas Donacionesy Trasplantes de Orga-
nos, Tejidosy Células de Seres Humanos”, en donde se se-
fiala que “Los trasplantes de 6rganos y tejidos constituyen
un medio terapéutico eficaz en el tratamiento de multiples
enfermedades y en larehabilitacion de enfermos cuya Gnica
alternativa de curacion es através de aquéllos’. Asimismo,
se indica que como parte de las condiciones y requisitos de
receptores y donadores, tanto intervivos como in mortis,
gue: “Los érganos y tejidos no son bienes sujetos a comer-
cio”. Estadisposicion es uno de los conceptos medulares de
la practica de los trasplantes en nuestro pais, penalizandose
con severidad su infraccion.12%

Como se hadescrito, en términos generaleslal ey Gene-
ral de Salud y el Reglamento de la misma en Materia de
Control Sanitario de la Disposicién de Organos, Tejidosy
Cadaveres de Seres Humanos Vigentes, establecen un mar-
cojuridico actual y flexible que permite el desarrollo cienti-
fico. Sin embargo, no hay que olvidar la conservacion de
aquellos principios basicos que ayudan a satisfacer las
cuestiones de indole moral y ético de nuestra sociedad.
Asi, corresponde ala Secretaria de Salud gjercer el control
sanitario sobre la disposicion de 6rganos, tejidos y cada-
veres. Laley define al acto de disposicion como el conjun-
to de actividades relativas a la obtencion, conservacion,
utilizacion, preparacion, suministroy destino final de 6rga-
nos, tejidos, sus componentes y derivados, productos y
cadaveres de seres humanos, incluyendo los de embriones
y fetos, con fines terapéuticos, de docencia e investiga-
cion. Asimismo, sefiala que los trasplantes que se realicen
en seres humanos se llevaran Gnicamente con fines tera-
péuticos, siempre y cuando hayan sido satisfactorios los
resultados de las investigaciones realizadas al efectoy re-

Cuadro 3. Datos para recabar en el potencial donador.

Tallay peso.

Fecha de ingreso.

Causa de la muerte encefdlica.
Antecedentes personales.

Nombre, sexo, edad y nimero de expediente. Institucién de la procuracion.

Haébitos y toxicomanias (tabaco, alcohol, factores de riesgo HIV, abuso de drogas)
Evolucion clinica (procedimientos realizados, eventos de asistolia asistida, signos vitales, ritmo cardiaco actual, estatus

hemodinédmico, empleo de drogas inotrépicas, diuresis, pardmetros ventilatorios).

cultivos y examen general de orina).

Cualquier farmaco empleado (vasopresores, antibi6ticos, diuréticos).
Laboratorio (tipo de sangre ABO y Rh, hematocrito, leucocitos, enzimas cardiacas y hepéticas, electrolitos, creatinina, BUN,
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Cuadro 4. Pacientes con falla cardiaca potenciales receptores de trasplante cardiaco.

Estatus Funcional

a) Clase funcional IV en laclasificacion de la New York Heart Association (> 50% de mortalidad a un afo).
b)  Deteriorio funcional con consumo maximo de oxigeno (VO2 max) < 10 mL/kg por minuto (sobrevida de 32% a dos afios).

Valoracién hemodinamica y ecocardiografica

a) Fraccion de eyeccion de < 30%, especialmente en pacientes con enfermedad cardiaca isquémica (sobrevida a tres afios de

< de 22% con fraccion de eyeccion de 40%).

b)  Presion del ventriculo izquierdo a final de la diéstole > 27 mmHg.
c) Dimensién del ventriculo izquierdo al final de la diastole > 70 mm.

Arritmias cardiacas

a) Pacientes con sincope y arritmias cardiacas tienen alto riesgo.

b)  Actividad ectopica ventricular.
Activacion  neurohumoral

a) Norepinefrina en plasma > 1,200 pg/mL probabilidad de sobrevida 0.2 a 24 meses.

Hiponatremia
a) Sodio sérico < 125.

presenten un riesgo aceptable para la salud y la vida del
disponenteoriginario y del receptor debiéndose utilizar pre-
ferentemente 6rganos y tejidos de cadaveres.?

Al respecto el Reglamento delal ey General de Salud en
materia de control sanitario de la disposicion de 6rganos,
tejidos y cadaveres de seres humanos, dispone que €l tras-
plante de érgano Unico no regenerable esencial paralacon-
servacion delavida, sblo podra hacerse obteniéndolo de un
cadéaver, considerandose alos ojos como 6rgano unico. Hay
gue destacar que se debe distinguir entre el certificado de
defunciony lamuerte encefalica, segiinlo cual el certifica-
do de defuncién lo expide el médico tratante que hubiera
atendido al enfermo en € padecimiento que provoco su de-
funcion.

Serealizan formatos autorizados por laSECRETARIA DE
SALUD que satisfacen los requisitos exigidos por compromi-
sosinternacionalesde carécter multilateral. Este certificado se
requiere paraque€ registro civil expidael actadedefunciony
seautorice el destinofinal del cadaver. El certificado de muer-
te encefalica, sblo serequiere cuando sevaautilizar del po-
tencial donador 6rganos o tegjidos para fines de trasplante y
debe constar en el expediente clinico de ese acto quirdrgico.
Parallevar acabo €l trasplante de 6rganosy tejidos es menes-
ter obtener el consentimiento del disponente originario, que
en términos de laley en lamateria esla persona con respecto
asu propio cuerpo y los productos del mismo. A faltade éste
se otorga a los disponentes secundarios el gjercicio de
este derecho en el orden de prelacion que la legislacion
sanitariasefiala, sustituyendo al disponente originario por
razones de parentesco 0 mandato de la Ley. Ademas se
dispone que el consentimiento sea otorgado libre de coac-
cion fisicao moral, mediante escrito y en presenciade dos
testigos iddneos o ante notario publico, debiendo el dis-
ponente recibir previamente informacidn completa sobre
losriesgos de laoperacion y las consecuencias de laextir-
pacion del 6rgano en su caso, asi como las probabilidades
de éxito parael receptor.?®

En este orden de ideas y enfocandose a las aternativas
juridicas que pudieran favorecer la toma de érganos para
trasplante de érganos, podemos sefialar:
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1 Elregistrointrahospitalario a cual pueden inscribir-
se todas aquellas personas que deseen disponer de
sus 6rganos y tejidos para trasplantes después de su
muerte através delainclusion delahojadeingreso,
previo consentimiento informado y la autorizacion
paratomar érganos.

2. El consentimiento presunto medida que en pai-
ses como Suiza y Francia ha ofrecido grandes
ventajas, toda vez que no se necesita autoriza-
cion previa, pueslaley presume ésta, y solo cuan-
do existe una manifestacion expresa, voluntaria,
en contrario del disponente, no se utilizaran los
organos.

3. Lautilizacién delatarjetade donante, por medio de
la cual la disposicion de 6rganos puede llevarse a
cabo més agilmente, sobre este punto cabe sefialar
que el Centro Nacional de Trasplantes en coordina-
€ion con las mas importantes instituciones de salud
autorizadas parallevar acabo trasplantes, hafomen-
tado el uso de esta tarjeta elaborada por la Funda-
cion Mexicana para Salud y su comité de didlisisy
trasplante.

4. Deberaobtenerselaautorizacion firmadapor € familiar
cercano presente o por € responsable lega del poten-
cial donador (disponente). En caso de muerte por acci-
denteel agentedel Ministerio Piblico certificarad dic-
tamen de defuncion extendido por la parte médica. La
familiadel potencial donador deberallenar lossiguien-
tes requisitos legales:

* Nombre.

* Direccion.

» Teléfonodelafamilia, que deberaser facilmentelocaliza
ble para cualquier consulta.

Debera ser unafamilia accesible y que entienda a satis-
faccion el concepto de donacion de 6rganos sin dudas.
Debera quedar claro que la donacién de érganos es una
situacién voluntariay que de ningunamanerase permite la
remuneraci én econémica.
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Seleccion y evaluacion del receptor

L as personas que intervienen en laevaluacion inicial del
paciente receptor son:

a Cardidlogo.

b) Cirujano.

¢) Enfermeracoordinadora
d) TrabgadoraSocial.

€) PsiquiatradeEnlace.

Laintervencioninicial esdefinitivamente del Cardidlogo
quien seencargaderealizar €l diagndstico etiolégicoy esta-
blecer si el paciente con cardiopatiacronicaterminal escan-
didato a trasplante cardiaco.?"%®

Evaluacion pretrasplante

Laenfermedad cardiacaen estado terminal con calidad de
vidainaceptabl e es unaindicacién razonable paratrasplante
cardiaco. La seleccion de pacientes para trasplante cardiaco
requiere de una cuidadosa y profunda evaluacion. Por lo
tanto, es importante que el cardidlogo identifique correcta-
mente alos candidatos potencial es para quienes no hay otras
opciones terapéuticas y en quienes este procedimiento debe
derivar en un maximo beneficio.13232728

L a decision de recomendar a un paciente el trasplante
cardiaco esté basado en multiples criterios médicos, psi-
coldgicos y de seleccién. En pacientes con falla cardiaca
hay un consenso acerca de algunos criterios clinicos, hemo-
dindmicosy electrocardiograficos que identifican pacientes
de alto riesgo y pobre prondstico, como son pacientes con
falla cardiaca avanzada manejada con maltiples drogas, cla-
sefuncional IV enlaclasificacion delaNew Y ork Heart As-
sociation, baja fraccion de eyeccion (< 25%), alargamiento
enlasdimensionesdel ventriculoizquierdo al final deladias-
tole (> 70 mm), enfermedad cardiacaisquémicay arritmias
cardiacas, que son datos de muy alto riesgo y verdaderos
parametros paravalorar areceptores potenciales. El cuadro
4 muestralos parametros que identifican pacientes con falla
cardiaca de alto riesgo y pobre pronostico de vida. 3232720

Seleccion dereceptores

El trasplante de corazén se reserva para paci entes con en-
fermedad cardiaca en quienes la modalidad terapéutica con-
vencional no puede mejorar a paciente. Pacientes con alto
riesgo y pobre prondstico e irreversible enfermedad cardiaca
son candidatos potencial es para trasplante de corazén. A pe-
sar de que laedad limite es de 60 afios € procedimiento se ha
logrado satisfactoriamente en pacientes mayores a 60 afios
quienes no presentan otros problemas médicos o disfuncion
de otros érganos. En el cuadro 5 se muestran los receptores
candidatos a trasplante de corazén.

Durante el periodo de evaluacion pretrasplante, el pa-
cientey su familia son informados acercadel proceso que
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Cuadro 5. Seleccion de receptores para trasplante cardiaco.

a) Enfermedad cardiaca en estado terminal
» Cardiomiopatia isquémica.
» Cardiomiopatia idiopatica.
e Cardiomiopatia familiar.
» Cardiomiopatia congénita.
» Cardiomiopatia postparto.
* Miocarditis viral.
» Estatus posrevascularizacion coronaria.
e Estatus poscambiovalvular.
b) Falla del injerto y rechazo recurrente

se sigue para el trasplante, las complicaciones asociadas,
los beneficios, sobreviday vida del paciente en la etapa
de postrasplante. Como ya se menciond en principio, un
equipo multidisciplinario es necesario paralafase de eva-
luacion y recoleccion de datos. En estafase la evaluacion
psicolégicay valoracion psicosocial es extremadamente
importante. La evaluacién del paciente se hard como ex-
terno o interno dependiendo del estado clinico del pa-
cientey no deberatardar mas de dos semanas. La partici-
pacion de la coordinadora y la trabajadora social es
practi camente simultanea 384

La coordinadoratiene como funcion principal la elabo-
racion delahojade control que comprende: nombre, sexo,
edad, registro, procedencia, diagnostico etiol 6gico, trata-
miento establecido, grupo sanguineo, Rh, antigenos de
histocompatibilidad, HIV, antigeno para hepatitis B, fe-
chade Ultimatransfusi6n, muestra para pruebas cruzadas,
antecedentes médicos y quirdrgicos de importancia, his-
toriadetrasplantes previos, historiade enfermedad vascular
(vascul opatiaperiférica-coronariopatiaisquémica) y €l resul-
tado de los estudios considerados basicos en la evaluacion
pretrasplante, actualizacion de estudios por lo menos cada
seis meses, | os cual es seran complementados por losindica-
dos por €l cardiélogo que evalUe al candidato.

Una vez iniciado € proceso de evaluacién, la trabajadora
social deberallevar acabo unaentrevistacon e paciente conla
finalidad de evaluar su estado socioeconémico. Lahistoriade-
beraincluir relacion con lainstitucion (militar, derechohabiente
ocivil), relaciony estado actual de su familia, educacion esco-
lar, situacion laboral , hébitosalimenticiosy dehigiene, ingresos
mensuales, dependencia econdmica, domicilio, teléfono y en
caso demilitares o derechohabiente su &filiacion vigentecon el
ISSFAM. Los datos més importantes de esta entrevista debe-
ran ser asentados en la hoja de control.

Evaluacion psiquiatricaintegral entrasplantedecorazon

L acuidadosa eval uacion delos aspectos clinicos psiquia-
tricos, la dimensién psicoldgicay los determinantes psico-
sociales estan plenamente justificadas si consideramos que
arededor de 50% de los candidatos a trasplante cardiaco
cursan con trastornos mentales, que interfieren potencial-
mente con el éxito del proceso.!’® Especificamente deben
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Cuadro 6. Estudios de rutina pretrasplante.

Evolucion Clinica

Historia Clinica completa.

Examen fisico.

Estudio nutricional e historial dietético.
Estudio social.

Tratamiento odontol 6gico.

Terapia fisica.

Asesoria financiera.

Peso y Talla

NGO REWONE

Exédmenes de laboratorio
Biometria hematica completa con plaquetas.
Glucosa, uréa, creatinina, &cido Urico.
Electrolitos séricos (sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio).
Pruebas de funcionamiento hepatico completas.
Pruebas de coagulacion.
Examen general de orina, urocultivo.
Sangre oculta en heces.
Depuracién de cratinina y proteinas orina de 24 horas.
Perfil de lipidos.

10. Prueba de funcién tiroidea.

11. Prueba de embarazo, Papanicolao, mamografia.
Examenes Inmunoldgicos basicos
Tipo de sangre y Rh.
Determinacion de antigenos de histocompatibilidad (HLA).
Anticuerpos antinucleares.
Factor reumatoide.
Electroforesis de proteinas.
Examenes baésicos para deteccion de enfermedades infecciosas

1. Antigenos para hepatitis B y C.
2. Grupo herpes virus.

CoNOOA~WNE

arwbhE

3. HIV.
4. Anticuerpos para citomegalovirus (IgM o IgG).
5. Toxoplasmosis.
6. Anticuerpos por Ebtein-Barr (EB).
7. Micosis (Anticuerpos para histoplasma o coccidioides).
8. VDRL.
9. Cultivo Bacteriano y viral en exploracion.
10. Exudado faringeo.
11. Coproparacitoscopicos en serie de tres.
12. Pruebas de sensibilidad cutanea (PPD, histoplasma,
coccidioides, dermatofitos).
Evaluacion cardiopulmonar
1. Radiografia de toréx.
2. Electrocardiograma.
3. Ecocardiograma.
4. Prueba de esfuerzo con consumo de oxigeno.
5. Evaluacion hemodindmica incluyendo cateterismo derecho.
6. Ventriculograma con radioniclidos (caso necesario).
7. Pruebas de funcién pulmonar.
8. Estudios de ventilacion-perfusiéon (caso necesario).
9. Biopsia endomiocardica (caso necesario).

Interconsultas

Nefrologia.
Infectologia.
Psiquiatria.

Servicio Social.
Servicio Dental.
Ginecologia.
Anestesia.
Otorrinolaringologia.
Neumologia.

NN E

Cuadro 7. Contraindicacciones para Trasplante Cardiaco.

=

> 15 mmHg después del uso de vasodilatadores.

Enfermedad vascular periférica severa.
Infecciéon activa.

Enfermedad ulcerosa activa.

Falla multiorganica coexistente.

Inestabilidad psicosocial.
Abuso de drogas y alcohol.
Neoplasias coexistentes.

POLONOGORWN

R

Hipertension pulmonar severa con presion de la arteria pulmonar sistélica > 60 mmHg y gradiente transpulmonar medio

Enfermedad pulmonar cronica con funcién pulmonar < 60%
Diabetes insulinodependiente con dafio 6rganos blanco.

Creatinina sérica > 2 mg/dL y depuracién de creatinina < 50 mL/min.

detectarse y tratarse o bien descartarse la existencia de an-
siedad méas alladel nivel normal, mismo que seincrementa
de manera esperada cuando el paciente ingresa ala cade-
na de trasplante y se encuentra continuamente “en espe-
ra’. De igual forma debe detectarse depresién y tratarse
con esquemas enérgicos que neutralicen su efecto deleté-
reo. Por otraparte, esfundamental combatir lanegacion, fend-
meno que forma parte de la patologia cardiacay quellevaa
muchos pacientes a negar su estado clinico y a dejar de lado
importantes acciones de prevencion y cuidado médico, que
terminan por agravar su estado cardiologico. Finalmente la
evaluacion delapersonalidad permitiraanticipar dificultades
significativas en el seguimiento delos planes médico de aten-
cién al incidir sobre dichos factores en formatemprana.®
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Alrededor de 70% delos programas de eval uacion psiqui étri-
ca pre-trasplante excluyen pacientes de un trasplante debido a

» Demencia

» Esquizofrenia

* |deacion suicidaactual.

 Historiagrave de intentos suicidas.

» Retardo mental severo.

» Problemas severos con el uso de alcohal.
» Abuso o dependencia del mismo.

Hay cierta controversia para excluir a pacientes que fuman,
que son obesos, que consumen acohol sin dependencia, que
usan drogas o0 abusan ocasional mente de elas, y que cursan con
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rasgos de personadidad que pueden interferir con € uso juicioso
y razonabledelosrecursos médicosy con cuidado médico quela
complgjidad del proceso de trasplantes requiere. 1618

Unavez que los estudios de rutina han sido completados y
lahojade control actualizada, se procederaalaevaluacion por
los Serviciosde Cardiologiay Cirugia. Endichaevauacioninte-
resalaelaboracion detdladadelahistoriaclinica(interrogatorio
y examen fisico) durante esta evaluacién pueden encontrarse
anormalidades no detectados por los estudios de rutina que
pueden dar lugar acomplicacionesgravesen el transoperatorio
0 postoperatorio del paciente trasplantado de corazon.

Terminadalaevaluacion, el caso debe presentarse ante el
comité de trasplantes para revision objetiva de |os estudios
derutina. Esto definiralos pacientes candidatos a trasplante
cardiaco (Cuadro 6).

Contraindicacionesparatrasplantecardiaco

En cuanto a las contraindicaciones para el trasplante
cardiaco, tenemos que la edad es una contraindicacion
relativa; deberan ser incluidos como candidatos todos los
pacientes entre uno y 60 afios de edad. Contraindicacio-
nes absolutas son la presencia de un proceso infeccioso
activo y neoplasias con actividad tumoral comprobada
dentro de los dos Ultimos afios previos a su evaluacion
(Cuadro 7).141%

Periodo preoperatorioinmediato

Unavez que existe la posibilidad de un corazén de dona-
dor cadavérico, €l tiempo es de fundamental importancia.

Cuando € tiempo de isquemia fria es mayor de 6 horas la
disfuncién primariadel implanteesprécticamentelaregla.
El cardidlogoy cirujano mantienen unacomunicacion direc-
taen el periodo preoperatorio. Ademés de actualizar los es-
tudios delaboratorio, es necesario realizar pruebas cruzadas
con €l suero del receptor y los linfocitos del donador. Los
resultados definitivos de estas pruebas normal mente tardan
entre cuatro y seis horas, durante este periodo el paciente
debe ser preparado para quiréfano. Laadministracion deun
enema de agua tibia, ayuda a prevenir periodos graves de
constipacion postoperatoria. El cuadro 8 describe las indi-
caciones preoperatorias inmediatas.

Anestesiaparaél trasplantedecorazon

Contar con un equipo de anestesiélogos siempre dispo-
niblesy perfectamente capacitados esesencial enlaintegra-
cién de un programade trasplante. Se recomiendaun minimo
de cuatro anestesiologos, organizados en dos equipos uno
delos cuales asistira en la procuracion de 6rganos y otro a
implante de los 6rganos obtenidos. El personal estard entre-
nado para, en caso necesario, ser intercambiado entre uno 'y
otro eguipo. Deberan estar localizables y convencidos de
gue no son equipo independiente y auténomo, sino parte de
un grupo médico formado por especialistas, cada uno en su
area, perfectamente coordinados. L os que deberan estar ac-
tualizados en nuevas técnicas anestésicas, nuevos farma-
cos, material y equipo de avance paravigilanciaperioperato-
ria.®® El equipo de anestesiologia, sera el directo responsable
del mantenimiento delaoxemiaadecuada, € equilibrio hidro-
electroliticoy acido-base en el rango delanormalidad, apli-

Cuadro 8. Indicaciones preoperatorias.

Sin via oral.

PR

de plasmay 10 u de plaquetas.
EKG vy tele de térax.

Lavado de pared torécica con isodine solucion.

©coNo»

Signos vitales a su arrivo en la sala, incluyendo peso y talla

Exémenes de laboratorio a la UTIA incluyendo BH completa, QS, electrolitos séricos, TPy TTP.

Muestra de sangre al banco para preparacion de 6 u de sangre total, 10 u paquete globular con eritrocitos lavados 10 u
Cefalosporina de 2a. 0 3a. generacion 1 g 1V al quiréfano.

Basiliximab (simulect) 20 mg y metilprednisolona 500 mg a 1 g.

Sonda de Foley, dos tubos toracicos No. 36, pleurovack a quiréfano con el paciente.

Cuadro 9. Papel del anestesi6logo con el receptor.

Valoracion preanestésica integral.
Apoyo psicoldgico.
Evitar medicaciéon preanestésica.

Verificar funcionamiento de equipos y monitores.

ONoarwNPE

de asistencia, etc.).

Manejo aséptico (sondas, canulas, hojas de laringoscopio, esfingomandmetros, estetoscopios, tubos, etc.).
Verificar descontaminacion de la sala, disponibilidad de uniformes quirdrgicos suficientes, sangre y derivados listos.

Preparar, rotular medicamentos y dilucion de 1os mismos.
Antes de pasar el receptor a quiréfano, verificar que el quiréfano esté listo (perfusion, enfermeria, instrumental, sistemas

Prueba de Allen e instalacion de catéter arterial en antebrazo izquierdo (radial) y catéter venoso central, asi como lineas

penféricas, catéter vesical y termometros nasofaringeo y rectal.

10. Colocar electrodos y conectar a electrocardioscopio.
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Cuadro 10. Estudios de control transoperatorio.

agrwNPE

y simultaneamente determinacion de plaguetas.

©® N

Mantenimiento constante de una via aérea permeable.

Mantenimiento constante de lineas venosas y arteriales permeables, asi como del catéter vesical.
Administracion de farmacos del protocolo de inmunosupresion, segiin sea determinado.
Mantenimiento de la temperatura en coordinacion con el grupo de perfusion.

Al ingreso, gasometria, microhematocrito, electrolitos séricos, glicemia.

Certificar diuresis a ingreso y cada 30 minutos, anotarla en apartados prebomba, trans-bomba, post-bomba.

Presion arterial media, presion venosa central, ritmo y frecuencia cardiaca continua y permanente.

Cada 15 minutos, gasometria arterial, microhematocrito, electrolitos, y cada 30 minutos glucemia.

Pruebas de coagulacion al iniciar el procedimiento, a terminar la derivacién cardiopulmonar y al terminar el procedimiento

cando el mismo concepto para el control de las constantes
vitales (Cuadro 9).

La sedacion profunda esta contraindicada, es suficiente
con asegurar un bloqueo del estimulo doloroso antes de la
induccion anestésica. Lainduccion del paciente seralentay
cuidadosa, con técnica apropiada para pacientes con pobre
funcién ventricular. Laventilacion serd asistida con mascari-
[lay después de 5 minutos de lainduccion seraintubado con
técnica aséptica con canula orotraqueal con globo de baja
presion y alto volumen del calibre que corresponda. Previa
aplicacion laringea de lidocaina a 10% en aerosol. Se veri-
ficaralaventilacion en ambos hemitorax antesdefijar adecua-
damente la canula orotragqueal , y otro anestesi6logo determi-
narélarespuesta hemodinamicaalainduccion. Seinstalaran
catéteres venosos cortos y preferentemente de calibre 14, asi
como parapresion venosacentral y catéter vesical, todosellos
con técnica aséptica, asi como termémetros nasofaringeo y
rectal. Siempre se evitard lainstalacion de lineas venosas en
vasos ddl lado derecho del cuello del paciente por ser éstala
viade abordaje postoperatorio paralatoma de biopsias endo-
miocérdicas parael control delaterapiainmunosupresora.

L os pulmones serén ventilados con oxigeno, aireisoflu-
rano 0.5-1% para mantener anestesia, alternativamente con
infusién de propofol a 3 mg/kg/h. Hipotension puede pre-
sentarse por pérdida de tono simpatico y disminucién en la
concentracion de cotecolaminas, por lo que se puede utili-
zar fenilefrina diluida o metaraminol con incrementos de
0.1-0.25 mg. Inmunosupresi 6n y antibi 6ticos son comenza-
dos en la induccion.

Laventilacién con lamezclaenunciada, aunapresion de
20cmH,0O, paraobtener unaPAO, minimade 100 mmHg, una
PaCO, entre 25 y 35 mmHg, en tanto seinicialaderivacion
cardiopulmonar, durante la cual mantendra una presion in-
tra-alveolar de10cmH. Oy tomaran, andizarany trataran las
alteraciones de los examenes rutinarios durante el procedi-
miento (Cuadro 10).

Durante la derivacion cardiopulmonar estara coordinado
con el equipo de perfusion o medicina extracorporea parael
mantenimiento del estado de equilibrio normal del paciente
en todos |os aspectos. Antes de iniciar el destete de la deri-
vacion cardiopulmonar seiniciaralaventilacién manual con-
troladay se encargara del aporte suplementario de liquidos
y/o sangre y derivados de acuerdo con constantes vitales y
resultados de laboratorio, en coordinacion con el personal
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Cuadro 11. Material indispensable para equipo de circulacién
extracorporea.

1. Bomba de circulacion extracorérea
2. Bomba centrifuga.
3. Balén intraadrtico de contrapulsacion.
4. Sistemas de apoyo ventricular y oxigenacion extracorporea
prolongada.
5. Intercambiadores de temperatura.
6. Oxigenadores de membrana.
7. Reservadores de cardiotomia
8. Equipos de tuberia de circulacion extracorporea.
9. Cénulas arteriales 22 y 24 French.
10. Canulas venosas 32 a 40 French.
11. Canulas para infusion de cardioplejia
12. Equipos de cardioplejia
13. Monitor de temperatura y cables.
14. Mandémetros de presion.
15. Pinzas para tuberia de circulacion extracorporea.
16. Cénulas ventriculares.
17. Hemofiltros.
18. Filtros arteriales.
19. Recuperador celular.

encargado deladerivacion cardiopulmonar. Serael grupo de
anestesiologia quien se hagaresponsable delareversién del
efecto heparinico transoperatorio con sulfato de protamina,
con ladosis adecuada de acuerdo con el tiempo de coagula-
cion activado.

En caso necesario iniciard la administracion de medica-
mentosinotrépicosen formagradua pudiendo utilizarse, iso-
proterenol (no méas de 10 mg/kg/min) paramantener unafre-
cuencia cardiaca entre 100 y 110 latidos/minuto, ya que €l
gasto cardiaco en el corazén denervado depende de la fre-
cuenciacardiaca. Unavez terminado el procedimiento entre-
gara a personal encargado de la vigilancia postoperatoria
un informe completo de los eventos, maniobras y medica-
mentos utilizados en el transoperatorio y debera quedar per-
manentementelocalizable.

Laderivacion cardiopulmonar durantee trasplantedeco-
razén

El personal encargado de la circulacion extracorpérea
tiene funciones de gran trascendencia pues no solo par-
ticipa en el transoperatorio del implante del 6rgano al
receptor, participatambién con el cirujano en forma deci-
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Cuadro 12. Medicamentos y soluciones para el manejo de bomba.

1. Soluciones para preservar los 6rganos donados (Universidad

de Wisconsin, Euro-Collins, Custodiol).

Solucién Hartmann, fisioldgica, glucosada a5y 10% heladas
y estériles.

3. Manitol.

4. Heparina.
5. Protamina.
6

7

8

N

Cloruro de potasio.
Cloruro de calcio.
. Bicarbonato de sodio.
9. Lidocaina.
10. Fenilefrina.
11. Furosemida.
12. Solucién hiperténica.
13. Hielo.
14. Hartmann.
15. Hoja de control de la perfusion.

siva en la preservacion del 6rgano donado durante su
traslado hasta donde esta el receptor y es responsable
ademés, de |a asistencia mecanicade la circulacién pro-
porcionada al receptor en estado critico en tanto puede
ser trasplantado. Por tanto, el personal de este departa-
mento debe tener entrenamiento y conocimientos basicos
sobre preservacion de 6rganos fendmeno isquemia-reper-
fusién y su tratamiento, sistemas de asistencia mecanica a
lacirculacion, desde el Balén intraadrtico de contrapulsa-
cion, hasta sistemas de apoyo uni o biventricular, ademas
de las alteraciones fisiol gicas desencadenadas por la uti-
lizacién de la derivacion cardiopulmonar. En el cuadro 11
se puede apreciar el material minimo indispensable con que
debe contar €l equipo de perfusion.

Del mismo modo, en el cuadro 12 se puede observar me-
dicamentos y soluciones necesarias para el manejo de la
bomba de circulaci6n extracorporea.

Esindispensable una estrecha comunicacion entre el equi-
po encargado de la procuracién de érganos 'y €l quiréfano
donde se encuentra €l equipo que iniciardla cirugia del re-
ceptor paraminimizar el tiempo deisgquemiay poder coordi-
nar el inicio de laderivacion cardiopulmonar con lallegada
del corazon al quiréfano. Labomba de circul acién extracor-
poreadebe ser armaday preparadaprevio a arribo del recep-
tor aquiréfano. Se colocaralabombade circul acion extracor-
porea cerca de la mesa de operaciones, se conectara a la
toma de corriente eléctricay se encenderan todos los cabe-
zales paraverificar funcionamiento adecuado.

Se conectara €l intercambiador de temperaturay encen-
der& para determinar el funcionamiento adecuado teniendo
un intercambiador de reserva. Se conectara el mezclador de
gases (blender) paraverificar funcionamiento. Paraarmar el
sistema se prefiere utilizar un oxigenador de membrana por
tener menor efecto fisiol 6gico. Se conectaran las mangueras
del intercambiador de temperaturay se permitira el paso de
agua a través del mismo para verificar no haya ruptura o
fugas. Posteriormente el reservorio de cardiotomiasera colo-
cado en su soporte valorando integridad. Se utilizaraun sis-
tema de tuberia para circul acion extracorpérea de tipo con-
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vencional. Es recomendable el uso defiltro arterial y de-
tector de burbujas. El Illenado del circuito se hace con
solucion de cristaloides a la cual son agregados 6,000
unidades de heparina. Se conectaran alalineaarterial un
transductor de presion y sefijaran las alarmas para evitar
unaoperaci6n transoperatoriaexcesiva. Se recomiendael
uso de paquetes de tuberia estéril y aislada en un paquete
del que sobresalen un extremo arterial y otro venoso y de
esta manera preparar todo €l sistema con independencia en
lamesaquirdrgica. Paraseleccionar las canulas se utilizaran
las tablas disefiadas con base en €l peso, tallay superficie
corporal. Lacanulacién adrticadeberallevarse acabo lo més
distal posibleal corazon, esdecir, masalto queenlacirugia
cardiaca de rutina. En caso de reoperaciones la canulacion
sepodrahacer anivel femoral. Lacanulacion venosase hara
en cada vena cava separadamente y 1o més posterior posi-
ble, para esto son recomendables canulas venosas con pun-
tametalicacon las que se puede mantener flujo alto y por su
disefio obstruyen poco el campo quirdrgico. La derivacion
cardiopulmonar seiniciaraaindicacion del cirujano. El flujo
delabomba corazén-pulmoén se mantendraa2.41 1/min/m? a
normotermiay se puede reducir a2.0 I/min/m? a 30 °C, sin
Ilegar améas de 3.1 1/min/m?. Manteniendo unapresion entre
40y 60 mmHgy un flujo urinario minimo de 1.0 mL/kg/h. Si
hay la necesidad se usaran vasopresores o diuréticos. El
procedimiento se realizard con hipotermiamoderadaa 30 °C.
Durante €l procedimiento €l equilibrio &cido-base e hidro-
electrolitico seravigilado y se mantendrahematocrito ideal -
mente a 25%, para €l uso de cardiopl€gjia se dispondra de
equipo especia con una bomba de rodillos independiente y
serpentin de enfriamiento conectados a un registro de pre-
sion.

Lacardioplejiase mantendraa4 °C y tendrdunacomposi-
ciondecloruro de potasio 25 mEg/l, Manitol 12.5g/L, bicar-
bonato de sodio 44.6 mEg/L, osmolaridad de 440 mosm/L y
pH de 8.2. Ladosis de cardioplgjia se administrara cada 30
min, no es recomendable que el tiempo de isquemia se pro-
longue por mas de 3 0 4 horas. Si latemperatura miocérdica
essuperior oigual al15°C seanticiparalainfusién de cardio-
plejia, ladosisserade 17 mL/kg con unapresion deinfusion
que no excedalos 150 mmHg. También el personal de perfu-
sion se hara cargo de la anticoagulacién controlando con
tiempo de coagulacion activado, dando unaprimeradosisde
heparina de 300 u/kg y de acuerdo con el resultado obtenido
se afladira heparina o no adicional.

Larecuperacion detemperaturaanormotemiaseiniciara
cuando la anastomosis adrtica esté alamitad. Y cuando se
tenga unatemperaturade 37 °C serael momento deliberar €l
clamp adrtico.

El destete de la derivacion cardiopulmonar serealizarda
indicacion del cirujano, iniciando con oclusién parcial dela
lineavenosay reduciendo el flujo arterial progresivamente,
paraque €l corazén implantado poco a poco vaya haciéndo-
se cargo de la funcién de bomba que le corresponde. Antes
de descontinuar €l bypass €l resultado de electrolitos séri-
cos y gases deben ser normales manteniendo el nivel de
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potasio arribade 4.5 mmol dado que niveles bajosde potasio
se han asociado conincremento enlaincidenciade arritmias.
Unavez estabilizado el paciente seretiran canulasy procede
a cerrar pared torécica. El personal de perfusion no podra
retirarse hasta que el paciente se encuentreinstalado y esta-
bilizado en la unidad de cuidados intensivos postoperato-
rios sin riesgo de reoperacion.

Técnicaquirargicadd trasplantecardiaco

El paciente pasara a la sala de operaciones una hora y
mediaantes del tiempo estimado dellegadadel 6rgano dona-
do y todo debera estar listo en el quiréfano para iniciar €l
procedimiento, pero deberan extraerse los 6rganos enfermos
hasta que llegue al quiréfano el 6rgano donado.

Procuracién del corazén en €l donador

Unavez monitorizado el donador pasardal quiréfano don-
de previaasepsiay antisepsiay colocacion de campos esté-
riles se procederdarealizar esternotomiamedia, pericardio-
tomiay suturas de soporte al pericardio, se haraunarapiday
cuidadosarevision del corazén en busca de contusiones (un
hemopericardio lo sugiere), anomalias congénitas, |esiones
coronarias, datos deinfeccion (pericarditis), paradecidir si €l
corazon se podra utilizar. Una vez decidido se realizara la
procuracion del 6rgano, seheparinizarael donador con 30,000

Figura 3. Corazodn procurado, que muestra la preparacion quirdrgica
del atrio izquierdo para su trasplante ortotopico.

REV SANID MILIT MEX 2011; 65(4): 176-205

193

unidades de heparina intravenosa, posteriormente se reali-
zard la diseccién de la aorta ascendente, arteria pulmonar
hasta su bifurcacion y ambas venas cavas.®

Se procedera a colocar una jareta en la aorta ascendente
para poner lacanula de cardioplejiay posteriormente se pro-
cede aligar y seccionar la vena cava superior, se pinzarala
vena cava inferior y se dejara latir € corazon vacio durante
dosminutos, seprocederaapinzar laaortay pasar solucion de
cardioplgjia. Se seccionan parcia mentelavenacavainferior y
lavenapulmonar inferior derechaparaevitar dilatacion cardia
ca, se completaralaseccion delavenacavainferior y lapul-
monar inferior derecha, laaortaanivel del tronco braquiocefa
licoy laarteriapulmonar anivel de su bifurcacion, posterior-
mente se completara la seccion del resto de las venas
pulmonaresy se extraera el érgano depositando €l corazén en
un reci pi ente de plastico con solucién de cardioplgjiaatempe-
raturano menor de 3y 4 grados centigrados, puestemperatura
de 0 grados centigrados ocasiona en tres horas lesiones his-
tologicas por congelacion manifestdndose con edema mito-
condrial intracelular, asi como cambios en la cromatina nu-
clear. Sabiendo también que atemperaturas superioresa4°Cy
menores de 10 °C conserva mayor la reserva de fosfatos de
altaenergiay laestructurahistol dgica, por o que serecomien-
da que € 6rgano donado se deposite lo mas superficial en la
hielera de transporte.

Antes del implante se hard una incision posterior en la
auriculaizquierdaparaunir losorificios delas venas pulmo-
naresy dejar un solo bordede suturay enlaauriculaderecha
sehardunaincision dirigidadelavenacavainferior hastael
apéndice auricular degjando lavena cavasuperior ligaday se
aprovechara esetiempo pararevisar el septum interauricular
paraen su caso cerrar €l foramen oval (Figura 3).

Excisién del 6rgano enfermo eimplantedel 6rgano donado
en el receptor

En tanto un equipo del grupo de trasplante se encuentra
realizando laprocuracion del érgano en € donador, otro equi-
po estaracon el receptor efectuando lasiguiente técnica. Se
Ilevaraacabo unamonitorizacion estrechadel pacienteen el
capitulo de anestesiay se procederd a preparar paracirugia
lacaraanterior del térax, abdomen, ambas regionesinguina
lesy hastaambasrodillas. Esto paraunaeventual utilizacion
de las arterias femorales para canulacion y derivacion car-
diopulmonar viafemoral. El abordaje se hara por esternoto-
miamediaconvencional, pericardiotomiay se colocaran su-
turas paralafijacion al bordedd pericardio. En caso de adhe-
rencias por cirugia previa, ladiseccién se haré con extremo
cuidado y se dara un margen de tiempo mayor antes de la
llegada del corazén donado.

Lasjaretasparacanular laaortaserealizaranlo mésdistal
posibleal corazény lasdelascavaslo més posterior y cerca
no a su desembocadura en la auricula derecha. Se colocara
unajaretaparacolocar un catéter paramedicion delapresion
en laauriculaizquierda. La canulacién se hara en laforma
habitual y la heparinizacion de acuerdo con el protocolo de
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circulacion extracorpérea ya mencionado. La entrada a la
bombadelacirculacién extracorporea se hardalallegadaal
quiréfano del corazon donado y la hipotermiaseramoderada
deentre30y 32°C. El corazén enfermo se extraera seccionan-
do la auricula derecha en forma circular y alamitad de las
misma, dejando ceja suficiente pararealizar la anastomosis
en formacomoda, finalmente seincide laauriculaizquierda
dejando cejadetejido suficiente pararealizar laanastomosis,
esto se hacelevantando el corazon paratener unavisibilidad
adecuada, seccionando finalmente los grandes vasos aorta
y pulmonar lo mas proximal a corazon, deinmediato seextrae
el corazén donado de su recipiente y se prepara para el im-
plante en la cavidad torécica del paciente receptor.

El implante se inicia con la anastomosis de la auricula
izquierdaa remanente delamismaen el receptor con sutu-
ra continuade polipropileno 3-0 aguja RV -1 doble armado
comenzando el procedimiento en laparte mediay profunda
del campo y bordes de ambas auriculas izquierdas. Poste-
riormente la auricula derecha se anastomosa a su equiva-
lente en el receptor con el mismo procedimiento comenzan-
do en la parte media de ambos tabiques interauriculares
(Figura 4). Se contintia con la anastomosis aortica con
polipropileno 4-0 aguja doble armado, suturatipo Blalock y
cuando esta anastomosis llegue a la mitad se volvera al
paciente a normo termia, se iniciara la anastomosis de la
arteriapulmonar con el mismo tipo de suturay se despinza-
ralaaorta parareperfundir al corazén donado, teniendo la
precaucién de drenar €l aireintraluminar con unaagujaca-
libre14 0 16.

Figura 4. Implante del 6rgano donado al receptor, iniciando la sutura
en ambos atrios izquierdos.
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Seimplantaran dos €l ectrodos epicéardicostemporalespara
marcapaso y unavez que el corazon presente latido efectivo
en normotermiaseiniciaraventilacion del paciente parapos-
teriormenteiniciar el destetey retiro deladerivacion cardio-
pulmonar correspondiente. En este momento el corazon tras-
plantado puede presentar falla que se ha atribuido a trauma
en el momento de la procuracion, falla ventricular derecha
por incremento transitorio de laresistencia vascular pulmo-
nar secundaria a la cardiopatia que motivo € trasplante o
reaccion de rechazo. Aunque es poco frecuente puede re-
currirse alaadministracion de inotrdpicos einclusive asis-
tenciaventricular mecanicay paradrengje se colocaran dos
tubos torécicos a nivel mediastinal, procediendo posterior-
mente al cierre esternal con suturade alambrey técnicacon-
vencional.

Ordenesmédicasaplicablesal receptor de trasplantecar diaco

El desarrollo del trasplante es un comple o procedimiento
meédico de la més alta especialidad en la cual participan un
grupo numeroso de especialistas y subespecialistas en di-
versas disciplinas médicas, quienesbajo ladireccion del Ci-
rujano Cardiotoracico con entrenamiento en Trasplante de
Corazoén, coordina el desarrollo de diversas ordenes
preoperatorias (Cuadro 13), otras postoperatorias (Cua-
dro 14), algunas que describen cuidados de enfermeria
(Cuadro 15), o la preparacion de la unidad en la cual se
recibira al paciente para su cuidado postoperatorio (Cua-
dro 16), los cuidados de enfermeria en dicha unidad se des-
glosan con mayor especificadaen el cuadro 17, y los cuida-
dos de enfermeria por turno se sefialan en el cuadro 18.

L os cuidados integrales del paciente en la fase postras-
planteapartir del quinto a séptimo diaconllevan considera-
ciones particulares que se enuncian en €l cuadro 19, asimis-
mo, amediano plazo, lo cuidados que el pacienterequiere del
primero a cuarto mes, difieren relativamentey se enumeran
en el cuadro 20.

Protocolo deinmunaosupresién y reaccion derechazo en €l
Organotrasplantado

Tratamientoinmunosupr esor

Lainmunodepresion en el Trasplante Cardiaco ha estado
clasicamente guiada mas por estudios observacionales que
basada en ensayos clinicos, debido aladificultad derealiza-
cioén de estos Ultimos en unapobl acion tan heterogénea como
la constituida por los pacientes con Trasplante Cardiaco.
Dentro delainmunosupresin se puede diferenciar laterapia
deinduccion (utilizacién de anticuerpos anti linfocitariosen
el periodo prey post-trasplante inmediato) y la de manteni-
miento. Laterapiadeinduccidn, cuyaprincipal indicacion es
retrasar el inicio delosinhibidores delacalcineurina, se uti-
lizaen un 50% delos centros, segin €l RegistrodelalSHLT,
y los agentes mas empleados son latimoglobulinao los an-
ticuerpos monoclonales bloqueadores de |os receptores de
lainterleucina2 (1L-2) (basiliximab o daclizumab). Un ensayo
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Cuadro 13. Ordenes preoperatorias en el receptor de trasplante cardiaco.

* Realizar pruebas de ABO, HLA y DR preliminares y finales, donador vs. receptor.

* Medir peso, estatura y superficie corporal del enfermo.

» Biometria hemética reciente completa, con cuenta plaquetaria.

* Realizar quimica sanguinea completa, con electrolitos séricos completos.

* Medir tiempos de coagulacién (TP, TPT).

* Medir gases arteriales.

» Cultivos de orina, sangre, esputo y garganta.

* Pruebas séricas para virus.

» Efectuar una serie cardiaca

» Verificar potenciales donadores en banco de sangre y solicitar 5 unidades de paquete globular, 5 unidades de plasma fresco congelado,
y 3 aféresis de plaguetas.

» Estudio social y econémico completo, aceptado por trabajo social.

* Llenar en forma adecuada las formas de consentimiento de aceptacion.

* No suspender medicamentos hasta orden precisa del cardidlogo tratante.

» Suspender antiagregantes plaquetarios (Agrastat, Plavix) y anticoagulantes orales cuando menos con quince dias de anticipacion,
sblo se acepta la administracién oral de aspirina, y de ser necesario heparina total endovenosa, nunca heparina fraccionada subcu-
ténea. La sugerencia es que una vez que el enfermo sea aceptado por el comité de trasplantes, y se incluya en la lista del CENATRA,
se suspendan estos medicamentos, y solamente permanezca con aspirina oral.

+ Ordenes de anestesia, |as cuales dependerén del estado hemodinamico del enfermo, y de las condiciones especiales de cada caso
(alergia a medicamentos, etc). difenhidramina (benadryl amp, Pfizer) 50 mg IV, omeprazol (Nexium Mups, Astra Zeneca), tab 40 mg,
acetaminofén tab. 650 mg.

« Antibidticos profilacticos (depende de los resultados de los cultivos, el antibiograma, y las alergias). En caso de cultivos negativos
se administra Ceftriaxona 500 mg 1V cada 12 h.

Cuadro 14. Ordenes postoperatorias béasicas en el receptor de trasplante cardiaco.

e Aislamiento en una unidad, con el minimo de contaminacion posible

e Monitorizacion completa del enfermo, temperatura, saturacion de O2, presion arterial invasiva, presiones pulmonares, gasto
cardiaco continuo, diuresis horaria, drenaje por sondas retroesternales.

* Peso diario del enfermo

* Intubacién orotraqueal, progresando lo mas rapido posible a la extubacion siguiendo los protocolos establecidos para extubacion

» Cada 24 h como minimo se deberan solicitar laboratorios completos: biometria hemética con cuenta plaquetaria, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, enzimas cardiacas, electrocardiograma. Los gases arteriales se solicitardn tan frecuente como el médico cardidlogo
intensivista lo considere pertinente. Gabinete cada 24 h: térax portétil.

» Depuracion de creatinina a las 24 h de la cirugia como basal.

e Extubacion lo mas temprana posible.

» Ceftriaxona 500 mg 1V cada 12 h.

* Omeprazol 40 mg IV cada 12 h.

Cuadro 15. Cuidados de enfermeria.

* Vigilancia constante de los pardmetros hemodinamicos

» Prevenir complicaciones postoperatorias como sangrado, infeccién, insuficiencia respiratoria, bajo gasto cardiaco, acidosis
metabolica, etc.

» Colaborar con el grupo médico para diagnosticas y tratar otras alteraciones fisiopatologicas, en especial trastornos del ritmo cardiaco
gue son frecuentes en esta cirugia.

* Iniciar la rehabilitacion biologica, psicoldgica y social de enfermo.

Cuadro 16. Preparacion de la unidad en espera del receptor de trasplante cardiaco.

» El servicio de enfermeria encargado del trasplante se organizard en forma adecuada, preparando la unidad con una hora de anticipacién a
la hora anticipada a la salida del enfermo de sala de operaciones. En forma telefonica, o de ser posible personal mente, verificara
los catéteres que se le hayan colocado al enfermo, de que lado estan colocados, y que contienen, para tener las bombas de infusién
disponibles al momento de la llegada del enfermo a la unidad.

» Preparar los cables para el monitoreo electrocardiogréfico continuo con el monitor, asi como los electrodos adheribles en cantidad
suficiente.

* Se debera contar con un minimo de dos lineas para medicion de presiones intravasculares, probando el funcionamiento adecuado
de los monitores, se verifica la disponibilidad de cables de inerfase y de transductores desechables.

» Solicita al departamento de inhaloterapia que verifique el adecuado funcionamiento del ventilador seleccionado para el paciente,
asegurando la presencia fisica de todos sus componentes.

» Esesencial que todo el personal médico y de enfermeria que entre en contacto con el enfermo observe estrictas reglas de asepsia
en las manos, mediante lavado de las mismas con jabon germicida previo a tocar a enfermo.

* Se deben preparar las soluciones con heparinay purgar las lineas de presion intravascular.
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Cuadro 17. Cuidados de enfermeria al ingreso del enfermo a la unidad.

* Recibir al enfermo a su ingreso a la unidad.

» Colaboracion en el traslado del enfermo de la camilla de traslado a la cama de Terapia Intensiva.
e Conectar al enfermo a ventilador, solicitando al médico que fije los parametros de la ventilacion, y checando la adecuada

insuflacion de ambos pulmones.

* Monitorizacion electrocardiogréfica mediante el monitor fijando limites de alarma
* Conectar lalinea arterial y la linea del Swan Ganz a los transductores de presion del monitor, verificando la confiabilidad de las

curvas y la permeabilidad de los catéteres.

e Auxiliar a médico a detectar pardmetros anormales o estados fisioldgicos criticos.
» Toma de muestras de laboratorio con técnica estrictamente estéril.
» Fijar en forma adecuada todos los catéteres para evitar su salida accidental.

e Conectar el Pleurovack a succion leve, y cuantificar el drengj

e en ese momento y en forma horaria subsecuentemente.

* Fijar la sonda de Foley en forma adecuada, cuantificar diuresis a la llegada 'y en forma horaria.
* Tomay registro de signos vitales a la llegada y en forma horaria

* Toma de electrocardiograma a su ingreso.
e Solicitar se tome la placa portétil del térax a su llegada.
* Vigilar y reportar la presencia de arritmias.

» Solicitar al médico que verifique el adecuado funcionamiento de la fuente de marcapaso, y fijarla ala cama. Vigilar que los umbrales

asignados se mantengan.

» Fijacion adecuada de la sonda orotraqueal evitando angulaciones.

e Aspiracion horaria de secreciones con técnica estéril o con la

frecuencia que sea necesario.

* Mantener la temperatura corporal del enfermo en normotermia mediante la aplicacion de cobija térmica
» Comentar con el médico la hoja de indicaciones y administrar los mismos

Cuadro 18. Cuidados de enfermeria durante el turno.

* Toma completa y registro en la forma indicada (sabana de terapia) de los signos vitales.

* Toma de pardmetros hemodindmicos cada 30 minutos durante las primeras 72 h.

» Vigilar la permeabilidad de las lineas intravasculares hasta su retiro.

» Mantener contacto visual con el trazo del monitor electrocardiogréfico, reportando la presencia de arritmias.

* Reportar a médico la presencia de bajo gasto cardiaco.

* Aspiracion de secreciones a través de la canula orotraqueal en forma horaria, con técnica estrictamente estéril.
e Toma de muestras de laboratorio con técnica estrictamente estéril.

e Curacion de los catéteres con solucion antiséptica después de

las primeras 12 h del postoperatorio, y cada 24 h subsecuentes.

» Cambiar todas las lineas de soluciones y llaves de tres vias cada 24 h por nuevas.
» Vigilar estrechamente el funcionamiento del ventilador, exigiendo la visita rutinaria del inhaloterapista cada 2 h hasta la extubacion
del enfermo. Una vez extubado se empleara nebulizaciones periddicas a menos que esté formalmente contraindicado.

e Vigilar el adecuado funcionamiento y drenaje del Pleurovack,

cuantificando en forma horaria lo que acumule.

» Vigilar y reportar la presencia de sangrado anormal por cualquier via.

e Administrar los medicamentos y soluciones contenidas en la f

orma de indicaciones médicas.

» Recoleccion de orina en forma horaria, cuantificando y registrando.

e Toma de electrocardiograma cada 24 h.

* Bafio de esponja cada 24 h.

» Curacién diaria de las heridas quirdrgicas y sitios de salida de
el enfermo.

sondas torécicas, asi como de los catéteres intravasculares que tenga

» Fisioterapia pulmonar y ejercicios respiratorios seglin necesidades.
» Cuidados de la sonda de Foley, limpieza del meato urinario, aplicando antiséptico topico.

e Cepillado dental con agua carbonatada cada 8 h.

» Colaboracién con el médico en la gjecucion de maniobras terapéuticas y diagnésticas a la cabecera del enfermo.

e Asistencia en la aimentacion oral del enfermo

* Registro en forma adecuada y clara en la hoja de cuidados intensivos.

Espafiol, mostré que el basiliximab eramejor tolerado y tenia
unaeficaciasimilar.

Lainmunodepresion de mantenimiento en el TC utiliza,
por lo general, combinaciones de tres grupos de farmacos:

« Uninhibidor delacalcineurina: ciclosporina (CsA) o ta-
crolimus.

« Unantiproliferativo o antimetabolito: azatioprina(AZA).
micofenolato mofetil (MMF) o uninhibidor delamTOR
(sirolimuso everolimus).

* Corticoides.
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El paciente trasplantado de corazén deberarecibir por tiem-
po indefinido farmacos inmunosupresores, los cuales seran
regulados de acuerdo con larespuesta médicay el resultado
de estudios y las biopsias de control.

Existen varios protocol os de inmunosupresi6n con doble
y triple medicamento, delos cualeslos mas utilizados son:

» Ciclosporina.

» Azatioprina.

* Prednisona.

* Tracolimus (FK 506)
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Cuadro 19. Ordenes postoperatorias al quinto y séptimo dia postrasplante.

* Mantener la monitorizacion electrocardiografica continua.
» Ecocardiograma diario, a partir del tercer dia.

* Puntas nasales con humidificador.

» Ejercicios respiratorios con espirdmetro incentivo.

* Via oral, con dieta normal, hiposédica moderada.

» Retirar catéteres de invasion, incluyendo sonda de Foley, linea arterial, s6lo se mantendra el catéter central para administracion

de medicamentos.
* Peso diario.

* Investigar la presencia de sangre oculta en heces en cada evacuacion.

* Iniciar deambulacion asistida.
* Curacién diaria de todas las heridas con técnica estéril.
» Biometria hemética con cuenta plaquetaria cada 24 h.

* Quimica sanguinea completa, electrolitos séricos y pruebas funcionales hepéticas cada 24 h.

» Cultivo cada siete dias de esputo, orina'y sangre.
» Viroserologia cada semana.

e A partir del séptimo dia se tomara EKG cada semana, comparando el voltaje de QRS y el gje eléctrico con los previos.
» A partir del séptimo dia ecocardiograma semanal, cuantificando FE, relajacion isométrica del VI, presiones pulmonares.

» Biopsia endocéardica semanal durante seis semanas.

» Radiografia portétil de térax diario, prestando especial atencidn a la presencia de infiltrados pulmonares.
» Nistatina en spray nasal 10,000 U/mL cada 2 h durante el dia.
» Continuar con antibioticoterapia profilactica durante los primeros 15 dias del postoperatorio.

e Ceftriaxona 500 mg 1V cada 12 h.
e Omeprazol tab 40 mg (Nexium Mups) una cada 24 h VO.

Cuadro 20. Ordenes postoperatoria del primero al cuarto mes
postrasplante.

Todos los lunes:
Signos vitales y peso, comparando con cifras previas.
Electrocardiograma.
Biometria hemética, cuenta leucocitaria, cuenta plaguetaria.
Quimica sanguinea completa, valorando nitrégeno ureico y
creatinina.
Electrolitos séricos.
Cada mes:
Niveles séricos de ciclosporina.
Biopsia endomiocérdica.
Pruebas funcionales hepéticas.
Colesterol y triglicéridos en sangre.
Electrolitos séricos.
Tiempos de coagulacion (TP y TTP).
Titulaciones virales.
Cultivos de rutina.

» Micofenolato mofetil.
 Anticuerpos monoy policlonales (OKT3).6
 Badiliximab, Alemtuzumab.

Sin embargo, existen otros inmunosupresores que ya se
estan utilizando clinicamentecomolo esel sirolimus (rapami-
cina), otros en experimentaci on como son inhibidores de cé-
lulastardias T (Ieflunomide), antimetabolitos (brequinar), re-
ceptores de antagonistas (deoxyspergualin), inductores de
laregulacion y supresion (SKF105685). En este protocolo
mencionaremos los que se utilizan en el Hospital Central
Militar, y revisién actual delosmismos.

Ciclosporina
Inhibe por mecanismos alin no bien determinados, la pro-
ducci6n delinfocinas (gammarinterferon einterlucinas2 a7),
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y con ello atendiad reclutamiento delinfocitos T citotoxicos.
Tiene efecto sinérgico con los esteroides y se ha recomen-
dado en su uso preoperatorio en trasplante de corazén, pul-
mon y otros 6rganos como rifion. Ladosis variade 8-14 mg/
kg via oral en el preoperatorio entre 6 y 12 horas antes de
iniciar lacirugia o con lainduccion anestésica, disminuyen-
do auntercio ladosis por via endovenosa en caso de que €
paciente presente insuficienciarenal que puede ser comple-
mentada con 2.5 mg/kg de globulina antitimocitica por via
endovenosa. Se metabolizapor el higado y 6% se eliminapor
rifiones. La droga circulante se encuentra unida a proteinas
y dada su mdltiple interaccion con otros medicamentos es
necesario gjustar ladosis con base en los niveles de creatini-
na, gasto urinario y niveles de ciclosporinacirculante, consi-
derando valores Utiles entre 250-1,000 ng/mL que sevalora
por radioinmunoensayo en sangre 'y suero.

La absorcién de este inmunomodulador se incrementa
con cimetidina, ketoconazol y anfotericinaB y se disminu-
ye con fenobarbital y dilantina. La dosis alcanza niveles
circulantes adecuados entre cinco y diez dias, y para hacer
gjustes se recomiendano modificar en masde 20% |ladosis,
alcanzando un nivel estable entre 10y 21 dias. Se absorbe
mejor si se acomparia en su ingestion con chocolate. Las
complicacionesde su utilizacion incluyenfallarenal, hiper-
tension arterial, dafio hepatico, hiperkalemia e hipernatre-
mia, otros efectos menores son lahiperplasiagingival, tem-
blor fino, hirsutismoy raravez neurotoxicidad, actualmente
la utilizacién de triple esquema que incluye, ciclosporina,
azatioprinay prednisonahaeliminado las graves complica-
ciones de la terapia con altas dosis de esteroides como
son:

+ Sindromede Cushing.
* Necrosis asépticadelacabezadel fémur.
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* Fracturas compresivas de lacolumnavertebral.
* Pérdidade masamuscular.

Azatioprina

Es metabolizada por €l higado a 6-mercaptopurinay su
efecto es el suprimir lamédula 6seay disminuir con ello la
cuenta leucocitaria. Se ha recomendado en su aplicacion
preoperatoria una dosis de 4 mg/kg de 4-6 horas antes de
iniciar el trasplantey en el postoperatorio 1.5 a2 mg/kg tra-
tando de mantener una cuentade gldbul osentre 4,000y 8,000
leucocitos. Las complicaciones observadas son neoplasias
de piel, dermatomicosisy pancreatitis, entre otras.

FK-506

Es otro potente inmunosupresor, que en la actualidad se
encuentraformando parte de protocol os de investigacion en
diferentes partesdel mundo. EnlaUniversidad de Pittsburgh
el FK-506 ha sustituido alaciclosporinaen trasplante hepa-
ticoy formaparte del protocol o en manejo de trasplante car-
diaco y estudios prospectivos en pacientes de trasplante
renal. Por otro lado forma parte del tratamiento esencial de
pacientes con enfermedades autoi nmunol égicas. En trasplan-
terenal y cardiaco se ha utilizado formando parte de un es-
guema con dos y tres drogas (FK-506 y esteroides) y (FK-
506, azatioprinay esteroides).

El estudio del papel que desempefian en el metabolismo
fue demostrado en 1926, y fueron utilizados como inmuno-
supresores por Hume. Su efecto sebasaen lainhibicion dela
sintesisy liberacion de citoquinas como interleucinal (1L 1)
einterleucina 6 (I1L6), asi como mediadores de la respuesta
inflamatoriacomo leucotrienos, tromboxanos, etc. Laaplica-
cion clinica esta probada en trasplante de corazon y rifion.
Aplicando laprimeradosisal destete deladerivacion cardio-
pulmonar en dosisde 500 mgal g1V demetilprednisolonay
dos dosis méas de 125 mg, la primera 4 horas después y la
segunda 8 horas después, la cual se puede repetir. Posterior-
mente el receptor de corazén continuara con prednisona 0.5
mg/kg viaoral cada12 horas, dosis que sereducirden 0.1 mg/
kg cada semana hasta una dosis permanente de 0.2 mg/kg por
dia, esto se logra alrededor de la8a. semanadel postoperato-
rio. Los efectos colaterales con estos medicamentos son.

« Acné.

* Hirsutismo.

« Aumento de peso.

» Retencion de aguay sal.
« Sindromede Cushing.

Recordando que el uso temprano en pacientes trasplan-
tados de pulmén incrementa €l riesgo de dehiscencia de la
anastomosis.

Anticuerposmonoy policlonales(OKT3)

En 1963 se utiliz6 €l suero antilinfocitico que contenia
multiples anticuerposy cuyarepresentacion actual eslaglo-
bulinaantitimaciticade congjo. Kohler y Milstein desarrolla
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ron la técnica para producir anticuerpos monoclonales en
1975, quelosllevo arecibir el Premio Novel. De aqui se deri-
vo la produccion de anticuerpos contraantigeno CD3 delas
célulasT llamado OK T3 que hademostrado disminuir lainci-
denciaderechazo mejor que laglobulinaantitimocito hasu-
plido esteroidesy disminuido laincidenciadeinfeccionesy
niveles de colesterol sérico. Su mecanismo de accion es por
opsonizaciony lisisde células T y se recomienda su admi-
nistracion diaria de siete a 14 dias disminuyendo dosis de
ciclosporinay azatioprina. Los efectos colaterales son.

* Fiebre.

* Disnea

 Hipotension

» Meningitis aséptica (algunos casos).

El objetivo primario en el estudio europeo (Grimm, 2006)
fue la diferencia en el rechazo histoldgico 1B ISHLT alos
seis meses posTC, considerandose dos tipos de andlisis:
unavaloracion por patélogos locales y otra centralizada.

Segun esta segunda valoracion, €l grupo con tacrolimus
mostré unamenor incidencia de rechazo frentea CsA (el 54
frente a66,4%; p = 0.029), aungque no hubo diferencias para
€l objetivo primario segiinlavaloracion local. No hubo dife-
renciasen lasupervivenciaa afio (alrededor de 90% en cada
grupo). Con respecto a los efectos adversos, € grupo con
tacrolimus se asoci6 aunamenor incidenciade HTA y disli-
pidemia, y el grupo con CsA, con una menor incidencia de
diabetes de novo.

El objetivo primario en el estudio americano,® fueel com-
binado de rechazo 3-A ISHLT o rechazo con compromiso
hemodinamico tratado, y no se encontraron diferencias en-
trelastrescombinaciones (22,4, 24,3y 31,6%; p=NS), tanto
alos seis meses como al afio. Sin embargo, la combinacion
tacrolimus-MMF mostré ser mejor frente a CsA-MMF para
cualquier rechazotratado a afio (el 23,4 frentea 36,8%; p =
0,029) y mejor que | as otras dos combinaciones en cuanto a
un mejor perfil lipidicoy defunciénrenal. No hubo diferen-
ciasen lasupervivenciaal afio (> 90% en los tres grupos).

En un editorial sobre estos dos estudios,® comentaron
las limitaciones de considerar €l rechazo histol6gico como
objetivo primario en ensayos clinicos de inmunosupresion
(lafrecuenciade rechazo puede depender del niimero de BEM
realizadas, la poca concordancia entre patélogos,® etc. y
propusieron que seriamas Util considerar objetivosde valo-
racion mas tangibles, como la toxicidad, la disfuncién del
injerto o la supervivencia.

Kobashigawa y cols.,3 publicaron los resultados a
cinco afos de un estudio unicéntrico, aleatorizado (n =
67), en el que se compard el tracolimusfrentealaCsA en
combinacion con AZA y esteroides, sin terapia de in-
duccion.

Lasupervivenciay laaparicion derechazoy de enferme-
dad vascular del injerto eran similares en ambos grupos. El
grupo con tacrolimus ofrecié un mejor perfil en cuanto a
hipertrigliceridemia, disfuncionrenal e HTA.
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Enlaactualidad, en lainmunosupresi 6n de mantenimien-
to post-TC, € tacrolimus esta siendo €l egido con mayor fre-
cuenciay, asi, en el afio 2005, segun el registro ISHLT, €l
porcentaje de pacientes que al afio post-TC recibian tacroli-
mus erasimilar a de pacientestratados con CsA45.

« Micofenolato frente a azatioprina. En estudios a largo

plazo, el MMF confirmasu superioridad frentealaAZA,
efecto que se habia apreciado en estudios a corto plazo 'y
que ha motivado que la mayoria de centros de TC hayan
sustituido en sus regimenes inmunosupresores la AZA
por el MMF45. El seguimiento atres afios de un ensayo
clinico multicéntrico y doble ciego® mostré un beneficio
del MMF, tanto en la supervivencia como en la pérdida
del injerto. Por otra parte, en un estudio comparativo de
cohortes a largo plazo® se observo un beneficio en la
utilizacion del MMF paraprevenir laenfermedad vascular
del injerto y unatendenciaamostrar beneficios en la su-
pervivencia.
En un ensayo clinico multicéntrico, doble ciego® se com-
paré laeficaciay laseguridad de una nuevaformulacion
de micofenolato sddico con recubrimiento entérico (EC-
MPS) frente aMMF. Con laEC-MPS se pretendia, ade-
més, conseguir una reduccion en los efectos secundarios
gastrointestinales que en ocasiones limitan e uso del
MMF. Los resultados a los seis y 12 meses mostraron
una eficacia terapéutica similar y un perfil de seguridad
comparable, aunque no se consiguié demostrar que €l
EC-MPSredujeralatoxicidad gastrointestinal.

» Everolimusy sirolimus. LosinhibidoresdelaMtor (si-
rolimusy everolimus) han sido introducidos de forma
preliminar en lainmunosupresién de novo post-TC (des-
de el post-TC inmediato) por sus efectos favorables en
el rechazo y la vasculopatia del injerto. Sin embargo,
los ef ectos secundarios de estos farmacos, como el re-
traso en lacicatrizacién delasheridas, el aumentoenla
incidencia de derrames pericardicos y pleurales, %y
latoxicidad renal con las dosis normalmente utilizadas
de CsA, hacen controvertida su utilizacion en lainmuno-
supresion deinicio. En este sentido, si bien en Espafiay
en muchos paises europeos la indicacion de everolimus
estaaprobada paralainmunosupresion deinicio en com-
binacion con la CsA, todavia esta pendiente de apro-
bacién por la Food and Drug Administration.* Un efec-
to adicional ventgjoso de los inhibidores de lamTOR
es su propiedad antitumoral experimental, que se ha
observado en algun caso clinico.* Sin embargo, se ne-
cesitan mas datos para conocer €l verdadero papel de
losinhibidoresdelamTOR en el TC. De hecho, no hay
datos de combinaciones deinhibidores delamTOR con
tacrolimus en el TC. Estan en marcha estudios que in-
vestigan los efectos de everolimus con la utilizacion de
diferentes concentraciones de CsA, asi como la com-
paracion del everolimus con MMF.

* Basiliximab. (Simulect) esun anticuerpo monoclonal que
actlla como inmunosupresor. Se obtiene por ingenieria
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genéticacon murinosy células humanas. Esun compues-
to quimérico fabricado por tecnologia de ADN recombi-
nante, tiene con unamol éculadeinmunoglobulinaG (1gG):
como glicoproteina se forma de un 75% humano y 25%
murino. Esun producto de Novartis Pharmaceticalsy fue
aprobado por laFDA en 1998. Esandlogo al daclizumab.

Mecanismo de accion: Es muy complejo y no entendido
muy bien del todo, se sabe que tiene propiedades antiin-
flamatorias e inmunosupresoras; tiene afinidad inhibito-
riade lasubunidad alfa (también conocido como antige-
no CD25) del receptor de interleucina 2 de loslinfocitos
T; de estamaneraimpide queloslinfocitos T reaccionen
ante la produccion de antigenos que se producen con un
trasplante.

Alemtuzumab. Conocido como Campath-1 H y desa-
rrollado por Bexlex Laboratories, Montville, New Jer-
sey, es usado como un egente inductor, el cual permite
reducir la dosis de los inhibidores de calcineurina y
metabolitos, con unabajaterapia de mantenimiento con
esteroides. Este inductor es un anticuerpo monoclonal

anti-CD52 y se ha demostrado que la induccién con
Alemtuzumab permite un régimen minimo de inmuno-
supresién en la etapa postrasplante, sin el riesgo de
presentar rechazo agudo, denominado Enfermedad Lin-
foproliferativa Postrasplante (Post-Transplant Lympho-
proliferative Disease/ PTLD) en trasplante pulmonar. Esto
también puede ser benéfico en Trasplante de Higado,
Intestino y Corazon. Por otro lado, la terapia de induc-
cion con Alemtuzumab, seguida de bajas dosis de in-
munosupresi 6n convencional (ejemplo: Tracolimus) ha
sido asociada a una reduccién en lamorbilidad y mor-
talidad en Trasplante Abdominal y Cardiaco (Das, 2008;
Teuteberg, 2010).

Reaccién derechazo en € 6rganotrasplantado

1. El rechazo hiperagudo. Se representa en receptores de

aloinjertos que tienen anticuerpos preformados contra el
donador. La caracteristica principal eslarapida destruc-
cion del implante en lamesa de operaciones. La caracte-
risticaprincipal eslarapidadestrucciondel implanteenla
mesa de operaciones. La utilizacién de pruebas cruzadas
en el preoperatorio ha disminuido su frecuencia, sin em-
bargo, cuando este se presenta, € Unico tratamiento es
un retrasplante de corazon. Es atribuido aincompatibili-
dad ABOy anticuerpos anti-HLA.

. El rechazo agudo acelerado. Que ocurre después de

las primeras 24 horas y hasta siete dias después, pare-
ce ser unavariante del rechazo hiperagudo, es mediado
por anticuerpos y es caracteristico encontrar dafio al
endotelio vascular en cortes histopatol 6gicos. El diag-
nostico es dificil, el tratamiento consiste en el uso de
anticuerpos monoclonales (OKT3), sin embargo, el pro-
néstico es malo.

. Rechazo agudo. El rechazo agudo es una complica-

cion seriay requiere tratamiento especial . Se debe to-
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mar en cuenta que a pesar de haber rechazo estamos
ante un paciente inmunocomprometido por lo que ade-
mas se tomaran las precauciones necesarias para dis-
minuir el riesgo deinfecciony determinar el o los fac-
tores desencadenantes para controlarlos a futuro. El
rechazo agudo puede presentarse entre los siete y 90
dias posteriores al trasplante mediado por respuesta
celular con infiltrado inicialmente perivascular, el no
detectarlo y tratarlo oportunamente llevara a la des-
truccion del 6rgano.

4. Rechazo cronico. Habitualmente se presenta después de
los 12 meses y esta mediado por anticuerpos, siendo su
manifestacion més probable lavascul opatia coronaria.

Biopsiaendomiocardica

Es muy probable mantener un control protocolizado
de biopsias endomiocardicas, esto con el objetivo de de-
tectar rechazo en el corazon trasplantado. La biopsia se
hatransformado en lapiedraangular para detectar el gra-
do histoldgico de rechazo y de esta manera poder admi-
nistrar la terapia inmunosupresora apropiada. Biopsias
endomiocardicas seriadas son necesarias para el segui-
miento de pacientes trasplantados. Los protocolos va-
rian de las diferentesinstituciones, sin embargo, un pro-
tocolo recomendable es efectuar biopsias semanales
durante el primer al tercer mes cada dos semanas, del
cuarto al sexto mes, mensualmente y del sexto al 12o.
mes cada cuatro meses. Posteriormente sélo una vez al
afio en ausencia de rechazo. Tomar biopsiaentre 14y 21
dias después del tratamiento para reaccion de rechazo.

Existen algunas variedades de biotomos para realizar la
biopsiaendomiocérdica, por giemplo, el biotomo de Konno-
Sakaakibara, es unamodificacién del primer biotomo hecho
en Japén por Konno. La biopsia consiste en dos cortes elip-
ticos en €l tabique interventricular del lado del ventriculo
derecho y que nos dan especimenes adecuados de entre 3 y
4 mm. Actual mente existen biotomosflexiblescomo & Olym-
pus gque nos dan muestras usual mente mas pequefias de en-
tre 1y 2 mm. Lavenayugular internaderechaeslaviamas
recomendada para la introduccion del biotomo. La morbili-
dad reportada por este procedimiento es de 1%, la perfora-
cién ventricular ocurre de 0.3 a0.5%, taponamiento cardiaco
de 0.14%, arritmias 0.81%, emboliaaérea, neumotorax y sin-
drome de Horner, entre otras.

Programa debiopsiasendomiocar dicas par a seguimiento
postrasplante

Labiopsiaendomiocérdicas serealizan conlafinalidad de
obtener informaci6n acercadel grado de rechazo que existe.
Deberan realizarse en €l Departamento de Hemodinamia por
personal con experienciaen el procedimiento.

Lashiopsiasderutinaserealizanenlasemanal, 2,4,6y
8 postrasplante, y a los meses 3, 4, 6 y 12 postrasplante.
Biopsia adicionales son realizadas si existe evidenciadere-
chazo del injerto. Se deberarealizar unabiopsiados semanas
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después de terminado €l tratamiento de rechazo paraevaluar
€l control del mismo.

Lacoberturaantibiotica es de flucoxacina 500 mg en cin-
codosis, o eritromicinasi € paciente esalérgico alapenici-
lina. Nuevamente, se sugiere que el Servicio de Infectologia
valore que antibi ético profil&ctico se sugiere emplear debido
alas circunstancias precisas del caso.

Se deberéarealizar un ecocardiograma de control pos-
terior a cada toma de biopsia endomiocérdica, evaluan-
do lafuncién ventricular y la presencia de derrame peri-
cardico.

Se deberealizar un cateterismo cardiaco derecho eizquier-
doenformaanual.

Laboratorioy gabineteen admision deemergenciadeun
receptor detrasplantedecorazon

Telerradiografiadetorax, PA y lateral, €l ectrocardiograma
de 12 derivaciones, peso actual del enfermo.

Biometriahematicacompleta, con diferencial y cuentapla-
quetaria, pruebas de funcionamiento hepético, electrolitos
Séricos, quimica sanguinea completa, niveles séricos de ci-
closporina (de estarse empleando en el protocolo de inmu-
nosupresion), examen general de orina, recoleccion de orina
de 24 h paradeterminar depuracion de creatinina.

Busqgueda intencionada de focos infecciosos por me-
dio de policultivos, en caso defiebre se realizan hemocul-
tivos.

Rechazo agudoy rechazo crénico

El rechazo por parte del receptor del injerto donado es cau-
sade defuncion en aprox 20% delos enfermos trasplantados a
los cinco afios del procedimiento, y llega a ser la causa de
defuncion en un 50% a los diez afios, a pesar de un mangjo
inmunosupresor adecuado. Esimportante hacer notar que cada
episodio de rechazo e condiciona dafio severo a injerto, re-
percutiendo en su funcionaidad y sobrevida, por lo que la
trascendencia en € reconocimiento temprano de cada episo-
dio de rechazo y, por lo tanto, de un manejo oportuno del
mismo incide directamente en lasobrevidadel enfermo.

La mayor incidencia de rechazo ocurre en los primeros
tres meses postrasplante, posterior aeste lapso laincidencia
disminuye significativamente. Virtualmente todos|os enfer-
mos con trasplante cardiaco experimentaran en alglin mo-
mento de su evolucién algun episodio de rechazo. La opor-
tuna deteccion, manejo y seguimiento seran fundamentales
parael éxitofinal del trasplante.

Signosy sintomasdefallaventricular izquierdao derecha
hacen necesario latoma urgente de unabiopsiaendomiocar-
dica acompafiada de un manejo inmunosupresor agresivo
intrahospitalario. Laradiografiade térax generalmente mues-
tracardiomegalia, que frecuentemente se acomparian de de-
rrames pleurales bilaterales, asi como derrame pericérdico.
Deberecordarse que el empleo deciclosporinaenformaais-
lada es suficiente para producir derrame pericardico sin la
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Cuadro 21. Clasificacion de rechazo de aloinjerto mediante
biopsia miocéardica.

Grado 0: Sin evidencia de rechazo.

Grado 1: Rechazo leve (previamente grados 1a, 1b y 2).
Grado 2: Rechazo moderado (previamente grado 3a).
Grado 3: Rechazo severo (previamente grados 3b y 4).

PR

presencia de rechazo. La sola disminucién en el voltagje de
los complejos QRS del electrocardiograma no es suficiente
evidenciaparadefinir un episodio de rechazo. Lapresencia
dearritmiasventriculares, supraventriculares, desviacion del
gjeeléctrico del corazdn, o lapresenciade alteracionesen el
segmento ST del electrocardiograma deben alertar a equipo
médico ante la presencia de un posible rechazo.

Las siguientes alteraciones observadas en el estudio eco-
cardiografico son sugerentes de la presencia de rechazo cré-
nico: engrosamiento de la pared posterior del ventriculo iz-
quierdo, incremento en lamasa ventricular izquierda, y dis-
minucion de lafuncion diastélica (disfuncion diastdlica).

El estudio de medicina nuclear no se considera como un
estudio concluyente paraladeteccion de rechazo, yaquelos
corazones trasplantados no son sensibles a estos agentes.

A pesar de avanzados métodos de diagnéstico no invasi-
vo, como |los detectores de anticuerpos antimiosina, reso-
nancia magnética nuclear, y las mas sofisticadas pruebas
inmunol égicas, ninguno de €ellos es enteramente confiable
para el diagnostico de rechazo, especialmente en enfermos
tratados con ciclosporina.

L a bhiopsia endomiocéardica muestralas anormalidades aso-
ciadas con € rechazo, en los casos de rechazo agudo, donde se
puede comprometer severamentelafuncién ventricular, escon-
veniente cuantificar la fraccion de expulsion del VI mediante
estudio ecocardiogréfico, realizar unacorrelacion entrelasate-
raciones histopatol 6gi cas obtenidas con la muestra de la biop-
slaendomiocardicay las dteraciones ecocardiograficas.

Nomendlaturaparad diagndstico de rechazo de doinjerto: En
1990, un sstema de gradacidn internaciona para diagnéstico de
rechazo en biopsiasendomiocéardicasdedoinjertosde corazénfue
adoptada por la Sociedad Internaciond de Trasplante Cardiaco
(Internationd Society of Heart and Lung Transplantetion, ISHLT).

Estaclasificacion fue en ese momento un armaimportante
para unificar los criterios para €l diagnéstico de rechazo de

Cuadro 22. Hallazgos de biopsia que no corresponden a rechazo.

aloinjerto cardiaco mediante biopsia endomiocardica. En €l
2004 serealiz6 unarevisién multidisciplinariade estagrada-
cion (Stewart, 2005), variando ligeramente |os parametros
previamente establecidos. En forma resumida, la clasifica-
cion actualmente aceptada para diagndéstico de rechazo de
aloinjerto cardiaco mediante biopsiaendomiocardicase mues-
traen el cuadro 21.

Se eliminaron los subtipos Quilty A y Quilty B debido a
gue nunca se demostrd que tuviesen algan significado clini-
co, eliminandose también los subtiposay b delas categorias
numeéricas por lamismarazon. Lapresenciade rechazo agu-
do demostrado por biopsia en biopsia endomiocardicas de
control ha disminuido en forma importante, en gran parte
debido alamejoraen ladisponibilidad de drogas inmunosu-
presoras mas eficaces. Ademés de ello, hahabido un cambio
significativo en la respuesta clinica a distintos grados de
rechazo. A mediadosy finalesdelosafios 80’ slagran mayo-
ria de los centros de trasplante trataban casi cualquier tipo
dedafio miocitico demostrado por biopsia(1990 ISHLT gra-
do 2 0o mayor) con un aumento en laadministracion deinmu-
nosupresores, sin tomar en cuenta la presentacion clinica
del enfermo (datos clinicos derechazo). Varios estudiosrea-
lizados durante los afios 90's demostraron gue los grados
menores de rechazo de aloinjerto se resuelven en forma
espontanea, sin necesidad de tratamiento extra. Biopsias
endomiocardicas conlaclasificacion ISHLT 1990 grado 1,
grado 2 e incluso algunos incisos del grado 3 de rechazo
progresaran arechazo de alto grado en la siguiente biopsia
solamente en 15 a 20% de los casos. En € otro extremo del
espectro, losgrados 3by 4 sesiguen tratando en formaagre-
sivaconinmunosupresion. Fue esto lo quellev6 aunamodi-
ficacion del sistemade clasificacion de 1990 del ISHLT, la
cual quedd de la siguiente manera:

* ISHLT de1990grado1a, 1by 2seunenene ISHLT 2004
grado 1R (revisado).

o ISHLT 1990 grado 3asevuelveend ISHLT 2004 grado 2R
(revisado).

* ISHLT 1990 grados3by 4 sevuelvenen ISHLT 2004 gra-
do 3R (revisado).

Ademés, sellegé alaconclusién quelacaracterizacion de
la naturaleza del infiltrado inflamatorio y la definicion del

2004

1990

Dafio isquémico
Temprano: Hasta seis semanas postrasplante
Tardio: Relacionado con enfermedad
coronaria del aloinjerto

Efecto Quilty
Infeccion
Trastorno linfoproliferativo

Dafio isquémico
A. Hasta tres semanas postrasplante.
B. Isquemia tardia.

Efecto Quilty
A: Sin invasién en miocitos
B: Con invasion en miocitos
Infeccion

Trastorno linfoproliferativo

Adaptado y traducido de: Stewart, 2005.
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dafio miocitico serian Utiles para reducir inconsistencias en
laaplicacién clinicade este sistemade clasificacion.

» Grado O R (Sin rechazo celular agudo): No existe evi-
dencia de inflamacién mononuclear (linfocitos/macréfa
gos) o de dafio alguno al miocito.

e Grado 1 R (Rechazo celular agudo de intensidad leve,
debajo grado ): Este tipo de rechazo se puede manifes-
tar de dos formas: presencia de células mononucleares
(linfocitos/histiocitos) perivascular y/o intersticial. En
general, estas células respetan los bordes del miocito,
no invaden miocitos adyacentes, y no distorsionan la
arquitectura normal. La segunda forma de presentacion
consiste en un foco de células mononucleares con pre-
sencia de dafio miocitico.

e Grado 2 R (Rechazo celular agudo de grado interme-
dio a moderado): Dos o mas focos de células mononu-
cleares (linfocitos/macréfagos) con presencia de dafio
del miocito. Hay presenciade eosindfilos. El foco infla-
matorio puede encontrase en una 6 mas de |as muestras
obtenidas delabiopsia. Entrelosfocos de rechazo exis-
ten areas de miocardio no involucrados, de aspecto nor-
mal. Areas de rechazo 1 R (de bajo grado) pueden en-
contrase presentes en otros sitios de la biopsia.

* Grado 3 R (Rechazo celular agudo de intensidad seve-
ra, grado severo ): Un proceso inflamatorio difuso, con
presencia predominante de linfocitos y macréfagos o un
infiltrado polimorfo involucrando multiples fragmentosde
labiopsia. Enlamayoriadelos casos précticamentetodala
biopsia se encuentra afectada, aunque la intensidad del
infiltrado variaen los segmentos de lamisma. Se encuen-
tran presentes multiples areas de dafio miocitico asocia-
do. Enlasformas mas severas derechazo celular (y humo-
ral) se encuentran éreas de edema, hemorragiaintersticial
y vasculitis.*?

Hallazgosdebiopsiaqueno corresponden arechazo

Temprano en €l periodo perioperatorio existe cierto grado
de dafio i squémico producido por laprocuracion del 6rgano,
su traslado y el reimplante (Cuadro 22).

Esta lesion isquémica se puede ver aumentada por perio-
dos de hipotension prolongada, generalmente por disfuncion
del injerto, sangrado durante €l periodo perioperatorio, y €
efecto deletéreo de altas dosis de terapia inotrépica. El dafio
isquémico secaracterizaenformainicia por necrosis contrac-
tivadelasbandas o necrosis coagul ativadel miocito, general-
mente con vacuolizacion demiocitosy necrosisgrasa, y gene-
ralmente se extiende hastala superficie endocardica.

Conformelacicatrizacion avanzala biopsia puede con-
tener infiltrados inflamatorios mixtos, que incluyan neu-
trofilos, linfocitos, macrofagosy eosinofilos, y es en este
momento cuando se puede confundir con unareaccién de
rechazo agudo. L as lesiones de dafio isquémico, especial-
mente en su fase de curacién o cicatrizacion, es una obser-
vacién comun en las biopsias especialmente en el periodo
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postrasplante inmediato (hasta seis semanas), y debe ser
adecuadamente diferenciado de rechazo agudo. En rechazo
agudo €l infiltrado inflamatorio es proporciona mente mayor
que el grado de dafio alos miocitos, mientras que en focos
isquémicosocurrelo contrario. Lasiméagenesdedafio isqué-
mico peritrasplante con presencia de neutréfilos puede so-
breponerse a datos de rechazo mediado por anticuerpos (re-
chazo humoral).®

Dafioisgquémicotardio (relacionado con laenfermedad co-
ronariadel aloinjerto)

Laevaluacién de los cambios arteriales propios de laen-
fermedad arterial coronariadel injerto, evaluacion que debera
hacerse mediante la biopsia endomiocardica, generdmente se
dificulta por la escasez de muestras de arterias coronarias que
estén generalmente presentes en las biopsias. Sin embargo, la
habilidad paradetectar cambios miocardicos secundarios, como
serialavacuolizacion delosmicrocitosy lapresenciade micro-
infartos, puede resultar (til en determinar laetiologiadelafdla
cardiaca tardia en los receptores de trasplante cardiaco. Esto
puede ser particularmente importante en descartar otras etiolo-
gias potencialmente tratables que forman parte del diagnostico
diferencial comoloese rechazo agudo y enfermedad linfopro-
liferativa post-trasplante (ELPT, siglas en inglés PTLD, post
trasplantelymphoproliferativedisorder).

Efecto Quilty

Losinfiltrados endocardicos nodulares, también llamado
efecto Quilty, se observan en aproximadamente 10 a20% de
las biopsias endomiocardicas postrasplante. Estos infiltra-
dos pueden estar confinados al endocardio (Quilty A, IS
HLT 1990) o pueden extenderse al miocardio subyacente
donde puede existir dafio miocitico asociado (Quilty B, IS
HLT 1990). Enlaactualidad existe consenso que el diferen-
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Figura 5. Rechazo mediado por anticuerpos. Se muestran los infiltra-
dos celulares que incluyen polimorfonucleares y son intravasculares,
hay presencia de edema de células endoteliales. fuente: Stewart et al.
Journal of Heart and Lung Transplantation 24(11), Nov 2005.
ppl717.
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Figura 6. Un mayor acercamiento confirma la localizacién intravas-
cular de las células, las que tienen apariencia de macréfagos, y se
ilustra el edema de células endoteliales. fuente: Stewart et al. Journal
of Heart and Lung Transplantation 24(11), Nov 2005. ppl717.

ciar histolégicamenteen A y B laslesiones Quilty no aporta
ningun beneficio anivel clinico ni diferenciaen el tratamien-
to, por lo que en la nomenclatura actual ambas se unen en
solamente lesiones Quilty.*

Larelacion del efecto Quilty con €l rechazo agudo, si es
que existe algunarelacion, se desconoce. En formatradicio-
nal estalesion se ha considerado distinta del rechazo agudo
y no se administra tratamiento extra con inmunosupresores.
El diferenciar el efecto Quilty del rechazo agudo generalmen-
tenoimplicamayor problemacuando laslesiones Quilty selimi-
tan a endocardio, sin embargo, cuando estas|esiones seextien-
den a miocardio subyacente, un corte tangencial atravésde
labiopsia puede no mostrar laconexion entre lalesion mio-
cardica y la endocardica, haciendo que la diferenciacion
con rechazo agudo sea méas compleja. En ausencia de ex-
tension endocérdica, ladensidad del infiltrado, lapresencia
delinfocitos B y células plasmaticas, lafibrosis subyacente,
y lavascularidad aumentada aumentan las posibilidades de
un diagndstico de efecto Quilty.*

Infeccién y enfermedad linfopr olifer ativapostrasplante

Tantolapresenciadeinfeccién comolaaparicion de ELPT
son causas importantes de morbimortalidad postrasplante
cardiaco, pero son relativamente raras en los especimenes
de biopsias endomiocardicas. En formanotoriaentrelasin-
fecciones destacan las de Citomegalovirus (CMV) y las de
Toxoplasmosis, ambas acompafadas por infiltrados predo-
minantemente linfociticos, las cuales con relativa facilidad
se confunden con rechazo celular agudo, lo que llevaa un
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aumento inapropiado de lainmunosupresion. En épocas re-
cientes, lainmunosupresion dirigiday los protocol os de pro-
filaxis, especialmente paraCMV, han disminuido lainciden-
cia de estas infecciones.*-

Larelacion existente entre el grado de inmunosupresion,
y la aparicion de neoplasia postrasplante es clara, en espe-
cial con ELPT, y esto hafavorecido protocol os de inmuno-
supresion menos agresivos.

Rechazo agudo mediado por Anticuerpos(Humoral)

El rechazo humoral agudo se reconoce como una entidad
clinicaen el injerto cardiaco. Sin embargo, alin existe contro-
versiaa respecto, con una variada incidencia entre distintos
centros detrasplante anivel mundial, hastael momento actual
no se llegado a un consenso en cuanto a su identificacion y
diagnostico por medios histopatol 6gicos y/o inmunol 6gicos.
Enlarevisiondel ISHLT 2004 sereunio laevidenciadisponi-
ble de esta entidad, logrando sugerir criterios de diagnostico
en circunstancias especificas parafacilitar suidentificacion.®

El rechazo agudo mediado por anticuerpos se asociacon
unasobrevidadisminuidadel injertoy se observaen pacien-
tes alosensitivos, entre los que se incluyen aquellos con
trasplantes previos, historia transfusional previa o embara-
Z0, asi como uso previo de mecani smos de asi stenciaventri-
cular. Laincidenciapuede ser de hasta 15% en el primer afio
postrasplante y la forma clinica de presentacion no posee
caracteristicas patognomonicas. Patol 6gicamente selereco-
noce por la presencia de dafio capilar miocardico asociado a
edemade células endotelial esy acumulacion de macréfagos
intravasculares. Lasfiguras5y 6 muestran con distinto gra-
do de acercamiento los infiltrados celulares que incluyen
polimorfonuclearesy son intravasculares, asi como con pre-
sencia de edema de células endoteliales.*

El edemainterticial y lahemorragia se pueden presentar
junto con neutréfilos alrededor y dentro de los capilares.
También es posible observar trombosis intravascular y ne-
crosismiociticasin infiltracion celular. Cuando se observan
estas caracteristicas en presencia de disfuncion miocéardica
sin explicacion alguna, se sugiere reali zar inmunofluorescen-
ciao inmunohistoquimica para descartar este diagnostico, y
sesugiereredizarlo delasiguiente manera:

Inmunoglobulinas (IgG, IgM y/o IgA) méas depdsito de
complemento (C3d, C4d y/o C1q) en capilares por medio
de inmunofluorescencia en secciones congeladas de la
biopsia, y/o tefiido de macréfagosintracapilares CD68 (CD31
0 CD34 positivo) por inmunchistoquimicay tefiido de capi-
lares C4d por inmunohistoquimicacon parafina.

Se recomienda que todos los enfermos con compromiso
hemodinami co sean val orados en formaintencionada buscan-
do lapresenciade anti cuerpos circulantes. Serecomiendaque
todas las biopsias endomiocardicas sean evaluadas histol 6-
gicamente en blsqueda de datos que orienten arechazo me-
diado por anticuerpos. Cuando no se observen datos suges-
tivos de rechazo mediado por anticuerpos la biopsia debera
etiquetarse como NEGATIVA PARA RECHAZO POR AN-
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TICUERPOS (RMA 0, rechazo mediado por anticuerposgra-
do 0). Si se encuentran caracteristicas sugestivas de rechazo
mediado por anticuerposel diagnostico de rechazo agudo me-
diado por anticuerpos debera confirmarse por inmunohisto-
quimica, bien seainmunofluorescencia o inmunoperoxidasa,
utilizando anticuerpos dirigidos contraCD68, CD31y C4d, y
debera obtenerse una muestra de suero para buscar anticuer-
pos donador-especificos. Si estos marcadores resultan positi-
Vos se diagnostica como positivo para RMA (RMA 1). Los
enfermos con multiples episodios de RMA deberan ser se-
guidos en futuras biopsias con por lo menos uno de estos
métodos inmunohistoquimicos y monitorizado para la pro-
duccion de anticuerpos donador-especificos.®

Debido ala potencia fala en latoma de muestras para €
diagnéstico de rechazo agudo, se deberdn obtener miitiples
muestras de miocardio de distintas partes del ventriculo dere-
cho. Serequieren un minimo detresdistintas muestras parauna
interpretacién adecuada. Unabiopsia, paraser evaluable, debe-
ratener cuando menos el 50% de miocardio, excluyendo sitios
de biopsia previas, fibrosis, tgido adipaso, codgulos, etc.

Conclusiones

El Hospital Central Militar, como el Centro M édico emble-
mético del Servicio de Sanidad cuentacon lainfraestructura
humanay material necesarias pararesponder alacompleji-
dad y multidisciplinariedad que exige un Centro de Trasplan-
te Cardiaco, lo cual sera congruente con la visionaria pers-
pectiva que o ubica alavanguardia en Trasplante Renal.

La prevalencia significativa de pacientes con insuficien-
ciacardiacade diversaetiol ogia, hacen necesario laexisten-
cia de un solido programa de trasplante que ofrezca a los
paci entes atencién médicade lamas altacalidad que preser-
ve su viday su funcion.

La exitosa procuracion recientemente efectuada de un
corazon paradonacion, merced alacolaboracion interinstitu-
cional entreel Centro Meédico Siglo XXI 'y €l Hospital Central
Militar, como integrantes del SistemaNaciona de Salud, pone
demanifiesto laexistenciade experiencia, conocimientoy capa-
cidad, que hacefactiblelaimplementaciony desarrollo deun
Centro de Trasplante Cardiaco en el Hospital Central Militar,
lo cual brindaralos siguientes beneficios:

1 Proporcionaraatencion médicay quirdrgicaintegra y
compl etaapacientes con insuficienciacardiacatermi-
nal que cubran criterios para trasplante de corazon.

2. Permitirafortal ecer las acciones de prevencion en aspec-
tos cardiovascul ares que preserven lafuncion y coadyu-
venalacdidad devidade pacientesy familiares.

3. Daraaperturaeimpulsaradiversaslineasdeinvestiga-
cion en insuficiencia cardiaca, trasplante cardiaco, co-
razones artificiaes, salud cardiovascular, asi como €
estudio de aspectos derehabilitacion, aspectospsiquia
tricosy psicosociales, asi como calidad devida, todo o
cual generard conocimiento nuevo pararetroalimentar
los esfuerzos de su cuidado alasaud integral.
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4. Proyectara la calidad de atencion y desempefio en
serviciosde salud con que el Hospital Central Militar
cuenta para los militares en activo y sus derechoha-
bientes.

5. Posicionaraal Hospital Central Militar como un Cen-
tro de Trasplante Cardiaco, ubicado alavanguardia
en el entorno del cuidado alasalud del pais.

6. Consolidaralacolaboracioninterinstituciona yaexis-
tentey activa que redundara en unasinergia produc-
tiva que permitira un mejor aprovechamiento de los
recursos destinados los cuidados de la salud.

Finalmente, lareciente procuracion cardiaca, actualmente
efectuada, merced alacual se materializ6 ladonacion deuna
oportunidad de vida de un donador militar a un paciente
receptor, pone de manifiesto aun tiempo lagenerosidad que
caracterizaalaculturadel trasplantey lasinergiainterinsti-
tucional que es indispensable para el desarrollo de proyec-
tos de gran magnitud como lo es un Centro de Trasplante
Cardiaco, alo cual tnicamente hace faltasumar las volunta-
desy esfuerzos quelos diversos miembros del equipo médi-
co han de proyectar para conformar un solido grupo humano
que dé aperturaal largamente acariciado suefio del Trasplan-
te Cardiaco en el Hospital Central Militar.
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