Rev Mex Anest
1988; 11:151-156

Articulo de Revisién

PROTOCOLO DEL DEPARTAMENTO DE ANESTESIA PARA
TRANSPLANTE CARDIACO. HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CMN. IMSS.

*ROBERTO LOZANO
**BLANCA A. GALVAN
**GUADALUPE Rios
**MA. ELENA NACIFF

***ILIANA ANZA

RESUMEN

En esta publicacién pretendemos resumir el cuidado perianestésico para el paciente donador y el receptor durante el transplante de
corazén. El protocolo que se elabord en el Departamento de Anestesiologia del Hospital de Cardiologfa “Luis Méndez” del CMN, estd basa-
do en los protocolos de la Escuela de Medicina de la Universidad de Stanford, California, y de la Escuela de Medicina del Hospital Gene-

ral de Massachussetts, adaptéindolos a las posibilidades y condiciones de nuestro medio.
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SUMMARY

This paper abstracts the perianesthetic management for cardiac transplantation of the donor and recipient patients, at the Depart-

ment of Anesthesia in Hospital de Cardiologfa “Luis Ménder”” CMN. The protocol is based in the protocols of Stanford University School
of Medicine and Massachussetts General Hospital School of Medicine and adapted to our means.
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E\ la actualidad los primeros 30 dias son criticos para
1 paciente trasplantado, la morbilidad hospitalaria
reportada en los primeros 30 dias por el Registro Inter-
nacional de Transplante Cardiaco fue la siguiente: en el
ano de 1985 el nimero de transplantes fue de 1009 y la
mortalidad en los primeros 30 dias fue del 12.2%. En el
afio de 1986 el numero de transplantes fue de 1415 y la
mortalidad hospitalaria en los primeros 30 dias fue de
7.4% vy se pretende llevar estas cifras al 1-2% que es la
misma para el paciente sometido a revascularizacién co-
ronaria.!

Existe la tendencia de identificar como paciente tni-
camente al receptor y en ocasiones el personal de
quir6fano no se siente interesado del cuidado del dona-
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dor, que puede encontrarse en un hospital distante, que
no siempre es el caso. A pesar de que no tiene posibili-
dades de sobrevida, porque se ha diagnosticado muerte
cerebral, para nosotros el donador es un ser humano
que merece todo el respeto y debera tratarse como pa-
ciente al igual que-el receptor. El anestesiélogo tiene la
responsabilidad y cuidado de la altima fase del donador
y se le brindara todo el apoyo a fin de preservar las me-
jores condiciones organicas hasta el altimo momento.?

A continuacién se referira el Protocolo de
Transplante Cardiaco que hemos tomado como ejemplo
de las Universidades antes mencionadas y que seguimos
en el Hospital de Cardiologia del CMN del IMSS.

Una vez que hay notificacion de posible donador
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para transplante Cardiaco debera hacerse lo siguiente:

I. Comunicar a grupo médico que va a valorar las
condiciones generales y hemodiniamicas del paciente
que sera donador.

II. Comunicar al grupo médico encargado del re-
ceptor y a los auxiliares técnicos.

III. Esperar la respuesta afirmativa de los médicos
que evaluaron al donador y en conjunto con los ciruja-
nos iniciar el plan para la obtenciéon del corazén.

HORARIOS Y COMUNICACIONES

Los problemas de comunicacién son quizas el mayor
reto de esta empresa. “Tan pronto escuché que se llevara
a cabo un trasplante, por favor asegurese de estar dispo-
nible”.

Debera haber un coordinador general, el cual ten-
dra un directorio con los teléfonos de las personas que
forman el equipo de transplante y el cual sera el en-
cargado de llamarlos. El grupo de transplante esta inte-
grado por las siguientes personas:

Cirujanos cardiovasculares (donador/receptor).

Anestesidlogos cardiovasculares (donador/receptor).

Residentes de Cirugia Cardiovascular

Intensivista Cardiovascular.

Equipo de Enfermeria (Donador/Receptor).

Equipo de Enfermeria de Terapia Intensiva.

Técnicos en Perfusion.

Personal de Laboratorio y Banco de Sangre.

Por lo que respecta al anestesiblogo cardiovascular
coordinador, se encargara de informar en detalle del
caso tanto al grupo que manejara al paciente Donador
como al Receptor.®

DONADOR

I. CONSIDERACIONES GENERALES

El donador debe ser menor de 35 anos sin historia
de enfermedad o trauma cardiaco, sin infeccion sistémi-
ca aunque puede tener neumonia localizada, lo cual es
comiin en paciente con muerte cerebral y apoyo ventila-
torio.

El donador debe ser compatible con el receptor
(Grupo ABO), de ser posible se debe efectuar cruce de
linfocitos del donador con el suero del receptor, pero
ésto puede ser omitido si el receptor no ha sido sensibili-
zado previamente con transfusiones o en mujeres por
embarazo.

El cruce de linfocitos no es una consideracion critica
para el transplante cardiaco como es para el transplante
de corazon pulmén. El donador no debe ser menor de

un 20% de la superficie corporal del receptor.’

Es comun que el donador curse con diabetes insipi-
da por lo cual su volumen sanguineo puede estar deple-
tado y no ser ésto reconocido, ésto puede verse agravado
por el uso de diuréticos que son cominmente usados en
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este tipo de pacientes. Por lo cual es un error el uso de
inotropicos y vasopresores sin reemplazar adecuadamen-
te el volumen circulante. Es importante que el donador
pueda ser retirado del soporte inotropico después de
reemplazar el volumen, sin embargo un soporte mode-
rado de inotropicos puede estar indicado para
compensar el dano del S.N.A. El manejo anestésico ini-
cial debe estar dirigido para asegurar un adecuado balan-
ce de liquidos y evaluar la necesidad de inotrépicos. L.a
funcién pulmonar debera ser vigilada estrechamente ya
que los pulmones son labiles a la sobrecarga de volumen.

Un problema que puede presentarse en este tipo de
pacientes es la pérdida de calor, por lo que la tempera-
tura debera vigilarse continuamente asi como el equili-
brio A/B y los electrolitos séricos.?

II. PREPARACION DE LA SALA

La preparacion de la sala donde se va a llevar a ca-
bo la obtencién del corazén debera ser como sigue:

— Lavado exhaustivo de la sala.

—Todos los aparatos electromédicos (Monitores,
maquina de anestesia, desfibrilador, colchén térmico,
bombas de infusion, etc., etc.) habran sido previamente
limpiadas con una solucién de presept (tabletas de diclo-
roisocianurato de sodio de 5.0 gr. en una base eferves-
cente).

III. MATERIAL

A) Charola con material de intubacién y circuito de
ventilacién, aunque por lo general el paciente donador
llega intubado y con apoyo ventilatorio.

B) Charola de monitoreo, la cual contiene cable pa-
ciente, electrodos, transductor de PAM, 2 domos, -2
cuentagotas, brazalete adulto. .

C) Drogas anestésias y otros medicamentos (ver
manejo del receptor).

D) Bolsa para cardioplejia.

IV. MANEJO

Hay que hacer hincapi¢ en el manejo estricto del pa-
ciente con técnica estéril.

A) Monitoreo, ECG, PVC, PAM, Temp. lineas peri-

féricas.
B) Medicamentos: Se oxigenara al 100%. Se reco-

mienda el uso de relajantes musculares, por lo general
no se requiere de otro tipo de anestésicos debido a que
hay muerte cerebral.

El manejo de la hipovolemia debe hacerse con lacta-
to de Ringer. El uso de inotrépicos y vasopresores de-
bera ser razonable y de acuerdo a las condiciones hemo-
dindmicas del paciente. Es aceptable el uso de dopami-
na a dosis menores de 10 mcgrs/kg/min. Si son varios
los 6rganos que seran trasplantados, tan pronto como
los rinones y- o el higado estén listos para ser removidos,
se pinza la aorta abdominal, la aorta ascendente y se
administra la cardioplejia en cantidad de 300 ml/m2 de
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superficie corporal y después se extrae el corazéon. La
cardioplejia que nosotros usamos es con cristaloides y se
prepara de la siguiente manera:
1000 ml de Normosol-R
100 ml Dextrosa al 50%
36 ml Bicarbonato de sodio

1 gr. Gluconato de calcio
40 mEq. de KCL )
Esta solucién se mantendra en un recipiente con hie-

lo hasta el momento de su administracién.

Una vez que se ha extraido el corazén se colocara en
una charola especial, protegido y en solucién helada,
mantiéndose asi hasta el tiempo en que se coloque den-
tro del térax del receptor.

Cuando el corazon deba ser transportado a distancia
debera ser colocado en una bolsa estéril con solucién
helada a 4°C dentro de otra bolsa estéril con hielo y
solucién helada la cual se coloca en un recipiente con
estoquinete para evitar el contacto del corazén con el
fondo del recipiente.

El tiempo de isquemia es relativamente importante
puesto que se han obtenido estadisticamente buenos re-
sultados con corazones obtenidos localmente como a dis-
tancia siempre y cuando la proteccion cardiaca (cardio-
plejia y solucion helada) sean adecuadas. Es un factor
también importante la coordinacién entre los equipos
Donador/Receptor, sin embargo debera hacerse el
mayor esfuerzo posible para reducir lo més que se pue-
da el tiempo de isquemia.

MANEJO ANESTESICO DEL RECEPTOR

RECEPTOR:

El primer criterio para calificar a un receptor como
candidato a transplante cardiaco es la presencia de falla
cardiaca en estado terminal con pronoéstico limitado sin
posibilidad de otro tipo de tratamiento quirtrgico.

El rango de edad aceptado varia de acuerdo al cen-
tro que efectiie el transplante, de acuerdo al nimero de
donadores disponibles comparado con los donadores po-
tenciales. Generalmente los receptores deben ser meno-
res de 60 anos, no deben existir enfermedades sistémicas
mayores que limiten su supervivencia como malignidad.
La falla de rinén e higado que siempre se presenta en
estos pacientes debe ser reversible. La ciclosporina exa-
cerba esta condicion, ya que se metaboliza casi exclusi-
vamente por el higado y es nefrotoxica y hepatotoxica.

Una infeccién activa también contraindica la cirugia
ya que puede ser incontrolable con la terapia inmuno-
supresora.

La resistencia vascular pulmonar aumentada es una
contraindicacion relativa, ya que un corazén de un do-
nador normal no se adapta rapidamente, por ésto cuan-
do se tiene mas de 6 uds. de resistencia pulmonar (mas
de 480 dinas/seg./cm-5) incrementa sustancialmente el
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riesgo de falla cardiaca aunque puede responder a dro-
gas vasodilatadoras.

Es importante la evaluaci6n social y psicolégica pre-
operatoria del receptor ya que necesitara estar bajo tra-
tamiento médicos estrictos € inmunosupresién continua.
La experiencia indica que los pacientes con historia de
alcoholismo o drogadiccion no mantienen la disciplina
necesaria para seguir adelante.! 2.3

I. INSTALACION DEL QUIROFANO PARA
MANE]JO DEL RECEPTOR

Un quir6fano debera estar preparado, perfectamen-
te lavado y con el material esterilizado.

I. Tener preparado: Tanques con Oy y adaptados a
la miquina de anestesia recientemente lavada, monitor
de ECG, PAM, Desfibrilador.

Mesa de operaciones con ropa estéril (incluyendo las
braceras arco y barra para la columna de agua) 2 bom--
bas de infusi6n, tres tripiés.

Colchén de calentamiento.

Paquetes estériles No. 1 y No. 2.

Charola estéril con drogas anestésicas.

Mangueras de Og, N3O y tubos evacuadores de gases
anestésicos.

II. Es necesario: Todos los aparatos electromédicos y
el material no incluido en paquetes estériles deberan
haber sido lavados con una solucién de presept. El col-
chén de calentamiento no requiere de agua estéril.

El acceso del personal a los quiréfanos en que se lle-
vara a cabo el trasplante, debera ser: con uniforme esté-
ril, lavado quirargico, bata y guantes estériles y botas
estériles al ingreso a la sala.

Si es necesario salir del quir6fano al regresar debera
ser en este orden: repetir el lavado quirirgico, cambiar

bata, guantes y botas. Se preferira que el personal una
vez que entre al quiréfano no salga hasta que la inter-
vencioén termine.

III. Supervisar: que el grupo médico-quirargico y de
enfermeria se encuentren dentro del quir6fano y prepa-
rados.

Que la maquina de anestesia esté lista y conectada a
las lineas de la pared (Og). Que el equipo estéril del pa-
quete No. 1 y No. 2 estén instalados; y la charola de
medicamentos anestésicos esté lista para su uso.

IV. Material: Todo el material que necesiten los
anestesidlogos y personal de enfermeria se encontrara
disponible dentro del mismo quiréfano, para evitar en
lo posible salir de la sala. Se colocaran 2 carritos de ace-
ro inoxidable para el material de anestesia, en uno de
ellos estara la charola de monitoreo e intubacién y en el
segundo todas las soluciones, los equipos para puncion
venosa, canalizacion de arteria y linea venosa central, la
inductores,

charola de relajantes y medicamentos

anestésicos y auxiliares.
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Paquetes Estériles de Anestesia. Paquete No. 1. Es
la charola con el circuito respiratorio y material de in-
tubacion, que contiene:

Charola de mayo

1 mango de laringoscopio sin pilas

1 hoja de laringoscopio No. 3 y una hoja No. 4
1 balén reinhalatorio de 3 Its. y otra de 5 lts.

1 conductor de cobre para sonda

1 estetoscopio esofagico

Cénulas de Guedel No. 4 y No. 5

1 tijera de Mayo

Sondas endotraqueales No. 8.0, 8.5, 9.0y 9.5
Mascarillas No. 4 y No. 5.

1 Circuito de ventilacién Bain
1 llave Allen
1 sonda nasogastrica No. 12
1 jeringa de 10 ml.
1 tubo tygon de 1/4 para succién
1 tubo tygon 1/4 para la maquina de anestesia
1 campo oftalmolégico
1 pinza de Magill
2 filtros de bacteria para aire
Paquete No. 2. Es la charola de monitoreo que con-
tiene:
1 cable paciente y electrodos para ECG
1 transductor de presién arterial
1 base de transductor
2 domos nuevos
1 bolsa de infusién para cardioplejia
1 brazalete adulto.
Drogas anestésicas y otros medicamentos:
Se encuentran colocadas en una charola y habran si-
do esterilizadas con Amprolene (amp. 0.16 av. 02. In-
grediente activo 6xido etileno 84%, ingredientes inertes

16%).

2 amps. de valium

4 amps. de atropina

2 amps. de tiopental de 0.5 gr.
40 amp. de fentanyl

1 fco. de ketalar

2 gr. de cefalosporina

4 fcos. metiprednisolona de 0.5 gr.
1 fco. gentamicina de 80 mgs.
1 caja amp. amiodarona

4 amp. verapamil

4 amp. propranolol

4 fco. dextrabbott al 50%

2 amps. adrenalina al 1:1000
2 amps. noradrenalina

1 caja tabs. nistatina

1 caja tabs. tetraciclina

1 fco. 4mpula de nitroglicerina
2 fcos. xilocaina al 10%

2 fcos. xilocaina al 2%
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2 fcos. dobutamina de 250 mgs.

2 amp. dopamina de 200 mgs.

16 amps. de Isuprel.

Nota: Los siguientes medicamentos habran sido lim-
piados con la solucién de Presept y sellados en una bolsa
estéril y mantenidos en refrigeracién hasta su uso:

Relajantes musculares (pavulén, norcuron).

Nitroprusiato de sodio.

Insulina rapida

Heparina de 1000 Us.

Catéteres y equipos para la administracion IV.

Todos los procedimientos se deberan realizar con
técnica estéril estricta se debera tener un catéter para

PVC, linea arterial y 2 catéteres No. 14 como lineas ve-
nosas periféricas.

Monitor:

Las superficies externas de los monitores al igual
que todos los aparatos electromédicos deberan ser lava-
dos con’ una solucién de Presept.

Transductores:

El transductor para la PAM habri sido esterilizado
en gas y la PVC se medira con columna de agua.

Maiquina de Anestesia:

La maquina de anestesia se habra limpiado reciente-
mente con Presept y permanecera en el quir6fano
destinado al receptor. El anestesi6logo conectara la ma-
quina a las tomas de la pared y colocara el circuito
Bain estéril utilizando un filtro de bacterias entre la
maquina de anestesia y el circuito de ventilaciéon.

Sangre:

Toda la sangre que entre a la sala de operaciones se
colocarad en una hielera la cual habra sido lavada por
dentro y por fuera con la sol. desintectante. Las bolsas
de sangre deberan limpiarse con la misma solucién y co-

locarse en una bolsa estéril en la hielera.
Bolsas infusoras:

Las bolsas infusoras habran sido esterilizadas en gas.

Desfibrilador: El desfibrilador también se limpiara
con la sol. desinfectante y permanecera junto con el res-
to del equipo.

Es aconsejable se elabore una plantilla a base de eti-
quetas rotuladas a maquina donde contenga todos los
nombres de medicamentos que pudieran ser utilizados.

Estas deberan colocarse en el paquete que contiene,
las hojas de registro anestésico y balance transoperatorio
de liquidos.

2. Visita preanestésica

La visita preanestésica podra hacerse en 2 fases, una
mediata y otra inmediata. La primera de ellas cuando
el paciente es aceptado en el Programa de Transplante
Cardiaco, para conocer el estado clinico tratamiento y
la evoluci6én de su estado hasta el momento en que exis-
te un donador disponible. La visita preanestésica
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nediata es para evaluar las condiciones actuales en
1as que entra el paciente al quiréfano e indicar la medi-
cacién apropiada a sus condiciones.

Una sedacion profunda estd contraindicada, es sufi-
ciente con asegurar un bloqueo del estimulo del dolor
antes de la induccién anestésica. El estado cardiovascu-
lar tipico de estos pacientes inclyye bajo gasto cardiaco
ortopnea, severa limitacion de sus actividades, fraccion
de eyeccion baja y gran crecimiento cardiaco. Es impor-
tante conocer las drogas que se le han administrado y
sus horarios. Cuando los enfermos son internados horas
antes de la operacion deben ser cuidadosamente interro-
gados acerca de la ingesta oral.> 3.4

La terapéutica con inmunosupresién y antibioticote-
rapia debera iniciarse antes de la cirugia. La ciclospori-
na se administra de 10-12 mgs./kg/ V.O. antes de co-
menzar la cirugia ya que estd es mas efectiva por via
oral. Debe evitarse por lo tanto el vaciamiento del esto-
mago por la sonda nasogastrica.

Algunos pacientes en espera de un corazén pueden

requerir de asistidores del ventriculo izquierdo (balén de
contrapulsacién), ésto puede favorecer una infeccién

local y su retiro ser el primer paso quirirgico, sin em-
bargo mejoran la tunciéon hepitica y renal.

3. Monitoreo.

Una vez que el paciente llega al quir6fano debera
ser monitorizado.

a) Se conectaran cables para ECG.

b) Brazalete para presion arterial.

De acuerdo a las condiciones hemodindmicas del pa-
ciente se decidira el monitoreo invasivo:

a) Instalacién de linea arterial.

b) Instalacién de linea venosa central.

Ambos procedimientos bajo anestesia local. Hay que
recordar que la instalacién de la PVC podra ser en
cualquiera de los sitios habituales preservando hasta
donde sea posible la vena yugular interna derecha que
sera empleada para futuras biopsias cardiacas. Se colo-
caran 2 vias periféricas de preferencia con cat. No. 14,
la primera de ellas con anestesia local.

4. Induccion y mantenimiento anestésico.

La induccion debe ser lenta y cuidadosa. Puede em-
plearse cualquier técnica anestésica que el anestesi6logo
considere apropiada para pacientes con pobre funcién
ventricular. Generalmente se administra una induccén
a base de narcético (fentanyl 30-50 mcgrs/kg) mas el re-
lajante muscular de eleccién (pancuronio, vecuronio).
La amnesia puede ser asegurada con pequeiias dosis de
valium o ketamina o bien complementarse con un agen-
te halogenado (generalmente isofluorano).**

La ventilacién sera controlada para mantener una
adecuada PaCOg, no es apropiado el empleo de grandes
dosis de medicamentos al inicio del procedimiento sino
que deben ser administrados lentamente a través de
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todo el procedimiento.

Se tomaran muestras de sangre arterial para la de-
terminacion de gases arteriales y electrolitos séricos y de
acuerdo al resultado se haran las correcciones necesarias.
‘El soporte inotrépico debera ser el adecuado para man-
tener las condiciones hemodinamicas del paciente.

2 grs. de cefalosporina o bien 1 mg/kg peso de gen-
tamicina si el paciente es alérgico a la penicilina seran
administrados.

5. By Pass Cardipulmonar.

Al iniciar la DCP se administra nuevamente relajan-
te muscular y se continia la administracién de fentanyl
en infusi6bn o en bolos. El corazén del receptor no re-
quiere la administracién de cardioplejia, una vez inicia-
da la DCP el corazén es retirado iniciando por la VCS,
aorta, arteria pulmonar y las uniones auriculo-ventricu-
lares, el nuevo corazéon es colocado y la anastémosis lle-
vadas a cabo iniciando por la AI, AD, aorta y arteria
pulmonar.

Se administran 500 mgs de solumedrol cuando la
aorta es despinzada asi como azathioprina (inmuran) de
1-4 mg/kg.

Se requiere de resucitacion cardiaca gradual y para
ésto se utiliza una infusién de isoproterenol (hasta 10
mcgrs/kg/min), para mantener una frecuencia cardiaca
de 100-110/min. La frecuencia cardiaca elevada es
aconsejable, ya que el gasto cardiaco depende en el co-
razén denervado de la frecuencia cardiaca. Por lo tanto

- nunca debera descontinuarse la infusién de isuprel, so-

lamente se ajustara la dosis para mantener como ya se
menciond la frecuencia cardiaca por arriba de 100 latidos
por min. Dosis minimas de dopamina de aproximada-
mente 2.5 mcgs/kg/min también es administrada pz.a
mantener una adecuada perfusion renal.

La posibilidad de sangrado es muy grande en estos
pacientes por lo que la reposiciéon del volumen se llevara
a cabo de acuerdo a las pérdidas y a las condiciones he-
modindmicas del paciente. Lo anterior puede favorecer
a que el paciente presente hipotermia por lo que la vigi-
lancia de la temperatura es otro parametro importante.

6. Traslado a la UCI

. El protocolo de transporte a la UCI es otro punto
mportante a considerar. Nuestro primer paso es asegu-
rarnos que el monitor y el ambu trabajen correctamente
la cama deber4 estar preparada de acuerdo al protocolo
de la terapia. El monitor del desfibrilador de la sala se
colocara a los pies del enfermo junto con el tanque de
02 pequerio (el cual se habra lavado con la solucién de
hipoclorito de sodio). El ambu deber4 estar estéril, un
tripié y las bombas de infusi6bn ayudarin al trasla-
do de las soluciones y los medicamentos inotrépicos.
Una vez verificado lo anterior el paciente es transferido a
la cama de la manera usual, llevindose a la UCI con
control de ECG, PAM monitorizada con man6metro
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aneroide. Las soluciones permeables y la infusién de los.
medicamentos inotrépicos estrictamente regulados.

En el cuarto de la UCI destinado a la estancia del
receptor debera encontrarse el personal de terapia in-
tensiva encargado de su cuidado.

Es recomendable la presencia de un anestesiélogo
del grupo que participé en la operacién y que sea el en-
cargado de recibir al paciente y supervisar la monitoriza-
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cién inmediata, asi como de dar la explicacién al inten-
sivista de la evolucion transoperatoria del paciente.

La labor del anestesi6logo con ésto no ha termina-
do, ya que su colaboracién es muy importante en el pos-
toperatorio inmediato. Este Protocolo no es un trabajo
final, sino est4 susceptible a modificaciones de acuerdo
a los avances cientificos, tecnolégicos y a la experiencia
mundial.
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