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RESUMEN

Se reporta el caso de transplante cardiaco llevado a cabo en el Hospital de Cardiologia ‘‘Luis Méndez”” del CMN. Se analiza el mane-
jo anestésico y se discute éste con los datos obtenidos en la experiencia mundial.
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SUMMARY

This paper reports a cardiac transplantation al Hospital de Cardiologia ‘Luis Méndez” CMN. It is discussed anesthetic management

with the experience in other countries.

Key words: Cardiac transplantation: Anesthetic management. Opioids: Fentanyl infusion. Inotropics.

esde que Ozinsky en 1967 report6 el primer trans-

plante humano ortotopico en el cual la técnica
anestésica fue a base de pentotal, succinilcolina y halo-
tano, se han realizado hasta la actualidad mas de 6,000
transplantes en todo el mundo,' llevandose a cabo el pri-
mero en Latinoamérica en el afio de 1968, correspon-
diendo en el orden mundial de la siguiente manera: el
transplante nimero 17 en el mundo se efectué el 16 de
mayo de 1968 en Sao Paulo, Brasil y fue el primero en
América Latina, el transplante No. 19 se efectu6 el 31
de mayo de 1968 en Buenos Aires, Argentina y fue el

20. en América Latina. El naimero 23 en el orden mun-
dial, se efectud el 28 de junio del mismo afio en Valpa-
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raiso, Chile, el nimero 39 en Sao Paulo, Brasil el 3 de
noviembre de 1968, el nimero 43 el 17 de noviembre de
1968, en Caracas Venezuela, 51 en el orden mundial
se efectud el 15 de diciembre de 1968 en Buenos Aires,
Argentina.?

Esto nos dara una idea de que el transplante cardia-
co no es novedeso, simplemente que en México se pudo
realizar 20 afnos después de que se realiz6 el primero en
América Latina. Cabe aclarar que ésto no fue por falta
de infraestructura, sino a que se invocaron impedimen-
tos legales, al parecer sin bases correctas.?

A continuacién reportamos el caso del transplante
cardiaco manejado en el Hospital de Cardiologia CMN.
En este caso, el donador se encontraba en otro hospital
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distante 7 kms, por lo que una vez que se autorizb la
dopacién de 6rganos, se plane6 una coordinacién, con
objeto de trabajar simultineamente en los dos hospitales
y evitar tiempos perdidos.

Se avis6 al personal que se dividi6 en un grupo que
manejé al donador y otro que manejé al receptor, tanto
de enfermeria, cirujanos y anestesiélogos. Se empezaron
las actividades en e} hospital donde se encontraba el do-
nador en este caso un paciente masculino de 19 afios, al
cual se le habia diagnosticado muerte cerebral, corrobo-
rada por los estudios neurofisiolégicos y con tres EEG
planocs con doce horas de diferencia y estudios de poten-
ciales evocados. Se plane6 iniciar cirugia, y dar una pri-
mera llamada al hospital donde se encontraba &l recep-
tor para que se preparara la sala y una vez valorada la
adecuada funci6n cardiaca del donador, dar una segun-
da llamada, para que se iniciara la anestesia y cirugia
en el receptor y asi cuando s¢ tuviera listo el 6rgano a
donar pudiera ser transportado adecuadamente y trans-

ptantado en ¢l menor tiempo posible.*
MANEJO TRANSOPERATORIO DEL DONADOR

Paciente donador de 19 afios de edad con el antece-
dente de haber recibido anestesia para extraccién den-
taria, en donde present$ paro cardiaco, se aplicaron ma-
niobras de resucitacién, ignorandose -el tiempo del paro
cardiaco, se traslad6é a la Unidad de Terapia Intensiva
inicidndose manejo de edema cerebral y medidas gene-
rales, se Je practicé electroencefalograma a las 24 horas
del accidente el cual revelé que no habia actividad
cerebral. La evolucién de las siguientes 24 horas fue es-
table aplicindose las medidas generales de terapia in-
tensiva. Se volvié a tomar un segundo electroencefalo-
grama a las 48 horas del problema encontrdndose igual
que el primero, sin actividad cerebral (fig. 1); ademds
se practicaron potenciales evocados en donde se declara

Figura ). E.E.G. sin actividad cerebral.

LOZANO.Y COLS.

Rev Mex Anest
1988; 11:157-168

la muerte cerebral y se considera como candidato para
donador de 6rganos. A las 72 horas se le detecta neu-
motérax a tensién, asi como enfisema, aplicando sello
de agua que mejor6é el neumotérax (fig. 2). Después de
los tramites legales se accede a la multi-donacién de 6r-
ganos y se llevan 2 cabo pruebas de histocompatibilidad
con los posibles receptores, se prepara el quir6fano con
la técnica descrita en el protocolo y se trastada el pa-
ciente bajo ventilacién mecénica, se procede a la moni-
torizacién de electrocardiograma (ECG), tensién arte-
rial con baumanémetro, estetoscopio es6fagoico y tele-
termémetro.** '

Una vez monitorizado el paciente, previa asepsia es-
tricta de la region se canaliza la arteria radial para to-
ma de gases y tensién arterial media, ademas se coloca
cateter No. 14 en vena periférica y cateter central el
cual se deja en la unién de la vena yugular interna con
la subclavia, para medir la PVC.

Se inicia la cirugfa sin aplicacién de medicamentos
analgésicos y/o anestésicos solamente se aplican 8 mgs
de bromuro de pancuronio, se mantiene con infusién de
Dopamina 2 meg/K/min. y soluciones cristaloides a ra-
26m de 10 ml/k/hr, para reponer las pérdidas insensi-
bles. En este momento se hace una primera llamada al
hospital donde se encontraba el receptor para preparar

b

Figura 2. Radiografia dc t6rax del donador.
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la sala. La incisién que se practico en el donador fue de
la horquilla esternal a la sinfisis pubiana, una vez que se

abri6 el esternén y se realiz6 la inspeccién ocular del co-
raz6n se decide que si es apto para ser trasplantado,
no detectidndose hematomas ni ninguna alteracién ma-
croscopica, se hizo una segunda llamada al hospital en
donde sc encontraba el receptor para que se trasladara
al quiréfano, y se iniciara la cirugia.

Inmediatamente después se procedi6 a la diseccién
del higado y los rifiones, con una duracién de hora y
media, durante este lapso se mantuvo hemodindmica-
mente al paciente con una PAM de 70 mm Hg que se
logré incrementando en ocasiones la dosis de Dopamina,
o bien de Nitroprusiato de sodio ya que con la disecci6n
del rifién se presentaron crisis hipertensivas. La reposi-
cién de sangre fue aproximadamente de un litro, que se
perdi6 por la disecci6n del higado y rifiones, se inicia la
extraccién de los 6rganos de la siguiente manera prime-
ro el corazén, higado y finalmente los rifiones y cérnea.

Para la extraccién del corar6n primero se pinza la
vena cava, inferior, se liga la vena cava superior, poste-
riormente se hace el pinzamiento en la aorta ascendente
y es en este momento cuando se inicia la infusién de so-
lucién cardiopléjica helada por una cédnula implantada
en la rafz de la aorta, por abajo de pinzamiento, con et
fin de proteger el miocardio; se inicia la diseccién del
corazén siendo el corte de la aorta lo Gltimo que se lleva
a cabo, puesto que durante todo el tiempo de la disec-
caén la infusibn de cardioplejia es continsa pasando
aproximadamente 2 litros de esta solucién y s6lo estan
parcialmente abiertas la vena cava inferior y la vena

pulmonar inferior derecha con el objeto de descompri-
mir el corazdn y dar salida a la solucién cardiopléjica.

Una vez que se extrae el corazén se introduce inme-
diatamente. en solucién de Ringer a 4°C en donde se
continué la diseccién y la regularizacién de los cortes y
cada 3 minutos se cambiaba el corazén a otro recipiente
con la misma solucién y la misma temperatura con el
fin de mantener la temperatura._Posteriormente se colo-
"6 el corazén en una bolsa de pléstico estéril con solu-
ci6n helada y esa bolsa a su vez se recubrié con dps bol-
sas mas de plistico estéril (fig. 3), sellindose perfecia-
mente e introduciendo las bolsas con el corazén en un
recipiente de acero, el cual tenfa una maya en su inte-
rior que no dejaba que el corazén sufriera’ traumatismo
directo por ¢l movirniento, se selld este recipiente y se in-
trodujo dentro de una hielera-que previamente se lavo
con hipoclorito de sodio y se¢ cubrié el recipiente con
hielo sellindose la hielera. Se transport6 en una ambu-
lancia hacia el hospital donde se encontraba el receptor
tardando aproximadamente desde que se extrajo el co-

raz6n hasta la llegada al hospital 17 minutos.
MANEJO ANESTESICO DEL RECEPTOR
El paciente receptor, de 54 afios de edad, con ante-
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Figura 8. Coraz6n del donador en solucion helada.

cedentes de hipertension arterial sistémica e hiperurice-
mia, hiperlipidemia tipo 1I-B. Obesidad grado 1. Trein-
ta y siete dias antes del transplante, ingress al Hospital
de Cardiologia, donde se le diagnostic6 infarto agudo
del miocardio, de localizacién anterior, extensa. Se
sometié a trombolisis con estreptoquinasa 1 5000 000
Us, con reperfusién exitosa, complicada con AVV Lown
1. Cursa su evolucién con datos de insuficiencia cardiaca,
por falla de VI, fue tratado con isosorbide. digitélicos,
calcioantagonistas y vasodilatadores. El cateterismo
mostré lesion residual de la DA después de la primera
diagonal del 50%. La fraccibn de eyeccién fue de
229,. Fue excluido por las caracteristicas de su padeci-
miento del tratamiento quirargico y se propuso trans-
plante cardiaco, el cual acepté y se mantuvo bajo vigi-
lancia y tratamiento hasta el momento en que se tuvo
noticia de un posible donador, entonces se le avis6 y se
llevaron a cabo las prucbas de histocompatibilidad,
stendo compatibles,

El paciente habia sido ya valorado por el departa-
mento de Higiene Mental y la visita preanestésica resu-
mi6 su estado fisico ASA III y riesgo cardiaco NYHA-
II1. El'paciente se encontraba en condiciones estables y
en el momento del transplante sélo continuaba trata-
miento con nitroglicerina. Se decidié no medicarlo y en
condiciones de ayuno y estabilidad hemodindmica se
prepard para la cirugia. Se administré Ciclosporina 4
mg/kg e Inmuran 2 mg/kg. I

Una vez que se recibié la primera Ifamada, cuando
se inici6 la cirugia en el donador, con la sala equipada
y preparada segQn se ha relatado en el articulo del pro-
tocolo, el personal con uniforme completo estéril, se la-
V6 y entré en la sala donde se le visti6 con bata y guan-
tes estériles y procedi6 al arreglo de monitores, maquina
de anestesia, medicamentos, soluciones i.v. Cuando se
recibi6 la segunda llamada, es decir en el momento en
que se valoré que el coraz6n a donar s¢ encontraba en
condiciones funcionales y orgdnicas adecuadas, se tras-



ladd al paciente receptor al quirdéfano que se encontra-

-ba en su totalidad listo para recibirlo, y se monitorizé
ECG, DIl y V5 FC 92X’, presion arterial con esfigmo-
manémetro 110/70 mmHg. Temp. 36.2°C. Resp. 18X’
(fig. 4).

A continuacién, previa asepsia en el dorso de mano
derecha, se canaliza vena periférica con catéter No. 17
y se inicia perfusién de sol. gluc. 5%, se administraron
4 mgrs de diazepam i.v. lentamente, se oxigena bajo
mascarilla con Og al 100% y bajo anestesia local y con
la debida asepsia, se practica puncién de la arteria ra-
dial izq. y de la vena basilica i2zq. Se conecta la arteria
a ansductor y se obtiene PAM 84 mm Hg y Is PVC 7 cm
H;0. Con este monitoreo y oxigenando al paciente se
aplican 3 mgrs mas de diazepam y fentanyl en goteo i.v.
calculando dosis de 50 mcgrs/kg, se pasa lentamente en
15 minutos. Se aplican 50 mgrs de ketamina i.v. con
objeto de ascgurar amnesia y una vet bajo efecto induc-
tor se aplican lentamente 8 mgrs de bromuro de pancu-
ronio, cuafido se obtienen induccién y relajacién, se
practica laringoscopia e intubacién atraumética con tu-
bo endotraqueal No. 8.5 con globo de baja presién, que
se insufla con 5 cc. de aire, se corrobora ventilacibn
pulmonar bilateral y se continGa ventilacién manual
con Os al 1009 con sistema. Bain, con flujo de 5 ltrs.
X'y frecuencia respiratoria de 14X'. Se coloca estetos-
copio esofigico y sonda nasogastrica. Los signos vitales
se mantienen estables, el mantenimiento anestésico se
lleva a cabo con fentanyl infusién i.v., calculando dosis
de 30 mcgrs/kg/hora.

Se canalizan dos venas periféricas mas y se inicia la-
vado quirirgico del paciente, preparacién de campos y
cirugia. Se continda el monitoreo y mantenimiento
anestésico indicados. El balance hidrico se lleva a cabo
con solucién ringer y solucién gluc. 5%. Se decide ini-
ciar inotrépicos: Dopamina 2 mcgrs/kg/min, buscando
su efecto dopa.

Figura 4. Maocjo anestésico con técnica eseéril.
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La primera fase de la cirugia pre DCP, se lleva 2 ca-
bo sin incidentes. Una vez canuladas aorta y cavas, se
inicia derivaciéon cardiopulmonar y se continGa disec-
ci6n de grandes vasos y auriculas, el equipo quirdrgice
realiza el transplante cardiaco. Durante todo este tiem-
po se mantiene banado el corazén can soluciones hela-
das a 4°C hasta el momento en que se despinz6 la
aorta,

Durante la derivacién cardiopulmonar, se continué
Ia infusion de fentanyl y se aplicaron 8 mgrs de b. de
pancuronio. Una vez terminado el transplante, se des-
pinza la aorta, se aplica } gramo de metilprednisolo-
nam, y se inicia la aplicacién i.v. del inotrépico indica-
do. en este caso isuprel 4 mcgrs/kg/min. Cuando la
temperatura del paciente se encontré en 35.8°C, el co-
ra26n implantado tiene inotropismo y cronotropismo,
reiniciando con FC 68 X', se mantiene la PAM entre 58
y 60 y cuando se obtienen frecuencias cardiacas arriba
de 100X', temp. 37°C y que s¢ ha terminado el implan-
te cardfaco, se procedié a retirar la DCP, manteniéndo-
se el paciente con PAM de 60 y FC 130X’, se revierte el
efecto de la heparina con sulfato de protamina. Se rea-

-liza la reposicién de sangre, plasma y concentrados pla-

quetarios segin se requiri6, hasta que se mantuvo PAM
de 70, el llenado cardiaco era adecuado y FC arriba de
100X’. Ademas del isuprel, se continué con dopamina a
dosis beta. La correccién de electrolitos, se llevé a cabo
segn reporte, con la administracién de bicarbonato de
sodio, cloruro’ de potasio, calcio. Termina la cirugfa
con contractilidad adecuada del corazén, manteniendo
presién, frecuencia alta y con el apoye de inotrépicos
todo el tiempo. Cabe hacer notar que en un momento
en que se disminuy$ la administracién de isuprel en for-
ma importante, se presentaron bradicardia e hipoten-
sibn que se resolvieron facilmente al reiniciar el isu-
prel.+ 8 12

Una vez terminada la cirugia, se trasladé al paciente
en camilla preparada con ropa estéril, con monitor,
apoyo ventilatorio con oxigeno al 100% y con los siguien-
tes signos vitales: temp. 36°FC, 140Xp PAM 90 mmHg.
Al llegar a UCI, es recibido en la sala preparada previa-
mente, y con técnica estéril se deja instalado con el mo-
nicoreo ya establecido y los parimetros de ventilacién
indicados.3 El paciente inicia su actividad relacién y con-
ciencia 6 horas después de la cirugia (fig. 5).

Los datos de registro anestésico y el balance de liqui-
dos se encuentran en las hojas adjuntas (figs. 6, 7 y 8).

DISCUSION

El manejo anestésico del paciente que es sometido a
transplante cardfaco, reviste una serie de procedimien-
tos los cuales no se hacen rutinariamente en cirugia de
corazbén. De estos procedimientos ¢l maés significativo cs
que la técnica de trabajo debe ser estrictamente estérl,?
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el quiréfano debe prepararse como se ha mencionado,
todo lo que puede esterilizarse se esteriliza, y lo que no
es lavado con solucién de presept. El personal debe ha-
cerse lavado quirtrgico previo a entrar al quir6fano,
cambiarle las botas por estériles antes de entrar y una
vez dentro debe ser vestido con bata y guantes estériles.
Esto Ileva implicito también que rodas las punciones
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Figura 5. Corazén transplantado £4 horas después de la intervencion.
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que se hagan al paciente sean con técnica de asepsia to-
tal, asi como la aplicacién de los medicamentos, ésto es

debido a la inmunosupresién a que se somete al pacien-
te después del transplante.

Cabe hacer notar que en estos pacientes no se debe
emplear catéceres largos que lleguen a la auricula, pues-
to que ésta es retirada. Solamente se debe de contar con
catéreres periféricos. Asi como cateter arterial para me-
dicién de PAM y toma de gases.

Un momento critico que debe vigilarse estrechamen-
te es el de la induccién, recordando que por el retardo
de la circulacién, que existe en estos pacientes, puede
haber una falsa impresién de disminucién de accién de
los medicamentos y aplicar m4s medicamentos, obte-
niéndose asi una sobredosis peligrosa para el paciente.

El manejo anestésico se planeé con fentanyl en infu-
sibn a razén de 50 mcgr/kg, para iniciar y en forma
lenta y después dosis alculadas a 30 mcgr/kg/hora. Esta
es una de las técnicas mas recomendadas en la litera-
tura mundial, ya que es la que menos cambios hemodi-
namicos produce, teniendo en cuenta que es un pacien-
te con fraccién de expulsién muy baja y que no permite
la aplicacién indiscriminada de medicamentos ya que
ésto puede hacer que el gasto cardiaco baje y una vez
que se establece la disminucién del gasto cardiaco, es
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dificil de elevar atn con inotrépicos.”*
Ademas se aplicaron 50 mcgrs de ketamina i.v. con
el fin de no disminuir el inotropismo, potencializar el

‘efecto analgésico y mantener la hipnosis. La relajacién

se llevé a cabo con bromuro de pancuronio 8 mgrs, to-
lerandolo aceptablemente, ya que con esta combinaciéon
de medicamentos se obtuvo estabilidad hemodinamica.®

Se decidi6 al principio de la cirugia utilizar dosis do-
pa de dopamina, con objeto de mantener uresis acepta-
ble, recordando también que dosis agresivas de inotro-
picos pueden producir aumento del consumo de 0y mio-
cardico y causar detrimento cardiaco.

Una vez que se inici6 la DCP, el corazén transplan-
tado se protege con agua helada, la cual es.aplicada a
ia cavidad pericardica, hasta el momento que se despin-
za la aorta, en que se reperfunde el corazén transplan-
tado, el cual inicia espontaneamente el latido cardiaco

TRANSPLANTE-CARDIACO
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_con frecuencia de 60X’. En estos pacientes el gasto car-

diaco va a depender de la FC que no debe ser menor de
110X’, y del volumen latido. Se debe tener presente que
es un corazon denervado, el cual tiene el automatismo
de su propio nodo senoauricular, ya que el nodo seno-
auricular del receptor, que persiste no es capaz de pro-
ducir estimulos en el corazén transplantado.!®!* Por este
motivo estd contraindicada la suspensién de isuprel pos-
terior a la DCP y en el postoperatorio inmediato. Para
el volumen latido, se debe mantener un volumen ade-
cuado con la reposicion de sangre, plasma y cristaloides
y control estricto de los electrolitos Potasio, Sodio y Clo-

.10, glucosa sérica, manteniendo entre 100 y 200 mg en

el transoperatorio. !¢

Estos cuidados, deberan tenerse en la UCI, en donde
continaa el estrecho manejo y vigilancia del paciente.
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