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1) El Director General convocara con dos semanas ‘de anticipacion al responsable del
laboratorio para que éste InIcle la revlsnén del sistema de calidad, que abarca los siguientes puntos:

a) Organlzacibn actuallzar el or anlgrama del laboratorio.
b) Descripcién de los puestos del taboratorio,
. c) Reportes sobre la reducclén de costos de calldad
“*d) Retroallmentacién a cllentes
e):Maneo de que
f) Cumplimlento en los tiempos de enlrega
o) Control de.|a documentacién; -+t ool
h) Cumplimiento de los procedimientos establecldos en el manual de calidad.
i) Reglstros logrados o mantenldos del nimero de pruebas realizadas.

Para reallzar esta comparacidn se basard en los reglstros del afio anterior para poder
comparar sl se logrd una mejoria, si se continlia en el mismo nivel o sl se ha empeorado

“Por: eiempro, efi el drea de mane]o de’ que]as se comparara el numero de quejas en
relacion con las del aflo anterior asi como la naturaleza de las mismas, es decir si los cllentes extemos
se quejan de las mismas fallas 0 sl se que]an por otms motlvos .

También debe revlsar como se han dado solucln a esas quejas y proponer ia manera
de darle solucién.

2) Una vez realizada esta revision, se procederd a Ia elaboracion de un reporte donde explicard
brevemente lo encontrado y se haran las recomendaciones necesanas en cada uhro,

3) Una'vez hecho ésto ‘50 reunirén el Dlrector yel responsable para que éste exponga lo que
haya encontrado, se revlsaran Ias recomendaciones y se pmcederé a discuunas. coneglnas y poneras
enprécllca.; NETS s ot ;

Pam ello 5@ elaboraré un pmgrama de activtdadcs a segulr. para calendanzar la implementaclén
dedichos gamblos.” . .« "+ . .
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INTRODUCCTON

Los transplantes de corazén son procedimientos que se realizan en forma -
rutinaria sin embargo, para que 8sto sucediera hubo que esperar largo tiempo;-
sé remonta a los trabajos de cirugia vascular y a transplantes cardiacos hete-
rot6picos realizados en forma experimental en los primeros alos de éste siglo,

La cirugia cardiaca experimentd un gran avance con el desarrollo de las -
técnicas de circulacibn extracorporea y los avances en las unidades de cuida -
dos intensivos en 1a asistencia de pacientes graves, ambas situaciones aunadas
al desarrollo de una técnica quirGrgica adecuada de transplante cardiaco orto-
topico y el conocimiento de los mecanismos del rechaze inmunolbgico y su trata
tamiento hicieron posible lo que en un principio se considerd como el suefio de
los cirujanos, el transplantar un corazbn en seres humanos; esto se llevb a =~
cabo en el aiio de 1967, La euforia inicial que siguié al primer transplante ~~
cardiaco se vib opacada por los malos resultados obtenidos en los procedimien-~
tos realizados en los aflos siguientes.

La era moderna de los transplantes de corazbn se inicib apartir de 1980--
con el uso de la ciclosporina en el manejo inmunosupresor, un mejor conocimien
to de los mecanismos inmunolbgicos y la oportuna deteccibn de los fenSmenos de
rechazo con la utilizacién de la biopsia cndomiocBrdica como método disgndsti-~
co; estos aspectos han contribuido en forma importante en la obtencidn de mejo
res resultados‘en la sobrevida de los pacientes transplantados.

El establecer un programa de transplante cardiaco implica conocimientos y
responsabilidad, la literatura mundial refiere las experienciass de muchos cen-
tros donde se practica en la actualidad y que son el resultado de muchos afos-
de trabajo y dedicacién, Un programa que inicia no debe de incurrir en errores
pasados pues las bases ya han sido definidas ademis de contar con todos los e~
lementos necesarios para el buen desarrollo del mismo. Una empresa de ésta mag-

nitud no es fdcil,pequiere de sacrificio y dedicacibn de todos los participan-

tes.,



HISTORIA

El transplante cardiaco es el resultado de los trabajos de investigacitn-
realizados durante décadas e iniciados a principios del siglo XX. Alexis Ca ~~
rrel en 1905 publica el primer caso de transplante cardiaco experimental reall
zAndolo en forma heterotdpica en el cuello de un perro. Este estudio tuvo una-
extraordinasria importancia por haber demostrado contracciones efectivas de au-
riculas y ventriculos del corazbn extirpado e implantado en un segundo perro,

Mann y Cols en 1933, modifican y simplifican las técnicas de transplante-
cardiaco heterotdpico en cuello desarrollando varias técnicas logrando una so-~
brevida mixima de 8 dias; transcurrieron 28 afos desde el trabajo pionero de -
Carrel para que esto sucediera, en gran parte debido a la incapacidad para po-
der estudiar adecuadamente la funcidn del 6rgano transplantade y al desconoci-
miento del mecanismo del rechazo inmunoldgico. M;nn fué el primerc que descri-
bid el fenbmeno de rechazo agude en un corazdn transplantado.

Entre 1946 y 1956 Demikhov desarrolla experimentalmente 24 técnicas dife~
rentes de transplante heterotSpico en perros consiguiendo una supervivencia m§
xima de 32 dias.

A finales de la década de las cincuenta el desarrolle de la circulacién -
extracorporea y de las técnicas de hipotermia permiten el avance experimental-
del transplante cardiaco ortotSpico. Los primeros transplantes ortotﬁpicbs rea
lizados con &xito los describen Lower y Shumway en 1960, ellos sistematizan la
técnica de transplante congervando en el receptor la parte de las aurfculas co
rrespondientes a las desembocaduras de las venas cavas y de las venas pulmona-
res, éata técnics se aplicd intacta al transplante cardlaco clfnico permane --
cindo vigente en la actualidad solo con pequefias modificaciones como lo es la-
realizacidn de la auriculotomia derecha desde la vena cavs inferiov hasta la -

basze de la orejuela, descrita por Barnard,



Desarrollada la téenica quirfirgica, fué necesario desarrollar téenicas -
preservacidn del coraz6n donante, controlar la respuesta inmunoléglca mediante
tratamiento inmunosupresor y diagnosticar log episodios de rechazo agudo asi -
como definir el concepto de muerte cerebral. En 1965 se documenta que los epi-
sodios de rechazo agudo en el perro se manifiestan por una disminucidn en la -
amplitud de los complejos QRS del electrocardiograma, asl mismo se comprueba -
la prescencia de arritmias auriculares y ventriculares, estos conceptos repre~
sentan Indices de diagndstico no invasivo afin vigentes en la actualidad, La ~-
descripcién de’los hallazgos histopatolbgicos del rechazo agudo fué 1a base pa
ra la aplicacidén posterior de la biopsia endomiocBrdica del ventriculo dere ~
cho lo que continua siendo en la actualidad el Gnico método certero de diagnds
tico del rechazo al injerto,

En 1964 Hardy y Cols practican un transplantg cardiaco ortotdpico utili -
zando el corazbn de un chimpancé, el paciente fallecid una hora después de in-
terrumpir la circulacidn extracorporea.

E1l 3 de diclembre de 1967 se practica el primer homotransplante cardiace~
clinico en la Universidad de CapeTown en Sud&frica, en un paclente de 54 afios-
que fallecid 18 dias mAs tarde por una neumonia; en 1968 se realizan 102 trang
plantes cardiacos en 17 paises sin embargn los pobres resultades declinan el -
entusiasmo inicial realizéndose menos de 50 transplantes al silo siguiente y de
20 en 1970.

La ciclosporina A utilizada en contra del rechazo inmunolbgico A partir =~
de 1980 marca una nueva etapa en la historia del transplante cardiaco obrenién
dose mejores resultados lo que hizo resurgir nuevamente la realizacidn de 8ste

procedimiento a nivel mundial,



OBJETLVOS

1.- Crear un programa de transplante cardiaco que proporcione a la pabla-
cidn derechohabiente de Petrdleos Mexicanos una forma terapeiitica mis,
que permita o los pacientes con afecciones cardiacas terminales pro -
longar su vida y mejorar la calidad de la misma con posibilidad de re
tornar a sus actividades productivas,

2.- Desarrollar en forma paralela un programa de cirugia experimental en~
transplante cardiaco que sirva para dar mis objetividad al programa -

clinico y logre un mejor entendimiento entre el grupo de transplante.



ORGANIZACION

El transplante cardiaco representa un procedimiento complejo que requiere --
de dedicacidn, preparacion e involucramiento de un nimero de individuos de varias-
especialidades, El desarrollo de un programa de transplante de corazon efectivo —-
requiere de una organizacién compulsiva con estrecha cooperacién del equipo multi-
disciplinario que en el intervienen.

La administracién del hospital deberd de soportar en forms entusiasta el ---
programa para que éste sea exitoso brindando todas las facilidades que sean necesa
rias, En forma ideal lo adecuado seria contar con un asistente administrativo que~
manejo el aspecto financiero y administrativo del programa.

Los aspectos bdsicos que son necesarios para el huen desarrollo de un progra

ma de transplante cardiaco son los siguientes:

1,- Personal debidamente capacitado en todas las &reas involucradas
2.~ Un niimero suficiente de pacientes a ser transplantados

3,~ Sobrevida de los pacientes transplantados a un ajo mayor del 70%
4.~ Acceso a un programa de donadores

5.~ Adecuada seleccibn de pacientes receptores

6.~ Soporte médico eficiente y de calidad

7.—. Saporte de los servicios de apoyo en forma adecunda y suficientes

8.~ Soporte sicolbgico y social adecuado

El director del programa tiene como responsabilidad proporcionar las accio--
nes administrativas necesarias para la operaci6n general del programa y asegurar-
la disponibilidad y actuacidn del personal que en el participard; su funcién es re
levante por la coordinacidn de los recursos tanto humanos como de asistencia nece~

rios para el lograr el éxito.
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Bl director del programa de transplante cardiaco puede ser un cardidlogo-

o un cirujano cardiotordcico el cual deberd estar dedicade por completo a @ésta
funcidn., Una o dos personas deberdn asumir directamente la responsabilidad de-
todas las fases del programa; estas corresponden al establecimiento de un sis-
tema de evaluacidén de potenciales receptores, coordinacidn de la cvaluacidn --
preoperatoria y manejo de los receplores, adiesstramiento adecuado de uwna uni-
dad de cuidados intensivos para el monejo de los pacientes transplantados asi-
como de un grupo de enfermeria en la atencidn de los mismos, el establecer an-
programa de procuracidn de drganos y comtnicacidn entre el hospital del dona--
dor y el hospital del receptor durante la fase vital del procedimiento, creor-
un sistema de cuidados peri y posoperatorios asi como de seguimiento de los pa
cientes transplantados, la oportuna comunicacidn entre los médicos que refie -
ren a los receptores y donadores y la adecuada relacidn con los integrantes de
las diferentes disciplinas que interviencn en el programa de transplante.

La funcidn principal de los cirujanos cardiotordcicos es el la procura -~
¢idn de adecundos donadores y ia realizacidén del procedimiento de transplante.
La principal funcién de los cardiblogns es el evaluar a los receptores. propor
cionar los cuidados preoperatorios optimos y el seguimiento de los pacientes -
transplantados asi como del manejo de las complicaciones tardias.

La procuracién de drganos es de vital importancia para cualquier programa
de transplante por lo tanto deberd de existir una perfecta comunicacidn con la
organizacién designada por la Secrctaria de Salud para tal efecto debiendo cum
plir con los requisitos indispensables que ella exige como lo es inscribir en-
el registro nacional la lista de los pacientes receptores mencionando el esta~
do en que se encuentyen, tipo de sangre y tamafio, si es o no requerido un crog
smatch prospectivo, En nuestro medio es imprescindible la comnicacibn con los
diversos hospitales que contorman el sistems sobretodo que cuenten con unidade
de cuidados intensives y de urgencias donde puedan captar y mantner en buen es

tado a un posible donador de érganos,
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El papel del coordinadar es escencial, es responsable de la lista y eva ~

luacidn preoperatoria de los receptofes, asi como de todo el desarrollo pre,--
trans y posoperatario, de la educacidn pre y posoperatoria de los receptores —
y de su familia, coordinar las actividades entre los grupos que procuran el or
gane y el receptor, de la informacifn apropiade al personal del hespital sobre
el programa y estatus del mismo, del enlace entre los cirujanos; cardidlogos,~
el paciente y el grupo de enfermeria. Es responsable de mantener al dia toda ~
la informacidn y seguimiento de los pacientes transplantados, de la organiza-~
cifn de la familia y del paciente acerca de sus culdados posoperatorios esi ~-
como de sus responsabilidades, asi como de mantener una lfnea de comunicacibn—
con los pacientes para el seguimiento rutinario y de sus problemas especificos
Planear sus visitas clfnicas y biopsias miocdrdicas asf como sus exdmenes de -
laboratorio y entrevistas psicoldgicas.

Aunque los cuidados de enfermeria son similares a los cuidados de los pa-
cientes sometidos a cirugfas de corazbn convencionales,; el manejo de pacientes
inmunosuprimidos hace necesario el orientar a éste grupo de enfermeras que in-
tervienen en el programs soﬁté dichos cuidados. El grupo de enfermeria debe -~
participar sobre el manejo del quirﬁfano en cuanto a8 su organizacifn, estock-
de materiales, nfimero de personal, ensefianza y desarrollo de té&cnicas de aisla
miento y junto con el coordinador de transplante, de la educacidn del paciente
acerca de los cuidados necesarios.

Las relaciones entre el programa de trangplante con los diferentes servi-
cios médicos que intervienen como anestesia, patologia, laboratorio, psiquia--
tria, servicio social, infectologla, etc. deben ser corteses y estrechas, Dos~
o tres anestesidlogos deberdn de participar siempre y cuando haya el deseo de~
hacerlo por parte de ellos, Toda colaboracidn del personal que interviene es-

valiosa y toda ella es fundamental para el adecuado desarrollo del programa.



INDICACIONES

En terminos generales, el paciente candidato a transplante de corazdn es-
un enfermo con cardiopatia en fase terminal, éste término acompaiia a diversas-
etiologiags de cardiomibpatias, mds frecuentemente isquémica o enfermedad dila-
tada idiopatica, pero lo wds importante, significa que no hay ctra opcidn tera
péutica que el transplante,

El tiempo de sobrevida en estos pacientes sin el tramsplante se estima —-
que no sea mayor de un aifio, No debe tener enfermedades incurables de las que -
se espera poca sobrevida y si hay fallas orginicas importantes debe esperarse-
que éstas sean reversibles con el transplante,

La responsabilidad de la deteccién deéatos enfermos corresponde a sus car
didlogoa tratantes quienes deben remitirlos a evaluacidn a log centros donde -

se encuentre la infraestructura para ello,



MATERTAL Y METODOS

Del 12 de Julio de 1993 al 1° de Agosto de 1994, se efectfio un programas de
cirugia experimental en trangplante cardiaco ortotdpico paralelo al programa de-
transplante cardiaco clinico, Lste programa se implement6 en dos fases; la prime
ra consistid en la formacién de los grupos de trabajo y discusién y aceptacion -
de los aspectos clinicos, la segunda fase se desarrollé en el drea de cirugia ex
perimental y en ella se pusieron en practica las técnicas quirfirglcas del trans-
plante cardiaco, mantentendo al animal de experimentacidn von vida por tres ho-
ros después de efectuado el procedimiento quirdrgico,

Referente a la etapa clinica, se llevaron a cabo reunioned semanales con -
el comité de transplantes del Hospital asi como con los elementos de todas las -
discipiinas involucradas en el programa hasta llegar al punto de acucrdo sobre -
los lineamientos anotados en el protocolo y la suficiencia y existencia de los -
recursos matertales y de apoyo del Hospital,

La etapa experimental consistid en efectuar‘10 procedimientos de transplan
te cardiaco en la Unidad de Cirugia Experimental utilizando para ello perros de-
la misma raza y peso previamente preparados y sometidos a cuarentena asi como --
todo el material médico y biomédico necesario para el desarrolle de las técnicas

del transplante cardiaco lo mds apegadas al protocolo clinice.



CARDIOMIOPATIAS

El origen de las cardiomiopatias es diverso, sin embargo el hecho dominante
es la anormalidad del miisculo cardiace. La cardiomiopatfa dilatada es un sindrome
multicausal caracterizado por severo daio miocdrdico resultante en crecimiento de
los ventriculos, disfuncién contrictil en sistole y frecuentemente falla miocérdi
ca con sintomas de congestidn, representan una via comin de muchas condiciones
que producen daiio miocirdico.

Una causa comiin encontrada en pacientes referidos para transplante cardiaco
es la cardiomiopatfa isquémica, Una cardiopatia isquémica en estadio final pucde-
ser resultado de una combinacién de enfermedad obstructiva de las arterias corona
riag, miltiples eventos isquémicos(isquemia progresiva crénica con imbalance en -
tre el aporte & la demanda resultante en wafio miocfirdico) e infartos miocirdicos.
Ha sido seiialado que la miocarditis viral es una posible causa de miocardiopatfa~
idiopitica dilatada debido a que muchos pacientes tienen evidencia de un infiltra
do inflamatorio, Un infiltrado de &ste tipo y daiio mfocitico son requeridos para-
el diagnéstico inequivoco de miocarditis. La miocardiopatia dilatada estd caracte
rizada por la dilatacidn de las cavidades ventriculares y auriculares asi como --
un incremento en su peso, en los procesos miopdticos en estadfo final hay una mar-
cada atenuacién de las fibras lo cual es una expresidn morfolégica de excesiva di

latacibn.

Algunas cardiomiopatias dilatadas secundarias pueden incluir abuso en la in
gesta de alcohol, alteraciones inmunologicas, infecciones virales, agentes quimi~
cos y fisicos tbxicos, hipertensidn arterial sistémica, embarvazo y enfermedad mi-
crovaéculnr.

Algunas causas de cardiomiopat:ia que son potencialmente reversibles son las
siguientes: hipocalcemia, hipocalemia, hipofosfatemia, feocromocitnma, miocardi~—
tis, enfermedad sarcoide del corazdn, envenenamicnto por plomo, deficiencia de se

lenio y cardiomiopatia urémica,



MUERTE  CEREBRAL H

La muerte cerbral 6 la pérdida irrevergible de todas las funciones cerebra
les es ahora ampliamente reconocida como un estado médico definido que provee --
una base para declarar muerta a una persona. El advenimiento del transplante car
diaco clinico a facalizado una intensa atencién sobre la definicidn de la muerte
y de los criterios para la declaracién de la misma,

El diagnéstico de muerte cerebral debe realizarlo un médico tras la estrig
ta verificacién de los criterios establecidos.

El plantearse el diagndstico de muerte por el cese total e irreversible de
todas las funciones del encéfalo supone que el sujeto eatd en coma y que se han~
puesto en préctica todas las MQdidas de reanimacidn, resucitacidn 6 recuperacidn,
El caracter de irreversibilidad exige el conocimiento de la causa primaria de ~-
muerte y el excluir de toda posibilidad de recuperacién de las funciones cerebra
les. Causas de fallo cerebral reversible son hipotermia, shock, bloqueo neuromus
cular e intoxicacibn por farmacos.

Algunos conceptos vertidos sobre muerte cerebral son los siguientes:

Seglin el Comité de la Escuela médica de Marvard para el coma irreversible los --
criterios para declqrar muerte cerebral son los siguientes:

1.~ Coma profundo arreactivo y aperceptivo

2,- Ausencia total de moyimientos

3.~ Apnea mayor de tres minutos

4.~ Ausencia total de reflejos

5.~ Electroencefalograma isoeléctrico durante 10 minutos espontaneo y tras

estimulos '

6.~ No evidencia de hipotermia o depresores del sistema nervioso central

Seglin los criterios de Minnesotta dehe de existir una lesién intracranecal conoci

da e irreparable, Incluyen los siguientes conceptos:
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.~ Existencia de una lesién intracraneal irreversible

2.~ Apnea tras 4 minutos de desconexidn del regpirador

3.~ Ausencia de movimientos espontaneos

4.~ Ausencia de reflejos del tronco cerebral

5.~ Persistencia de la condicién clinica pasadas doce horas

6,~ El electroencefalograms no es criterio determinante para establecer

el diagnéstico

Segfin el cddigo Inglés para determinar muerte cerebral las condiciones deben ger-
las siguientes:

1.~ Precondiciones:
a,~- Paciente en coma y en respiracidn controlada
b.~ Diagnéstice pogitivo de la causa del coma (dafio cerebral estructu
ral irreversible).

2,~ Exclusiones:
8.~ Hipotermia (temperatura menor a 35 grados)
b.~ Intoxicacién por farmacos
c.~ Transtorno metabdlico o endberino intenso.

3.~ Pruebas clinicas:
a.~ Ausencis de reflejos del tronco cerebral
b,~ Apnea

Estos criterios deben de comprobarse con una diferencia de 6 horas para -

que sean vAlidos,

La recuperaciSn de Grganos de donantes con falla cerebral completa e irre
versible minimiza su detrioro isquémico. El cadaver con respiracién artificial y
corazfn latiendo reanimade es el finico banco de Srganos que'reduce al minimo el~

tiempo de isquemia caliente que exige la cirugfa de transplantes.

La Ley General de Salud de México marca los siguientes puntos para la de~

claracifn de muerte cerebral.
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Articulo 317

1.~ Ausencia completa y permanente del estado de consciencia

2,~ Augencia permanente de respiracidn espontanea

3.~ Falta de percepcién y respuesta a estimulos externos

4.~ Ausencia de los reflejos de pares craneales y reflejos medulaeres
5.~ Atonia de todos los mfsculos

6.~ Termino de la regulacidn fisioldgica de la temperatura corporal

Articulo 318
Constatar la persistencia de la perdida por 6 horas de los primeros cua=——-

tro signos.

Constatar la ausencia de antecedentes inmediatos de ingestidn de bromuros-
barbituricos, alcohol y otros depresores del sitema nervioso central o pre
sencia de hipotermia.

Deberd de practicarse un electroencefalograma el cual deberf de ser isoe--
lectrico y no modificarse con estfmulo alguno dentro de las 6 horas subse-

cuentes al fallecimiento,



MANEJO PRETRANSPLANTE DEL RECEPTOR

La responsabilidad del centro de transplantes para el mancjo médico del -
paciente que va a ser transplantado inicia con su aceptacidn como candidato pa
ra transplante. El paciente debe de ser cuidadosamente manejado para minimizar
los sintomas de falla cardiaca y el de maximizar la longevidad mientras se es—
pera el drgano para ser transplantado. Debe asumirse que el transpliate pudie~
ra no ocurrir, debe de mantenerse al paciente en las mejores vondilciones posi-
bles para soportar el procedimiento quirlirgico y el imicia de la terapia inme-
nosupresora. Debido a que los pacientes en espera de un transplante cardiaco -
tienen un avanzado grado de falla cardiaca el manejo debe ser enfocado a la —-
misma,

ANTICOAGULANTES:

Los pacientes con una cardiopatia dilatada y falla cardiaca congestiva -~
son suceptibles de desarrollar embolizacitn sistémica y pulmonar particularmen
te si una fibrilacidn auricular estd presente, EL embolismo sistémico puede -~
dar al traste los efectos hemodinfmicos benéficos del traugplante cardiaco, a-
demas estd contraindicado en las 6 a 8 semanas posteriores al evento, Por lo -
tantn todos los pacientes candidateos a trangplante sin una contraindicacidén --
formal para ello deberdn estar anticoagulados,

ANTIARRITMICOS:

Los pacientes con cardiomiopatiz dilatada estéin predispuestos a arritmias
ventriculares y supraventriculares por lo tanto debe de efectuarse un monito -~
reo con Holter y dar terapia antiarritmica oral. Agentes que deprimen signifi-
cativamente la funcién veﬁtricular como los beta bloqueadores, la disopiramida

y la flecainamida deberdin ser evitados,



VASODILATADORES :
El manejo deberd ser establecido virtualwente en coda paciente en espera-

de vrvansplante, los nitratos, la hidralazina o los inhibidorea de la enzima -——

convertidora de la angiotensina deberian ser recomendados en vista de su demos
trada eficacia y capacidad para mejorar el prondstico.
DIURETICOS:

Los diuréticos permanecen como arma principal en el manejo de pacientes--
con falla cardinca congestiva sin embargo a pesar de diuréticos eficaces los -
principlos de restriccion de agua y sal siguen vigentes. Los pacientes en espe
ra de transplante casi siempre se encuentran con manejo con diuréticos de asa-

y 1la administracidn de los mismos deberd de hacerse en base a la accidn que de

ser necesario serd a ddsis altas para obtener el efecto deseado,

INOTROPICOS:

Aunque una gran cantidad de agentes inotrdpicos ha sido probada en los --
Gltimos anos, la digital permanece como finico agente inetrrdpico oral viable.-
Los pacientes con estadio final de su cardiopatia son suceptibles a desarro —-
1lar en forma rapida efecto arritmdgeno por lo que no se deberd de utilizar u-
na désis mayor de 0,125 mg/dia, Las pacientes con severa depresién del miocar—
dio y bajo gasto cardiace pueden requerir de manejo inotrdpice intravenoso de-
preferencia dobutamina o dopamina, &sta dltima es utilizada para mejorar la --
contractilidad, la perfusibén renal y el gasto urinarioe,

BALON DE CONTRAPULSACION AORTICA:

En pacientes en los cuales el manejo médico y hemodindmico no provee una-
adecuada respuesta la opeidn restante es el manejo con el baldn de contrapulsa
cldn intrabrrico, el cual disminuye la poscarga, mejora la presidn sistémica -
y la perfusidn coronaria, su uso se asocia con significativas compliceciones =
vasculares y potencial mortalidad. El uso del baldn intradrtico confina al pa-
ciente a un riipido deterioro disminuyendo su capacidad de espera al transplan-

te cardiaco,
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EVALUACION PREOPERATORIA

La evaluacién del paciente receptor deberd de incluir la totalidad de los

siguientes exdmenes clinicos y valoraciones,

1.-

4o

Verificacion del diagnéstico de envio, Se revisa al enfermo y el expe
diente clinico para situar la indicacidn del transplante y la urgen—-
cia del mismo.

Se toman el peso y la talla,

Se determinan los siguientes exdmenes de lakoratorio y gabinete:

BH completa con reticulocitos y plaquetas, TP y TIP, grupo sanguineo-
y RH, bisqueda de aloanticuerpos.

Glucosa, urea, creatinina, sodio, poetasio, cloro, colesterol, trigli-
céridos, albfmina, globulina, bilirrubinas, fosfatasa alcalina, CPK -
mb, DHL, TGO y TGP,

Fxamene general de orina.

Depuraci6n de creatinina en orina de 24 horas.

Coproparacitoscdpico en serie de tres,

Cultivos faringeo, 6tico, nasal, urinario, fecal y vaginal,
Investigacidon de TB pulmonar.

Serologia viral para HIV, hepatitis, CMV y Epstein Barr,
Telerradiografia de tdrax.

Estudio cardiolégico completo incluyendo Ecocardiografia doppler/color
estudio hemodindmico y biopsia endomiocrdica.

SéGD y endoscopia de tubo digestivo.

Valoraciones por Trabajo Médico Social, Odontologfa, Otorrinolaringo-
logia, Psiquiatria y Neumologia (gasometria arterial y pruebas de fun

¢idn respiratoria).
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Los receptores son preseatados al Comité de Transplantes y éste comité,—

emite wn dictam de aceptacidn, aceptacidn condivionada (pacientes que pueden ~
ser aceptados una vez modificadas las alteraciones que se seiaten) 6 rechazo,-
Fl comité tendrd la obligacidn de informar ampliamente al paciente y al médico
remitente los fundamentos de su dictamen.

Los pacientes que senn aceptados serdn integrados a una lista de espera -
donde se compiementard su estudio con la determinacidn de linfotoxicidad del
suerc contrn un panel de linfocitos (20 a 60) y tipificacidn del HLA (&sto 41~
timo solo con fines de investigacidn).En pacivntes que resulbtaran con linfoto-
xicidad positiva al panel se requerird de una prueha directa cruzada del suero
del donante con linfocitos del donador. En los primeres 5 dias de cada mes de-
berd enviarse una muestra de sangre de cada receptor al Registro Nacienal de -~
Pransplantes para estudios de linfotoxicidad y actualizacidn en la lista de —-
espera,

Se deberd de abrir una hoja en el expediente en la cual se lleve el cun—-
trol de los estudios realizados y su actuvalizacidn. Mientras tanto deberd de -
continuar con su cardidélogo tratante para el mangjo médico adecuado y acudien-

do mensualmente a la consulta especializada de transplantes.
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CRITERIOS DE SELECCION DEL RECEPTOR

1.~ Cardiopatia en fase terminal.

2.~ Glase funcional III-IV de la NYHA con manejo médico aprimo y prondsti
co de sobrevida a un ano menor dél 75%.

3.~ Edad menor a 60 afos.

4.~ Sano a exepcidn de la enfermedad cavdiaca.

5.~ Disposicidn para su ulterior manejo médico.

6.~ Soporte familiar y social a largo plazo.

7.~ Estabilidad psicoldgica, econdmica y social.

CRITERIOS DE EXCLUSION DEL RECEPIOR

1.~ Enfermedad sistémica intercurrente que comprometa la vida del pacien-
te modificanda el prondstice de sobrevida en forma independiente que~
la cardiopatia que indica el transplante,

2,~ Hipertensidn arterial pulmonar mayor a 7 U Wood & PASP mayor de 50 --
mmilg .

3.~ Insuficiencia renal o hepdtica que se consideren no reversibles,

4,~ Proceso infecciosov activo.

5.~ Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

6.~ Enfermedad acido-p8ptica activa.

7.~ Embolismo pulmonar en los Gltimos seis meses.

8.~ Diverticulitis actual o reciente,

9,~ Inestabilidad psicoldgica.

10.~ Drogadictos y alcohdlicos.

11.~ Dinbetes meliitus insulinodependiente,

12,~ Auscencia de un adecuado soporte psice~social a corte, mediano o lar~

go plazo.



CRITERIOS DB SKLECCION DEL DONADOR

1.~ Muerte cerebral,
2.~ Edad: Ser menores de 40 afos,
- 3.~ Compatibilidad de grupo sanguineo ABO y peso con algiin receptor en --
lista de espera.
. 4,~ Coraz6n sano,
Sin historia personal para cardiopatia, cximen fisico cardiovascular-
wormal, FCG normal, CPK-mb normal (la elevacidn de CPK total es fre -
cuente en traumatizados con lesidn muscular). Descartarse mediante es
tos estudios un trauma cardiaco.

5.- Auscencia de septicemia.

CRITERIOS DE LEXCLUSION DEL DONADOR

1.~ hestabilidad hemodinfimica. Requerimientos de inotrdpicos mayores a 10
meg/kg/min de dopamina o dobutamina.

2.~ Hipotensidn gistdlica de 50 wmllg o menos por més de 30 minutos,

3.~ Neoplasias (exepciones son cdncer de piel o cerebro sin metdstasia),

4.~ llistoria de drogadiccion.

5.~ HIV posttivo/Ags HB +,

6.~ Infeccidn diseminada activa,



20
MANEJO DEL DONADOR:

1.~ Localizado un potencial donador, (hospital tratante), se notifica a la coor
dinacibn del programa.

2.~ Exfmen ffsico completo y revisidn del expediente.

A.~ Se corrobora muerte cerebral, Esta debe ser certificeda por médicos aje
nos al grupo de transplante.

B.~ Estudios iniciales:
Bi completa. Gpo. Sanguineo y RH, gasometria artevial, glucosa, urea,-
creatinina, X, CL, NA, EGO, Ags. anti HIV y anti CMY,
Rx de térax y ECG, En caso necesario linfotoxicidad cruzada con el su~
puesto receptor,

Co~ Se estima peso y Talla

D.~ En su caso solicitar nutorizacidn por escrito a los familinres especi-
ficando los brganos donados.

E.~ Verificar que no exista impedimento legal.
MANEJO MEDICO:

1.~ Se instala catfter central para medicién de PVC y administracibn de volu-
men y medicamentos.

2.~ Mediante uso de plasma, paquete globular y coloides mantener los siguien—
tes parfmetros:
PVC: entre 10 y 13 cm agua Uresis: 1 a 3 ml/hg/hora TA asistdlica -
entre 90 y 120 mm Hg. HematScrito: entre 25 y 35 %,

3.~ Medicamentos:
Inotrépicoa: En caso necesario se recomienda Dopamina a no mis de 10 mcg/
kg/min. Mayores requerimientos pueden implicar dafio cardisco y no hacen =
recomdable el implante de &ste Srgano.
Betabloqueadores: Puede ser neceserio suempleo en taquicardis condiciona

da por la muerte cerebral. Se recomienda Esmolol en infusién continua pa-
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ra mantener FC menor a 120 X'. Désis inicial 500 mcg/kg en un minuto e inj

ciar a 50~400 mcg/kg/min.
Vasopresina: Si la uresis es mayor de 3 ml/kg/min.
Vasopresina acuosa amp, de 10 a 20 U (5 a 10 U SC c¢/3 a 6 Hs)
Desmopresin &mp. 4mcg/ml. ( 1 a8 4 mcg SC ¢/12 a 24 hs)
Tanato de vasopresins en aceite &mp, SU, (SU IM c/24 a 72 hs)
Deben de mantenerse cuidados extremos para prevenir la infeccidn especial
mente en la via respiratoria y mantener la hemodinamia, con objeto de mantener
la perfusidn de Srgsnos viables. El marejo de volumen puede ser mds liberal -~

cuando no se intenta conservar el pulmén.



22
MANEJO PREOPERATORIO

Fn caso de notificarse a la coordinacidn del programa de transplante car-
diaco la existencia de un potencial donador se deberfin de seguir las aiguien--
tes indicaciones:

1,~ Compatibilidad ABO

2.~ Compatibilidad en peso, Para corazdn el receptor no debe pesar mis del

20% ni menos dei 15% con respecto del donador,
3.~ La urgencia del transplante.

4.~ Lista de espera,

Cuando el receptor es clasificado, se interna g la Unidad de cuidados in-
tensivos indicando las signientes medidas:

1.~ En ayuno hasta que se le indique lo contrario.

2.~ Bafio con solucidn de isodine.

3.~ Suspensidn del anticoagu]antgf

4,- Muestras sanguineas para BNl completa, glucosa, urea, creatinina,BS, -
PFH y de coagulaéién: Exdmene general de orina, cultivos de cavidad -
nasal, farfngea, conductos auditivos, urocultivo, hemocultive, ECG y-
telerradiografia de térax,

5.~ En los pacientes en los que la prueba de linfotoxicidad haya resulta-
do positiva se requiere pruecba de compatibilidad cruzada en forma di~
recta con el donador,

6.~ Por Giltimo se medicarf con Azatloprina a razén de 2 mg/kg/vo previo a
la entrada a quirdfano.

7.~ Todas las canalizaciones se efectnarfn dentro de quiréfano por el ser

vicio de anestesiologia.



TECNICA QUIRURGICA 2

En base n que la mayoria de los donadores de corazdn son también donado~—
res de otros drganos entre ellos los rinones y el higado, el donador es prepa-
rado desde el cuello hasta la parte media de los muslos, una incision media -~
longitudinal se realizn desde el hueco supraesternal hasta el pubis; una ester
notomia media es efectuada y el separador esternal ingertado procediendo a a -~
brir el pericardio en forma de "T" invertida colocando unas suturas a los boyr-
des de la herida para facilitar la exposicidn cardiaca. El corazdn es examina-
do por cualquier evidencia de lesidn cardiaca, anomalfa congénita o enfermedad
adquirida. A continuacién se procede a la diseccidn de los grandes vasos, Se -
diseca la raiz de la aorta hasta la salida del tronco inueminade y se pasa una
cinta a la aorta entre el tronco innominado y la arteria pulmonar. Se diseca -~
la vena cava superior incluyendo cualquicer reflexién pericdrdica en ella, se -
diseca la vena cava inferior y se rodean cerca dé su entrada a la aurfcula de-
recha. Una sutura en punto en "U" se hace sobre la aorta ascendente para la in
fusi6n de cardioplejia previa a la extraccidn del drganoj en éste caso la soly
ci6n contine solo 10 meq de potasio por litro a una temperatura aproximada de-
4 grados centigrados. Previo a la cardiectomia se administran 200 u/kg de hepa
rina, si hay una linea central colocada , ésta se extrae lo suficiente para no
interferir en la seccidn de la VCS, Por @ltimo se moviliza lé arteria pulmonar
desde su origen hasta la bifurcacidn de sus ramas derecha e izquierda.

Una vez pasada la cardioplejia, sin actividad eléctrica y sin que esté di
latado el ventriculo izquierde se inicia la extraccidn del corazén. La vena ca
va superior se liga y secciona cefalicamente a su unién con la aurfcula dere--
cha para evitar el drea del nodo sinusal. Se secciona la vena cava inferior lo
mis proximal posible en forma que quede la mayor vena cava suprahepitica posi-
ble. no se debe (en caso de ser donador también de higado) ligar la vena cava-
inferior para no interferir con el drenaje venoso del higado y provocar una —-

congestidn venosa lo que pudiera ser fatal para su viabilidad,
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Se secciona la aorta a nivel del tronco innominado, posteriormente se seg

clona la arteria pulmonar a nivel de su bifurcacidn dejando el corazén suspen~
dido tan solo por las venas pulmomares; se exterioriza el corazdn del saco pe-
ricdrdico y se identifican las venas pulmonares que se seccionan a nivel de la
reflexién pericédrdica, En este punto el corazdn es removido,

La preparacidn del injerto cardiaco se efectfia de la manera siguiente; se
sumerge en solucidn de cardioplejia a 4 grados centigrados, se secciona la AD-
desde la VCI hacia la orejuela paralelamente al surco AV terminando en la base
de la orejuela, se crea una entrada comln en la orejuela izquierda conectando-
los cuatro orificios individuales de las venas pulmonares.; se diseca la aorta
y la arteria pulmonar. En &ste momento el corazdn se encuentra preparado para-
ser transplantado, Si se transporta el corazdn a otro centro, se sumerge en ~-
solucibn de cardioplejia a 4°C en un recipiente estéril rodeado por dos holsas
de pléstico estéril. Se introduce en una nevera portdtil rodeado de hielo pica
do,

Cuando el equipo extractor alerta al equipo que realiza la intervencidna-—
en el receptor de que el corazdn del donante es apto para el transplante se i-
nicia la intervencidn quirGrgica en el receptor.

Con el paciente en decGbito supino se realiza una esternotomia medin es -
téndar con apertura del pericardio y suspensign dei mismo en la pared toricica
Una vez heparinizado, se inicia la derivacidn cardiopulmonar canulando indepen
dientemente ambas venas cavas, es imprescindible colocar torniquetes alrededor
de las venas cavas. Bl retorno arterial se realiza mediante una céinula que es-
introducida en la aorta ascendente a mivel del tronco arterial braquiocefdlico
para que la oclusidn de la misma nos permita obtener el segmento mis largo po-
gible de aorta que deberd ser anastomosado con la aorta del donante,. Una vez—
iniciada la derivacidn cardiopulmonar se establece una hipotermia sistémica en
tre 26 y 28°C, Cuando la circulacisn del paciente resulta mantenida completa--

mente por la derivacidn cardiopulmonar se ocluye la aorta.
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Se secciona la aorta a nivel del tronco innominado, posteriormente se sec¢

ciona la arteria pulmonar a nivel de su bifurcacidn dejando el corazdn suspen-
dido tan solo por las venas pulmonares; se exterioriza el corazdn del saco pe-
ricérdico’y se identifican las venas pulmonares que se seccionan a nivel de la
reflexién pericdrdica, En este punto el corazdn es removido,

La preparaci6n del injerto cardiaco se efectfia de la manera siguiente; se
sumerge en solucién de cardioplejia a 4 grados centigrados, se secciona la AD-
desde la VCI hacia la orejuela paralelamente al surco AV terminando en la base
de la orejuela, se crea una entrada comin en la orejuela izquierda conectando-
los cuatro orificios individuales de las venas pulmonares.; se diseca la aorta
y la arteria pulmonar. En &ste momento gl corazdn se encuentra preparado para-
ser transplantado, Si se transporta el corazdn a otro centro, se sumerge en ==
solucibn de cardioplejim a 4°C en un recipiente estéril rodeado por dos bolsas
de plastico estéril, Se introduce en una nevera portitil rodeado de hielo pica
do,

Cuando el equipo extractor alerta al equipo que realiza la intervencidn--—
en el receptor de que el corazén del domante es apto para el transplante se i-
nicia la intervencidn quirfirgica en el receptor,

Con el paciente en declibito supino se realiza una esternotomia media es -
téndar con a;erturn del pericardio y suspensidn del mismo en 1la pared toricica
Una vez heparinizado, se inicia la derivacién cardiopulmonar canulando indepen
dientemente ambas venas cavas, es imprescindible colocar torniquetes alrededor
de las venas cavas., El retorno arterial se realiza mediante una cfinula que es-
introducida en la aorta ascendente a nivel del tronco arterial braquioceffilico
para que 1a oclusidn de la misma nos permita obtener el segmento mds largo po-
sible de aorta que deberd ser anastomosado con la aorta del donante.. Una vez-
iniciada la derivacifn cardiopulmonar se establece una hipotermia sistdmica en
tre 26 y 28°C, Cuando la circulacidén del paciente resulta mantenida completa--

mente por la derivacidn cardiopulmonar se ocluye la aorta.
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Bscisidon del corazdn del receptor. El corazén se extrae a nivel del surco

auriculoventricular seccionando también el tabique interauricular. Esto nos de
jard con las doscopas auriculares intactas del receptor de las que posterior -
mente es recomendable la escisién de las orejuelas que pueden ser asiento de -
trombosis con embolias posteriores. La aorta y la arteria pulmonar se dividen—
a un nivel inmediatamente craneal al de las vdalvulas ventriculoarteriales y am
bos segmentos arteriales se separan después para facilitar las anastomosis, de
biendo obtener en ambos casos la mayor longitud posible de tronco arterial pa-
ra poderlo adecuar en el momento de ln sutura con los troncos arteriales del =
corazbn donante.

El corazdn del donante, una vez orientado dentro de la cavidad periclrdi-
ca del receptor, se coloca en la porcidn izquierda de la misma de tal manera -
que las paredes libres de la auricula izquierda del receptor y donante estén ~
perfectamente enfrentadas. Se inicia la sutura de la anrfculs izquierda a ni--
vel de la desembocadura de la vena pulmonar superior izquierda utilizando sutu
ra de monofilamento de polipropileno de 30, la sutura que se realiza es conti
nua, primero por la cara inferior y posteriormente por la cara superior hasta-
el septum, siendo el tabique interauricular loiﬁltimo que se anastomosa., Es es
cencial durante todo el tiempo que dura la reinsercién del corazbn mantenerlo-
protegido adecuadamente durante la isquemia y por lo tanto cada 20 minutos se-
administran através de la raiz aértica 500 ml de sol. cardiopléjica a 4°C, al-
mismo tiempo se irriga la cavidad pericéardica con sol. salina a 4°C procurando
que durante la inyeccidén de la sol, cardiopléjica el corazén esté& totalmente -
sumergido en la solucidn salina fria para evitar en lo posible embolias aéreas.

La anagtomosis de la auriculs derecha se realiza tambi&n con monofilnmen
to de propileno de 3-0 iniclando la misma a nivel de la porcién media del tabi
que interauricular y progresando craneal y caudalmente hacfa la pared libre au
ricular. La sutura es continua y por lo tanto el tabique interauricular se su-

tura dos veces, una, al realizar la anastomosis de la aurfcula derecha y la se
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-gunda al realizar la anastomosis de la auricula izquierda. La tercera sutura-

que se realiza es la anastomosis de la arteria pulmonar, una vez que se ha ade
cuado el didmetro entre la arteria pulmonar del donante y la del receptor y la
longitud que la arteria debe tener,mediante la seccidn de segmentos en el cora
26n del donante. Se inicia la sutura en la porcidm media de la pared posterior
progresando hacla la pared anterior donde se anuda la sutura, Es iwmportante an
tes de finalizar la anastomosis de la arteria pulmonar llenar las cavidades de
rechas de sangre para evacuar en lo posible el aire retenido en las mismas,

Para anastomosar la aorta se sigue la misma técnica descrita para la artg
ria pulmonar inicifindose la anastomosis en el punto medio de la pared poste ~-
rior y progresando hacfa el punto medio de la pared anterior donde se anuda,
Cuando ha finalizado la sutura a nivel de la aorta y previamente a la apertura
de la pinza que la acluye se introduce en la raig de la misma un catéter para-
la evacuacidn del aire en aorta ascendente y para conseguir que através de e -
1la escape cualquier burbuja de aire residual que pueda haber permanecido en -
el ventrfculo izquierdo., Se relajan los torniquetes puestos en las venas cavas
para que la sangre del seno coronario drene libremente y se aplica una descar-
ga de desfibrilacién al paciente si el corazén no ha desfibrilado espontanea-
mente,

Se colocan electrodos de estimulacién temporales en auricula y ventriculo
del corazén donante por si fuera necesaria la aplicacidn de marcapasos en el--
posoperatorio. Cuando el corazdén ha desfibrilado se inicia un goteo de isopro-
terenol para mantener una frecuencia cardiaca de alrédedor de 100 latidos por—
minuto, Cuando la funcidn cardiaca es claramente satisfactoria y la temperatu-
ra ha élcanzudo niveles normales se desconecta la derivacifn cardiopulmonar.

Es necesario previo a la decanulaci6n cerciorarse de que no existan pun -
tos sangrantes en la pared popsterior aurleular izquierda . Una vez realizada~
la hemostasia minuciosamente es conveniente la apertura de la cavidid plewral-

derecha para permitir que el liquido pericfirdice drene libremente ol fomitdrax



27
~derecho dado que en la mayorfa de los casos existe una desproporcidn importan

te entre la cavidad pericdrdica del receptor y el tamaiio del corazbn donante.
Las dos complicaciones mayores potenciales son el sangrado, debido al ex~

tenso nfimero de anastomosis y la embolia afrea sistémica,
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TECNICA QUIRURGICA: DONADOR

Stapler TA 30 V

Vena Cava Inferior
Seccionada

Figura A, La cardiectomia del donador es iniciada ligando
la VCS, cortando la VCI, pinzando la aorta y administran-
do solucidn cardiopléjica. :

= Arteria Pulmonar seccionada

- Linea de seccifn de las
Venas Pulmonares

Figura B, Con el corazén retraide a la derecha, las venas-
pulmonares. y la arteria pulmonar se seccionan para descom~
primir el corazdn.



TECNICA QUIRURGICA

Vena Cava Superior -

Lineas de seccién
de las venas pul-
monares derechas

Vena Cava Inferior
seccionada

Figura C. Después de que las VPI y la AP han
sido divididas el corazdn se retrae hacia el
lado izquierdo y las VYPD se seccionan,

VCI dividida

Figura D, Después de administrar la solucidn cardip -
pléjica, se divide totalmente la AL, la VCS se sec~ -
ciona y la aorta seé divide a nivel de la a.inuominada.
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TECNICA QUIRURGICA

puta
Vena Cava Supertior,
\5 /i

X\

Tubo de Cardioplejia

Nivel de seccidn de la Aorta

Arteria Pulmonar

Solucidn cardioplé T~
}ica

Figura E. El corazdn se transfierc a un recipiente
con solucidn cardiopléjica a 4°C para irrigacidn y
mejor enfriamiento,

2 Y= Aorta

Arteria Pulmonar -—-;§£i:::;__~\.

.
o Vena Cava Superior
Venas Pulmonares

/4 Auricula Derecha
Aurfcula Izquierdal

Figura F, Los orificios de las venas pulmonares se u
nen para formar una sola cavidad.
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TECNICA QUIRURGICA

Vena Cava 3Superior

Auricula Izquierda

: >, Linea de incisién
: \\ ) de la Auricula De

. ! oehe

?; 'A / recha

Figura G. La auricula derecha es abierta por una inci
8i6én que se extiende de la VCI hasta la base de la o~
rejuela derecha, sin lesionar el nodo sinusal,

Punch Agrtico

Rafz de Aorta (orificilo
. del vent)
Vena Cava Superior7” . ‘ Tubo de cardioplejia
; al “Aorta
Arteria Pulmonar

Auriculotomia
Derecha

Figura H. Se realiza un orificio en la uorta para aspi-
racion del aire de las cavidades cardiacas al momento ~
de restablecerse su funcidn.
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TECNICA QUIRURGICA

dos bolsas estéri-
les de plastico

Contenedor estéril=~
de pléstico o metal
con salucifn cardig
pléjica

Figura I. El contenedor con el corazdn y solucidn
cardiopléjica, se envuelve con dos bolsas de plas
tico y se coloca en una nevera con hielo picado y
brache de seguridad.
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TECNICA QUIRURGICA: TRANSPLANTE CARDIACO OR1010PICO

Aorta Seccionada a nivel ——
de la Valvula Adrticg’ / ) Arteria Pulmonar

3 G e S Seccionada a nivel
, 0 e A7 e 1a Valvula

.;wv“;~; Pulmonar
3 -

"~ Dedo Indice através
AN del seno Transverso

Figura 1. * Se coloca el dedo indice através del
seno transverso, empujando hacfa adelante la aor
ta y la arteria pulmonar,Los grandes vasos se di
viden a nivel de las vdlvulas semilunares.¥



34
TECRICA QUIRURGICA

Aurfcula Derecha
Parcialmente abierta

Arteria Coronaria

Linea de seccidn en
Derecha

la Auricula Derecha

Figura 2, La porcifn lateral de la
auricula Derecha se divide a nivel
del surco auriculoventricular,

«—  Linea de seccidn en la

\’)\\ Aurfcula Izquierda

|~ Aurfcula Izquierda parcialmente
/ } \ Apier:a .
o~ |
———— \
Figura 3. Se incide la AI, conti--

nuandose elrededor de la porcién -
lateval izquierda del surco AV.

Arterin Clrcup® ;
fleja
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TECNICA QUIRURGICA

Dedo Medic en el
Ventriculo Dereche

% -~ Dedo Indice en el VI
Pared Posterior AD

Pared Auterior AD ~R o Pared Posterior A

Valvula Adrtica Paved Anterior Al

li._ﬂ_~_. Valvula Pulmonar

Figura 4, FEl septum Interauricular es seccionado
efectuando traccidn del coraz8n.

RECEPTOR DONADOR

Aorta Pinzada

Aorta ——
Cinula en la VC§
Arteris Pulmonar

Aurfcula Derecha
Septum Interuurifyr
Venas Pulmonares

Vena Cava Superior
Auyiculotomin Izquierda

Valvula Mitral

Auriculotomia Derecha

Aurfcula Izquierda = 94
Anastomosis de la AL

Figogars. Jhalinserccifnzdel storazfinzse:intciazguty
rando la AI del donador a la Al del receptor.
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RECEPTOR

Pared de Auricula Tzquierda
Pared de Auricula Derecha

Septum  Interauricular

36

DONADOR
Fared de Auricula Izquierda

Pared de Auricula Derecha

Anastomosis de la Auricula
{zquierda tevminada

Figura 6. La porcidn del septum de la linea de
sutura auricular puede ser completads en una =~

capa

Anastomosis de la AT -—
Aurfcula Derecha  _jif
{receptor) ‘

- Auricula Derecha
{Donador)

Figura 7. S1 se efectfia una anastomosis en dos
capas del septum auricular, se efectfia primero
la porcidn de ls aurficula izquierda.



TECNICA QUIRURGICA

Auricula Derecha

{receptor) Auricula Derecha

(honador)

Anastomosis de la
Auricula Derecha 7

Figura B. La anastomosis de la Auricula Derecha es
iniciada en la parte superior del septum interauri
cular.

Anastomosis de la AD o : A\ R - Auricula Derecha
(Donador )

Auricula Derecha
(receptor)

Figura 9. La anastomosis de la Aurfcala Derecha es-~
completada continuando la sutura superior e inferior
mente después de haber suturado-el septum, Ambas su=~
turas se unen en la cara lateral de 1a AD,



THCNICA QUIRURGICA

Orificio del Vent -

Anastomosis de 1a AI
Terminada

Figura 10, Al termino de cad
se debe administrar una dési
Jica, aspirando posteriormen
orificio del vent en la rafz

Anastomosis de la AD
terminada

Cardiepleiia

a anastomosis auricular,
s de, soluci6n cardiopla~
te el aire através del -
de la aorta,

Figura 11, La Anastomosis de la aorta debe ser justa,
evitando la tensién o el exceso de longitud,
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TECNICA QUIRURGICA

Anastomosis Adrtica

Figura 12, La anastomosis de la aorta se inicia en
la parte posterior e izquierda y se termina en la-
cara anterior de la misma.

TR TR e

Anastomosis abrtica

Figura 13. Una segunda linea de sutura es utilizada
para reforzar la anastomostis,
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TECNICA QUIRURGICA

i Anastomosis de la Arteria
Pulmonar

Figura 14. La anastomosis de la arteria pulmonar es
efectuada con un surgete continuo,
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MANEJO POSOPERATORIO INMEDIATO:

El manejo posoperatorio es basicamente el de los pacientes sometidos a ci

rugia cardiaca con circulacidn extracorparea agregindose, las variantes que im

plica el manejo de terapia inmunosupresora y la labilidad inicial del injerto-

cuya caracteristica funcional mds relevante es la denervacién y la isquemia a-

la que ha sido sometido,

MONITOREQ:

1.~ ECG. Monitoreo continuo hasta que el paciente deambule.

2,- TA, Linea arterial hasta estabilizacidn hemodindmice del pa -~

3.~

ciente, Mientras permanece instalada es Gtil para toma de muestras,aungue
debe retivarse en forma temprana para evitar complicaciones vasculares o=
infecciosas, En caso necesario se recamienda su reemplazo a la semana.

TAP. Aungque su empleo ha sido discutible por el posible incremento del ~
riesgo de infeccidn es de gran Qtilidad en el manejo posoperatorio del --
enfermo especialmente con pacientes con hipertensién pulmonar preoperato~
ria y en los pacientes en los que el tiempo de isquemia del fnjerto fud--
prolongade (mis de 2.5 hs), Puede monitorizarse con catéter de flotacidn-

o un cat@ter simple, El catéter se retira cuando el paclente se estabiliza

zs, En casc necesario se recomienda su reemplazo & ls semana,

bo-

6.~

PVC, Se prefiere catéteres de tres vias con objeto de medir PVC, adminis
trar medicamentos e inotrdpicos y toma de muestras. Es el Gltimo catéter-
en retirarse, usualmente a la segunda semana por lo que ge recomienda cui

dados asépticos extremos. TODO CATETER QUE SE RETIRA DEBE DE SER CULTI -~
VADO,

GASTO URINARIQ, Por sonda Foley transuretral. Se retira a la brevedad po~
sible,

Sangrado mediastinal. Se conectan las sondas mediastinales a succifn con-~
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tinua de 20 cm de agua y se vigila permeabilidad de las mismas, las canti

dades permisibles de sangrado dependen de las condiciones quirirgicas y -
hemodinamicas del enfermo y de la prescencia o no de alteraciones de la -
coagulacibn, Las sondas mediastinales se retiran cuando el gasto es menor
a 1 ml/kg en 8 hs.
7.~ TEMPERATURA NASAL, TA auscultable, FC, FR,
8.- Balance de Ingresos y Egresos.
9.~ LAVADO GASTRICO. A su ingreso y si hay o no STD, ¢/4 hs hasta inicior VO,
10.~ LABORATORIO Y GABINEIE.
A.= Al ingreso a la Unidad de cuidados intensives: BHC, tiewpos de coagyu
lacién, QS, ES, PFH, enzimas cardiacas con fraccion MB de CK, Ca, P .,
ECG de 12 derivaciones
Rx de térax.
B.- Gasometria arterial 20 minutos después de cada cambio de pardmetros--—
del ventilador.
C.- llto,,Glucosa, K. cada 4 hs hasta estabilizacién de pardmetros.
D,- Cada 24 hs por 7 dias. Igual que el inciso A, mls depuracibn de -»-—-
creatinina en orina de 24 hs y niveles séricos de ciclosporina.
F.= Cultivo de todos los catéteres y sondas que se‘retiren.De aspirado -

traqueal c¢/24 hs. hasta su extubacidn.

MEDICANENTOS Y SOLUCIONES:
1.~ Soluciones parenterales:
a.~ Soluciones de sostén: las. 24 hs.
Adulto: Sol. glucosada al 5% 50 cc/h + 1.5 meq/kg/dfa de KCL. Ajuste
de acuerdo a determinaciones séricas,
Nifio: Sol.glucosada al 5% 750 cc/m2sc/las. 24 hs +1.5 meq/kg/dfa de--

KCL, Ajuste de acuerdo a determinaciones séricas,
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MANEJO POSOPFRATORIO INMEDIATO:

El manejo posoperatorio es basicamente el de los pacientes sometidos a ci
rugia cardiaca con circulacidn extracorporea agregandose, las variantes que im
plica el manejo de terapia inmunosupresora y la labilidad inicial del injerto~
cuya caracteristica funcional mis relevante es la denervacién y la isquemia a~

la que ha sido sometido,

MONITOREO:

1.~ ECG. Monitoreo continuo hasta que el paciente deambule.

2,~ TA, Linea arterial hasta estabilizacidn hemodindmica del pa -
ciente. Mientras permanece instalada es Gtil para toma de muestras,aunque
debe retirarse en forma temprana para evitar complicacianes vasculares o-
infecciosas. En caso necesario se recomienda su reemplazo a la semana,

3.~ TAP. Aunque su empleo ha sido discutible por el posible incremento del -
riesgo de infeccidn es de gran ﬁtilidad en el manejo posoperatorio del --
enfermo especialmente con pacicntes con hipertensibn pulmonar preoperato-
ria y en los pacientes en los que el tiempo de isquemia del injerto fué--
prolongada (mis de 2,5 hs). Puede monitorizarse con catéter de flotacibn~
o un catéter simple, El catéter se retira cuando el paciente se estabiliza

=z, En caso necesario se recomienda su reemplazo a la semana,

4,~ PVC, Se prefiere catéteres de tres vias con objeto de medir PVC, adminis
trar medicamentos e inotrbpicos y toma de muestras, Es el filtimo catéter~
en retirarse, usualmente a la segunda semana por lo que se recomienda cui
dados -asépticos extremos. TODO CATETER QUE SE RETIRA DEBE DE SER CULTI --
VADO.

5.~ GASTO URINARIO. Por sonda Foley transuretral. Se retira a la brevedad po-

sible,

6.~ Sangrado mediastinal, Se conectan las sondas mediastinales a succifn con-
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8,~
g,~
10.~

1.~
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tinua de 20 cm de agua y se vigila permeabilidad de las mismas, las canti

dades permisibles de sangrado dependen de las condiciones quiriirgicas y -~

hemodinAmicas del enfermo y de la prescencia o no de alteraciones de la -

coagulacidén, Las sondas mediastinales se retiran cuando el gasto es menor

a 1 ml/kg en 8 hs,

TEMPERATURA NASAL, TA auscultable, FC, FR.

Balance de Ingresos y Egresos.

LAVADO GASTRJCO, A su ingreso y si hay o no STD, c/4 hs hasta iniciar VQ,

LABORATORIO Y GABINETE.,

A.~ Al ingreso a la Unidad de cuidados intensives: BIC, tiempos de coagu
lacién, QS, ES, PFH, enzimas cardiacas con fraccidn MB de CK, Ca, P ,
ECG de 12 derivaciones
Rx de térax.

B.- Gasometria arterial 20 minutos después de cada cambio de pardmetros—-
del ventilador.

C.~ Hto.,6lucosa, K. cade 4 hs hasta estabilizacibn de par8metros,

D.- Cada 24 hs por 7.dias. Igual gue el inciso A, mis depuracibn de -c?~
creatinina en orina de 24 hs y niveles séricos de ciclosporina.

E.~ Cultivo de todos los catéteres y sondas que se retiren.De aspirado -

traqueal ¢/24 hs, hasta su extubacién.

MEDICAMENTOS Y SOLUCIONES:

Soluciones parenterales:
a.~ Soluciones de sostén: las. 24 hs,
Adulto: Sol. glucosada al 5% 50 cc/h + 1.5 meq/kg/dfa de KCL, Ajuste
de acuerdo s determinaciones séricas.
Nifio: Sol,glucosada al 5% 750 cc/m2sc/las. 24 hs +1.5 meq/kg/dfa de--

KCL. Ajuste de acuerdo o determinaciones séricas.
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b.-~ Plasma, paquete globular y concentrados plaquetarios, de acuer

do a la BH, pruebas de coagulacidn y estado hemodindmico. Man-
tener Hb por arriba de 10g/dl.
2,~ INOTROPICOS:
a.~ Isoproterenol 6mg en 250 cc de solucién glucosada al 5% DR para man
tener la FC entre 100 y 120 X', Destete progresivo hasta suspensién,-
habitualmente en la 2a. o 3a . semana postransplante,
3,~ INMUNOSUPRESORES:
a.~ Esteroides: Metilprednisolona: Adultos:500mg IV al pinzamiento adr-—
tico y 500 mg c/8 hs por dos ddsis mas,
Niftos: 7.5 mg/kg al pinzar la aorta y 3.5 mg/kg c/8his ~-
por tres dosis.
Prednisona: Adultos: 100 mg/dia VO reduciendo 5 mg/cada
tercer dia hasta mantener en :10Q mg/kg/dia.
Nifios: .6 mg/kg/dia y disminucidn del 5% cada tercer dia
hasta 0.2 mg/kg/din como d6sis de sostén,
b.~ Azatloprina: Iniciar 2 mg/kg/dia VO pretransplante y reiniciar mis-
ma dbsis al iniciar VO y ajustar d6sis posterior para ~-
mantener recuento leucocitario de 4 mil a 5 mil/cc.
c.~ Ciclosporina: 5 mg/kg/dia IV diluidos 1:20 a 1:50 en soiucién gluco
sada al 5% en infusidn continua preparada en equipos de-
cristal p/8 hs, Al restablecerse la YO se administra la-
désis IV X 3 en dos tomas. La désis se ajusta para tener
niveles séricos aprox, de 200 ng/dl el primer mes, 150 -
np/dl hasta el 60. mes y de 100 ng/dl posteriormeante,
4.~ ANTIMICROBIANOS:
a.~ Cefalotina: Adultos 2 g IV ¢/6 lis. Nifio 100 mp/kg/dia IV eﬁ 4 ddalg,—

hasta retirar el Gltimo catéter o souda.
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b.~ NAIN: 300 mg VO ¢/24 hs por tiempo indefinido,

c.~ Trimetoprim con Sulfametoxasol 80/400mg. Una tabl, c/12 hs ini --
ciando al suspender la cefalotina y por tiempo indefinido. (profi
laxis para p. carini).

d.,~ Nistatina: Colutorios después de cada alimento.

5.~  ANTICOAGULANTES Y ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS:

a.~ Dipiridamol: En el posoperaturio immediatu 1 mg/kg/désis IV c/8 lls
en cuanto se establece la VO, adulte: 75 mg VO c/8 hs por tiempo -
indefinido.

b.~ Warfarina: Iniciadn al retirar las sondas torficicas, DOsis necesa~

ria para mantener trombotest en rango terapefitico, En niios, eva -

luar riesgo/beneficio.

PARAMETROS INCIALES DEL VENTILADOR:

VC: 12 ml/kg
FR: 14 X'

FI02, 602

Criterios para Extubacidn:
1.- Paciente consciente y cooperador.
2,- Estabilidad clinica
3,~ Pardmetros mecénicos:
FI mayor de 15 cm de agua
VC: mayor de 8 cc/kg
4,- Gosometria: P02 mayor de 60 mmHg con FI02 al 21% en CPAP por 30 min
PCD2 menor de 40 mmilg,
Figioterapia Pulmonar:
@, Cambios frecuentes de posicidn d. _ Pulmopercusidn vordcica
b,- Aspiracidn frecuente y Gentil de secreciones.

¢.~ Ingpiraciones incentivas posextubacidn,



HOJA DE _ORDINES MEDICAS POSTRANSPLANTE

1.~
2.~
3.~

b~
5.~
6,-

7.~
8.~

Aislamiento Protectivo

Nada por via Oral hasta indicacidn médica

Signos vitales c/15' hasta cstar estable, después c/30" X'4 veces ¥
posteriormente cada hora.

Temperatura rectal c/hora por 12 veces, despuds c/4 hs,

Densidad urinaria, azficar y acetonas c/4 hs.

Succidn de tubos mediastinales a 20 cmH20 con traccidn gentil c/hora
o hasta que el drenaje por los mismos pare.

Succidn nasogéstrica continua con irrigacién c/4 hs y PRN.

Limpiar y cambiar los sitioes de puncidn IV cada dfa.

9,- Tener 4 unidades de sangre disponible por 48 horas.

10.-

Monitorizar en forma continua ECG, presidn arterial y venosa con ---
transductores estériles y lavado continuo con solucidn salina hepari-
nizada de las lineas.

*# Notificar al médico sf:

Presisnes | 6 { __

PVC 1610 ____

Pulso | S
Temperatura] ___ Rectal

Gasto por drenajes | de 100 cc/hr
Potasio sérico ] 5.0 8 [ 3.5 meq/l
pH 1 7.606 ([ 7.3

PCO2 145 6 (30

POz 12005 [ 80

Hemastéerito [ 30

Gasto urinario [ 30 cc por hora por 2 hs.

La infusidn total de cristaloides debe ser menor de 1800cc/24 hs.

Dopamina a meg/kg/min,
Isuprel a meg/kg/min,
Arterenol meg/kg/min,

KCL 10 a 15 meq en 50 cc para mantenerlo entre 4.5 y 5 meq/l
Antifcido 30 cc por SNG c/2 hs

" Ranitidina 50 mg IV ¢/8 Hs

Keflin 1 g IV ¢/6 hs hasta que todas las lineas sean removidas.
Nubain 5 a 10 mg IV ¢/4~6 Hs PAN para &l dolor
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J.~ Diazepam 2.5 a 5.0 mg IV c/4-6 lls en caso de agitacién PRN.
K.~ Metilprednisolona ___ mg IV c/8hs X 3 dosis.
L.~ Ciclosporina ____ mg/kg VO/SNG c/12 hs.
M.~ Inmuran mg IV/VO/SNG dlariamente.
N.~ Mannitol 12,5 g IV antes de la désis d2 ciclosporina,

Cuidados Respiratorios:

1.~ FIO2

2,~ Volumen tidal ___ _cc

3.~ Frecuencia ____ por minuto

b~ PEEP ____cm

¥ Cuidados de la sonda endotraqueal succidn e irrigacifn con solveidn

salina cada hora y PRN.

PRUEBAS DE LABORATORIO:

2~
3.-

4.~

S,-
6o

7._
8.~
g,-
10.-

1.~

Blometrfa hemdtica con diferencial, plaquetas, electrolitos, glucosa
creatinina, urea, TP y TIP, gasometria arterial y venosa.
Hematocrito y Potasio c/4 hs por 24 hs,

Gasometria arterial y venosa cada 20 minutos después de cada cambio
en el ventilador,

Efectuar todos los dias:

Bl con diferenciél. plaquetas, glucosa, urea, creatinina, electroli
tos, calcio, fosfatasa alcalina, bilirrubina directa y total, pro--
teinas, alblmina, transaminasa glutamico pirlivica y oxalacética, TP
y TTP.

Niveles de ciclosporina 30 minutos antes de la dbsis de las 07: ODAM
Cultivo y tincién de Gram de exudado farfngeo cada mafiana mientras
esté intubado,

CPK y CPX Mb diariamente por 3 dias.

ECG diario,

Cuenta de células T cada lunes y jueves.

Serologfa pora CHV, cultivos urinarios para CMV; crestinina urinaria
en orina de 12 hs cada lunes.

Titulos de Herpes y Epstein Barr cada lunes.



HOJA DE ORDENES MEDICAS MOSPITALIZACION

1. Trassferir a Unidad de Cuidados Coronavioes,

2,~ Dieta: Restringida u 2 g/de sodio baja en grasas y colesterol con -
2000 cc de liquidos como maximo.

3.~ Usar un tapabocas siempre que salga de la habitacidn,

.~ Signos vitales por turno.

PRUEBAS DE LABORATORIO:

5.~ Electrocardiogramna diario en sitios previamente marcados.
6.~ Rayos X de tdrax Lunes y Jlueves,
7.~ BH con diferencial, electrolites,glucosa, urea y creatinina diario,
8.~ Niveles de ciclosporina a las 06,45 AM.
9,~ TP.TIP, plaquetas, TGO, TGP, FA, alblimina, bilirrubinas,dcide Grice-
cada lunes y viernes,
10,~ Cada Lunes:
Aclaracibn de creatinina en orina de 24 hs,
Cuenta de linfocitos T
Sensibilidad y cultivo de orina,
Cultivo de esputo.
Serologfa de CMV + cultivo urinario para CMV. Titulos de Herpes y —
Epstein Barr,
Protocolo de Fiebre si est® exede los 38 grados.
11.~ Dos cultivos de sangre.
12.~ Cultivo Urinario.
13,~ Aspirado transtraqueal para cultive de hongos, TB, nocardia, viral..
NOTIFICAR AL MEDICO SI:

14,~ Cualquier temperatura mayor de 38 grados,
15,~ Presifn |} & [

16.- Pulso |} 8 1

17.- K gérico ] de 5.0 6 [ de 3.5

18.- Hto, [ de 30

19.- Gasto urinario { de 300 en cadas turno.

20.~ Cualquier cambio en el ritmo cardiaco,



MEDICAMENTOS ¢

1.~ Persantine 50 mg VO c/8 ls.

2.~ ASA B0 mg cada 8 hs.

3,~ Ranitidina 150 mg VO c¢/12 hs.

4,~ Nistatina oral susp.

5.~ Bactrim una tableta c/12 Hs.

6.~ Metamucil 2 cucharadas después de c/alimento,
7.~ Analgésico PRN.

INMUNOSUPRESTON:

1.~ Inmuran mg diarios
2,~ Prednisona ‘mg c/8 hs
3.~ Ciclosporina mg/kg q/12 Hs Diaria

48
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BIOPSIA ENDOMIOCARDICA:

La biopsia endomiocirdica ¢s el método mis seguro para detectar el recha-
z0 del injerto cardiaco y aungque es una técnica invasiva es segura, con minimas
molestias y que ademds puede ser repetida a intérvalos frecuentes.

Cuando se identifica rechazo, se indica un manejo inmunosupresor ade--
cvado, la biopsia es repetida a la semana, posterior a haber completado el ré-
gimen inmunosupresor y un mes después si no hay una indicacién de una nueva ~-
biopsia previa a la toma de ésta, Las biopsias efectuadas durante el manejo del
rechazo agudo son diffciles de interpretar por lo que se debe de realizar esty
dio ecocardiogrifico comparande la funcidén ventricular izquierda al inicio y -
durante el transcurso del tratamiento, si el paciente presenta mayoer compromi-
80 de la funcibn ventricular o signos clinicos de falla cardiaca, ura nueva -~

biopsia endomiocfirdica es hecha y un manejo inmunosupresor més agresivo es ini

ciado.

TECNICA:

El paciente es colocado en posicidn de Trendelemburg con la cabeza ha -~
cia la izquierda, puede ser hecha percutaneamente através de la vena yugular-
interna derecha, subclavia derecha o venas femorales derechas o 1zqdierdas. -
Se efectfia asepsio de la regi6n y bajo técnica de Seldinger se introduce um a_
daptador adecuado al dimetro del biotomo siguiendo una gufa de alambre la --
cual es dirigida bajo £luoroscopia hasta el ventriculo derecho, en este momen
to se introduce el biotomo que se dirige através de la vena cava superior, la
auricula derecha y la vdlvula tricispide hasta el ventriculo derecho, en la re
gidn de la punta o del septum, bajo fluoroscopia se abre el biotomo en el sitio

adecuado con el fin de tomar la biopsia, posterior a ello el biotomo se gy—e-

trae, el especimen obtenido es irrigado gentilmente con solucifn fisiolégipa y
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dejado en una caja de petri, Se toman de tres a cinco muestras de varios sitios-
con una dimensidn de 2 a 4 mm, Si estudios enzimaticos o histoquimicos son hechos
pueden requerirse un mayor nlimero de muestras. Si cinco muestras son obtenidas,~
tres de ellas deberfin ser transferidas a un frasco que contenga formalina al 10%
para estudios con microscopia de luz, una muestra se contiene en un frasco con--
solucidn de glutaraldehfdo para estudios en microscopio electrdunico y una mues——
tra para interpretacidon imsediata como en el caso de rechazo agudo o sumérgida--
en nitrogeno ligquido para estudios histoquimicos o de inmunofluorescencia. las ~
biopsias son fijadas y divididas, teiiidas con ematoxilina-eosina y tricromo de -
mason para la eQaluaciﬁn de cambios estructurales y fibrosis de las miofibrillas,
Cuando se sospecha de otras enfermedades, tinciones especificas son utilizadas ~
como lo son el rojo congo para amiloidosis y azul prusiano para hemocromatosis,
Las potenciales complicaciones de 1la biopsia endomiocérdica son las siguien
tes: perforaci6n del ventriculo derecho, tamponade cardiaco, arritmias ventricu-
lares y supraventriculares, embolias (tromb&ticas o de burbujas de aire), neuma~

torax, infeccibn, sangrado, fistula ventricular derecha y muerte.



RECHAZO AL INJERTO CARDIACO Y SU MANKJO

El rechaza cardiaco es reaponsable de la muerte de aproximadamente la ter-
cera parte de los pacientes transplantados a pesar del manejo inmunosupresor con-
triple esquema; debido a que cada episodio de rechazo incrementa el dafio al injer
to y al funclonamiento del mismo, la sobrevida del paciente depende del reconoci-~
miento tempranc y de su mancjo. lLa mayor incidencta de rechazo acurre en log pri-
meros tres meses postransplante, la mayoria de ellos se revierten con un corto ma
nejo a base de corticoesteroides orales o intravenosos. Después de tres meses la-
incidencia disminuye significativamente a cerca de un episodioc por afio-pacientea,

La clasificacidn del rechazo cardiaco de acuerdo a la Sociedad Internacio—-
nal de Transplantes de Corazén/Pulmdn es la siguiente {de acuerdo al grado histo-
16gico de la biopsia endomioclrdica):

0

1A = Infiltrado focal sin necrosis

Sin rechazo

1B = Infiltrado difuso sin necrosis

2 = Salo un foco miccitico con infiltracidn focal intensa
3A = Dafio multifocal con agresivo infiltrado miocitico

3B = Proceso inflamatorio difuso con necrosis

4 = Infiltrade difuso intensa de polimorfonucleares + edema, + hemorragia,*
vasculitis, con necrosis

El rechazo leve se define come la presencia de infiltrados linfocfticos en -
forma focal y difusa sin evidencia de necrosis miocitica. La mayoria de las veces~
no requiere de tratamiento médico y solo se sigue su curso através de biopsias en~
domiocdrdicas seriadas, ya que solo un terclo de los pactentes con &ste tipa de re
chazo progresan al rechazo moderado, una medida de manejo serfa aumentar la désis-
de ciclosporina hastn obtener el 50% de incremento sobre la désis de base; sepiin -
la clasificacidn anterior corresponderia al 1A y 1B,

El rechaze moderade focalizado (SITCP 2) se define como la presencin de un ~
foro con infiltrado intenso & dajo miocitivo foral, su progresidn hacia el rechazo

moderado es incierta y simanejo puede ser elevando la disis de ciclosporina

F -



5e

como se trata el rechazo moderado. Puede seguirse también con biopsins cndomio-=-~
cardicas seriadas.

Rechazo moderado (SITCP 3A y 3B) es definido como wn infiltrado linfocita -
rio intenso y/o necrosis miocitica que requiere de tratamiento médico, ésto de a-
cuerdo a su presentaci6n clfnica, los pacientes sintomiticos con signos de insufi
ciencia cordiaca o compromiso hemodindmico requieren de un tratamiento mis agresi
vo que los pacientes asintométicos y funcidn cardisca normal, El manejo tradicio
nal ha sido la administracién de metilprednisolona lg/dia por tres dias, sin em-
bargo una ddsis alta de prednisona oral que varfia en forma progresiva de 50 mg a-
10 mg durante dos semanas es también efectivo para el manejo del rechazo moderado
La ciclosporina por via intravenosa ha sido también utilizada sin embargo debido-
a sus efectos colaterales y poco aclaramiento del rechazo en las blopsias endomig
cirdicas hacen poco factible su uso, En caso del.rechazo sintomitico debe ser tra
tado en forma agresiva con una combinacidn de dbsis altas de esteroides y manejo~
citolfitico, Una forma de manejo serfa administrar anticuerpos monoclonales (OKT 3)
a désis de 5 mg/kg por 14 dias con metilprednisolona (solu medrol) intravenosa a-
désis de 1 g/dfa por tres dias con manejo subsecuente con prednisona oral y la d§
sis de mantenimieﬁto de azatioprina (Zmg/kg/dfa), Una biopsias endomiocdrdica debe
rd de efectuarse dentro de los 7 8 14 dias siguientes para observar la-eficacia -
del manejo médico, En caso de que el rechazo moderado persista una segunda dbsis
de esteroides un poco més alta debe ser administrada ya sea en forma intravenosa-
o oral, si a pesar de ésto el rechazo persiste o si ocurre disfuncién cardiaca se
debe consideraf el manejo con tratamiento citolftico con anticuerpos monoclona -~
les a désié de 5 mg IV por 10 a 14 dias o gamaglobulina antitimocitica equina a -
ddsis de 10 a 15 mg/kg IV por 7 a 10 dias,

Para el manejo del rechazo moderado persistente crénico se encuentran otras
formas de manejo las cuales estdn alun bajo investigacidén entre ellos ostin el wso
de metotrexate (Smg VO dos veces en la semana por 8 semanas), irradiacién linfock

tica total, fotoferesis, [FK-506, RS61443 (nuevo antimetaholito). En casos varos -~
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en los cuales a pesar del manejo agresivo inmunosupresor, el rechazo moderado pro

gresa, un urgente retransplante puede ser la Gnica alternativa,

Rechazo severo (SITCP 4) se define como un infiltrado de polimarfonucleares
agresive difuso con necrosis que se asocia frecuentemente con compromiso hemoding
mico por lo cual debe ser tratade en forma similar al rechazo moderado sintomati
co, incluyendo las désis altas de esteroides y manejo citolitico. Si el rechazo -
persiste con empeoramiento de la funcibn cardiaca debe ser considerado un retrans

plante,



CONTROL  MEDICO  POSOPERATORIO

Fl control médico posoperatorio estard a cargo del cardiblogo asignado pa-

ra tal fin; deberd de llevar un record minucioso de los pacientes transplantados

con el fin de detectar cualquier complicacién en forma temprana., Los siguientes-

estudios y exlmenes deberdn ser aplicados y sus resultados comentados en las jun

tas del comité de transplantes.

1.~

Biopsia endomioclrdica: se efectuard cada semana durante un mes, pos
teriormente cada dos semanas, también por un mes; después se efectua-
rd cada mes durante 4 meses y por iltimo cada 4 meses por un afo,des-
pués del afo, en forma anual en caso de ausencia de rechazo; después~

de un manejo para rechazo agudo a los 14 o 21 dias.

Glucosa, urea, creatinina, nitrogeno ureico sanguineo y electrolitos-
séricos asl como magnesio. Estos estudios se efectuarén en cada visi-

ta postransplante.

Biometrfa hemitica completa y determinacibén de plaquetas. Realizar en

cada visita postransplante.
Niveles de ciclosporina. Realizar en cada visita médica.
Perfil de 1fpidos: Se determinarén cada 3 a 6 meses.

Quimica sangufnea completa., Se efectuar§ su determinacién cada 3 a 6~
meses,
Creatinina y proteinas en orina de 24 hs, Se determinard en forma a -

nual.
Rayos X de térax PA y Lat., se tomardn cada afio.

Angilograffa coronaria. Se hard cada afio,
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Infecciones oportunistas mis frecuentes y su localizacidn en paclentes -

tran 3plantados debidas a defectos en la Inmunidad mediada por Células.

INFECCIONES BACTERIANAS:

Legionelosis riereese Pulmones

Listeriosis RN Sistema Nervioso Central
Nocardiosis [N Pulmones,SNC, Piel,SenosPNS
Mizobacteriosis deesesses Pulmeones, Piel.

Salmonelosis Ceeereans Gastrointestinal,Bactericemia

INFECCIONES VIRALES:

Citomegalovirus TN G1/Higado,Pulmén,SNC, Fiebre,Médula dsen
Herpes Simple vesesesns Piel,Oral,GI,SNC
Epstein-Barr Sesseares Nédulos Linfdticos, Fiebre.

Varicela-Zoster seessetes Piel

INFECCIONES POR HONGOS:

Aspergilosis ceersvene Pulmonar,SNC,Senos PNS
Criptococosis vesereenn SNC,pulmonar,piel
Histoplasmosis veerrerse Pulmones.Fiebre
Coccidioidomicosis seeeeraens Pulmonar,SNC,6se0
Blastomicosis [ Pulmonar, piel,osea
Candidiasis veserrene Fungehia,GI,pulmonar,ojos
Mucormicosis verrrenen Paladar,senos PNS,SNC,piel

INPECCIONES POR PARASITOS:

Pneumocistis C, vserssaiss Pulmonar
Toxoplasma Vereenans SNC, Pulmonar,corazbn

Strongilos AAmERERER Pulmonar,SNC
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INFECCIONES DEL PRIMER MES POSTRANSPLANTE:

a,— Neumonia cessese
b.~ Mediastinitis ......
c,~ Lineas IV .......
d,~ Inf. urinarias ....
e,~ Piel N

Bacilos gram negativos

Estafil. Epidirmidis, Estaf. dorado, bac.gym neg.
Estaf.epiderm.,Estaf.dorado,bac,gram neg.Candida
Bac. gram.neg.,enterococos,candida :

Vivus herpes simple.

INFECCIONES DESPUES DEL PRIMER MES POSTRANSPLANTE Y DURANTE EL MANEJO INMUNOSUPRESOR:

a,- Viral: Citomegalovirus,Herpes simple,varicela-zoster,lep,NoA-NoB

b.~Bacterias: Listeria, Nocardias,Legionela,Micobacteria

c.~ Hongos:  Aspergilus, criptococo, candida, mucor

d.- Protozoos: Pneumocistis c.,Toxoplasma Gondi



RESULTADOS

Después de un afio de trabajo continuo a nivel clinico y experimental esta-
mos en condiciones de iniciar un programa en transplante cavdiaco con un elevado
margen de seguridad y eficiencia, para ello se ha preparado al personal que in -
tervendri en el procedimiento en un programa de ensefianza coatinua, que en oca-~
siones fué apoyado por elementos de otras instituciones con experiencia en trans
plantes cardiacos; la discusibn y aprobacidn de los puntos incluidos en el pro--
grama ha servido para reforzar los conocimientos bisicos; por otra parte, se im-
plementaron Areas especificas intrahospitalarias sobretodo el &rea de manejo pos
operatorio inmediato la cual fué acondicionadavespecificamente para éste tipo de
pacientes, '

Un punto importante lo es el programa de cirugia experimental que ha cum--
plido exitosamente con todo lo planeado debido Eyndamentalmente al apoyo de los-
directivos del hospital y a que se cuenta con las instalaciones apropladas y que
incluye la existencia de una bomba de circuléci&n extracorporea,

Todo lo expuesto anteriormente nos di confianza para alcanzar el &xito ya-
que se han sentado las bases con gran esfuerzo y se mantiene vigente el espiritu

positivo.



58
CONCLUSIONES

El transplante cardiaco fué durante muchos afios el sueiio imposible de gran-
des cirujanos que creian en la postbilidad de transplantar dicho drgane y lograr-
mantener sus funciones integras en la persona transplantada, ésto fué@ posible a ~
finales de los aflos sesenta gracias al esfuerzo y constancia de esos cirujanocs --
que nunca declinaron en su empefio por legrarlo,

A 25 afios de haber sido efectuado el primer transplante cardiaco en humanos
por ChristiamBarnard en Suddfrica los resultados son alentaderes y su uso como ~
forma terapefitica en las cardiopatfas terminales sobre todo en jSvenes se ha gene
ralizado,

El trabajo desarrollado en nuestro hospital ha sido relevante por el esfuer
zo realizado logrando estructurar un protocolo de manejo clinico y el desarrollo~
de un programa de cirugia a nivel experimental que cumpliS con las exigencias de~
un programa de transplante clinico.

Posterior a un afio de trabajo constante consideramos que estamos en condi -
clones de iniciar un programa en transplante cardiaco que resuelva lss necesidades

de nuestra poblacidn derechohabiente con un gran margen de geguridad y eficien =~

cia,



HOJA DE EVALUACION DEL DONADOR

NOVBIRE: SEXO:

HOSPITAL TRATANTE:

DIRECCIONS

CAUSA DE LA DONACION
TRAUMA CEREBRAL ()
HERIDA DE ARMA DE FUEGO ( )
ACC,CEREBROVASCULAR ()
ASFIXIA ()
TUMOR CEREBRAL ()

CRITERIOS DE DONACION
EDAD MENOR DE 50 ARos -
AUSCENCIA DE PARO CARDIACO PROLONGADO
TRAUMA TORACICO SEVERO
ENF, CARDIACA PREEXISTENTE
INYECCIONES INTRACARDIACAS
SEPTICEMIA
ALTAS DOSIS DE INOTROPICOS

REQUERIMIENTQS

TIPO SANGUINEO: PESO}

TA: TEMP, FC

£ECG EEG. (FECHA Y HORA)

£CO: GASES SANGUINEOS:

LESIONES EXTRACRANEALES:

NOMBRE DEL MEDICO;
FECHA Y HORA
TEL. O RADIOQ BIP:

— e e~~~

...

TALLA®
PVG:
RX TORAX



HOJA DE CONTROL, PREOPERATCRIOQ  RECEPTOR 60
NOMBRE ¢ SEXO: EDAD: FICHAS
DIRECCION: £DO. ¢ TEL:
UNIDAD DE ADSCRIPCION: EDO.CIVIL.:
ESGOLARIDAD: OCUPACION: RELIGION:
DIAGNOSTICO CARDIOLOGICO: NYHA:
PADECIMIENTOS AGREGADOS: ALCOHOL. . & TABAQ. !
TRATAMIENTO MEDICO ACTUAL:
INGRESOS HOSPITALARIOS PREVIOS! TRANSFUSIONES
FECHA DE INGRESO AL PROGRAMA DE TRANSPLANTE CARDIACO:
SOPORTE FAMILIAR: SOCIAL} ECONOMICO:
1.~ EXPLORACION FISICA
PESOS TALLA: DIAM. TORACICO:
/A FC: fR: TEMP.!
CIANOSIS: EDEMA® DESNUTRICION:
2.~ ANTECEDENTES
DM: 8! NEOPLASI1AS! ENF . AUTOINMUNES }
3.~ LABORATORIO

BH  COMPLETA, CON RETICULOCITOS Y PLAQUETAS:

GPQ.SANGUINEQO Y FACTOR RH?
TIEMPOS DE COAGULACION Y FIBRINOGENO:

GLUCOSA, UREA, CREATININA, SOD10,POTAS 10, CLORO, COLESTEROL., TRIGLICERIDOS , ALBUMINA
GLOBULINA,BILIRRUBINAS, FOSFATASA ALCALINA, CPK-M8, DHL, TGO, TGP:
EXAMEN GENERAL DE ORINA / DEPURACION DE CREAT. EN ORINA DE 24 HS.:

COPROPARACITOSCOPICO SERIE DE 3:

CULTIVOS; FARINGEO,NASAL,OTICO,URINARIO,FECAL, VAGINAL (MUJERES ), HEMOCULTIVO:

SEROLOGIA VIRAL PARA:
PPD Y VDRL:
PERFIL TIROIDEO:

VIH, HEPATITIS, CMv Y EPSTEIN BARR!
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4,-

wn
L}

GABINETE

RX TORAX, SERIE CARDIACA, SENOS PARANASALES, SEGD, UROGRAFIA EXCRETORA:
US HEPATOBILIAR, ENDOSCOPIA TUBQ DIGESTIVO, RECTQOSIGMOIDOSCOPIA:
PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA, GASOMETRIA ARTERIAL:

ECG, P. DE ESFUERZO, HOLTER,VCG,FMCG, ECO, MEDICINA NUCLEAR,CATETERISMO
Y BIOPSIA ENDOMIOCARDICA:

VALORACIONES

OTORRINOLARINGOLOGIA, PSIQUIATRIA, NEUMOLOGIA. ODONTOLOGIA,GASTROENTERQ
LOGIA, TRABAJO MEDICO SOCIAL, MEDICINA INTERNA, UROLOGIA,NEFROLOGIA,HE=
MATOLOGIA, INFECTOLOGIA, NEUROLOGIA, GINECOLOGIA:

DESCARTAR?

RESISTENCIAS PULMONARES MAYOR DE 7 U WOOD

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR O VASCULAR PERIFERICA SIGNIFICATIVA

ULCERA PEPTICA ACTIVA

ADICCION A DROGAS

CROSSMATCH INCOMPATIBLE ENTRE RECEPTOR Y DONADOR

ENFERMEDAD SUBYACENTE QUE PODRIA LIMITAR LA SOBREVIDA O RECUPERACION POS-
TRANSPLANTE

ENFERMEDAD GRAVE DE INICIO RECIENTE



HOUA DE INDICAGIONES DEL DONADOR

1.~ COLOCAR CATETER DE PRESION VENOSA GENTRAL
2. MANTENER ESTADO HEMODINAMICO: pves ENTRE 10 v 13 cMi20, URESIS 1 A 3 ML/KG/HR
TA §15T. ENTRE 90 v 120 mis, WTO. ENTRE 25 v 35%
3.~ MANTENER TEMPERATURA CORPORAL )
4.~ TOMA DE MUESTRAS PARA CULTIVO:
FARINGEQ
URINARIO
SANGUINEO
HONGOS
5.- TOMA DE MUESTRAS PARA:
HIV
ANTIGENG AUSTRALIA
CITIMEGALOVIRUS
HERPES
TOXOPLASMA
6.~ ASPIRACIONES ENDOTRAQUEALES CON TECNICA ESTERIL
7.~ ANTIBIOTICO PROFILACTICO
CEFALOTINA 2 6 IV C/6 HS
8. SOLICITAR:
RX DE TORAX
GASES SANGUINEOS
K ‘SERICO

ELECTROCARDIQOGRAMA '
ECOCARDIOGRAMA
9.~ NOTIFICAR AL COORDINADOR DE TRANSPLANTES EN CASO DE DONADOR ELEGIBLE:
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NOMBRE S EDAD:
DIRECCION: EDO. 2
DOMICILIO EN EL D.F.:

DIAGNOSTICO:
PESO: TALLAZ SUPERF .CORP. :
CLASIFICAGION FUNCIONAL: POR:

ANTECEDENTES (FECHAS Y SECUELAS)

INSUFIGIENCIA CARDIACA:
TROMBOEMBOL IAS PULMONARES:
EMBOLIAS SISTEMICAS:
INFARTOS DEL MIOCARDIO:

DIABTES: H/T ARTERIAL:
TABAQUISMO: ALERGIAS:
TRANSFUNC IONALES

OTROS:

EXPLORACION FISICA?

FC: TA:
AUSCULTACION

MITRAL:

AORTICO:

TRICUSPIDE:

PULMONAR

OTROS DATOS CLINICOS:

MEDICACION ACTUAL: (DOSIS/DIA),FECHA DE INICIO):

RAYOS X (FECHA):

£C6:  (FECHA):

FICHA:
TEL, ¢
TEL,

GPO.SANGUINEO:

CARACTER DEL PULSO:
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PRUEBA DE ESFUERZO (FECHA):

HOLTER {FECHA):
veB (FECKA):
FMG6 (FeCHA):
£Co {FEcHa): FE:

MEDIGINA NUCLEAR (FECHA):

CATETERISMD ¢ LUGAR® FECHA: N2 CINE:
REPOSO  PRESION: 02 Everciclo  PRESION: 02

ves: Vi

AD 3 . Ao

W OTROS:

AP

VIV H

Vi :

o

INDICE: op/ass CORONAR[OGRAF 1A

F EXP.? Re/Rs URP

AREA VALVULAR:

BIOPSIA ENDOMIOCARDICA (FECHA):

NOMBRE. Y FIRMA DEL CARDICLOGO



HOUA DE CONTROL POSOPERATORIO

NOMBRE EDAD: FICHA:
DIRECCION: EDO. ¢ TEL. &
UNIDAD DE ADSCRIPCION:

DIAGNOSTICO PREVIO AL TRANSPLANTE:
TIEMPO DE EVOLUCION PREVIO AL TRANSPLANTE:
FECHA DEL TRANSPLANTE CARDIACO:
PROCEDENCIA DEL DONADOR}

TIEMPO DE ISQUEMIA CARDIACA:

TIEMPO DE DERIVACION CARDIOPULMONAR:
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS INMEDIATAS:
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS TARDIAS:
FECHA DE BIOPSIAS ENDOMIOCARDICAS!
EPISODIOS DE RECHAZO DOCUMENTADOS:
MANEJO INMUNOSUPRESOR APLICADO!

1ER. EPISODIO:

29 . EPISODIO:

3ER. EPISODIO:

42 | Ep1sonios

59 . epIsoplo:

MANEJO INMUNOSUPRESOR ACTUAL:

SIGNOS Y SINTOMAS DE APARIGION RECIENTE:

OBSERVACIONES; ANOTAR CONCENTRACION SERICA DE CIGLOSPORINA:
18, VISITA! -

22, visiTA:
3, visiTA:
43, vISITA
58, VISITA
64, VISITA:
78, VISITA
88, VISITA:
98, VISITA:
108, visITAS

65
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TRANSPLANTE.  CARDIACO

Nombre Cédula Edad ____
Sexo Ocupacion Estado Civil __
Procedencia Escolaridad

Diagndstico Médico

Domicilio Télefono

APEGO AL TRATAMLENTO MEDICO:

1. Cuanto tiempo tiene de haberse diagnosticado su padecimiento actual?

Menos de 1 afio la?2 Jakéd 5 afios o mAs

2. Donde ha sido atendido?
IMSS ISSSTE PEMEX SSA ___ Médico Particular

3. Cuanto tiempo tiene atendiéndose en PEMEX?

Menos de 1 aiio la?2 Jad 5 aiios o mAs

4, Cuantas veces ha sido hospitalizado a causa de su padecimiento actual?

1a2 Jai4 586 7 6 més Ninguna
5., Hta faltado a alguna de sus citas en la consulta externa?
St No Por que?
6. Con que frecuencia? o
1 vez al mes 2 veces al mes 3 veces al mes
7. Ha dejado de tomar medicamentos sin autorizacidn médica?

Si No Por que?

e

AREA LABORAL

8. Su padecimiento le impide realizar alguna actividad?
St No Cual?

9. Su padecimiento interfiere con su trabajo actual?
Si No _Por que?

10, Existen problemas con su jefe inmediato por incapacidades prolongadas?
Si No




AREA  FANILIAR 67

11, Quienes integran su familia?

Nombre Estado Civil Parentesco [Edad Escolaridad Ocupacidn

12, Considera que las relacicnes con su familia son:

B Malas Regulares Por que?

13, Considera qua las relaciones con sy familia han cambiado a consecuencia de su pa-
decimiento actual ?
st No

14, Su familia lo ha apoyado durante su padecimiento?
St No '

15, Como son los sigulentes aspectos en la familia? (Por la trabajadora social)
Comunicacidn

Roles

Autoridad
Dinfimica Familiar
Tipo de familia

AREA ECONOMICA

16. Cuantas personas sportan economicamente para la manutenciSn del hogar?
la2l Jad 5a6

17. El paciente es el principal proveedor econdmico?
Si No

18,~ Ingresoc mensual Egreso mensual Total

ASPECTOS DE VIVIENDA

19, Regimen de la vivienda
Propta Arrendada Prestada Hipotecada Otros

20, Tipo de vivienda
Casa sola Departamento Vecindad . Otros __



21,

22,

23,

2,

25,

26,

27,

68
Zona de ubicacidn

Urbhana Suburbana Rural

Nimero de cuartos en su vivienda
la2z Jai4 5a6b ' 7 o mds

Nimero de recémaras
la?2 3as4 5a6

Cuenta con agua potable ?
St No

Disposicibn de excretas
No dispone de medio slguno Letrina o fosa séptica Drenaje _

Tiene animales domésticos?
St No Convive con ellos?

it ot s e e et et

Existen focos de infeccibn en la zona ?
St No

DATOS DEL TRANSPLANTE

28,

29,

30,

3.

32,

33.

Ha comentado con su familis la posibilidad de @ste tratamiento?
L No

r——

Estén dispuestos a ayudarle?
St No No sabe

Conoce los riesgos que implica &ste procedimiento?
B34 No

Desea conocer alglin aspecto en particular del transplante?
st No Cual?

Donde permanecerd en la etapa post transplante?
En su domicilio Domicilio de un familiar en el D,F,
Departamento rentado

Nombre y teléfono de 3 familiures cercanos

Realizado por Fecha
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