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Protocolo del manejo
y seleccion del donante
cardiaco

El trasplante cardiaco es una terapia aceptada
en grupos de pacientes afectos de insuficiencia car-
diaca terminal. El envejecimiento progresivo de los
donantes y la reduccion del niimero de traumatis-
mos craneoencefalicos mortales obliga a una valora-
cion exhaustiva en cada caso. La ecocardiografia es,
hoy en dia, una exploracién obligada en la valora-
cion del donante. La Organizacion Nacional de
Trasplantes ha elaborado un protocolo de manejo
del donante toracico para optimizar su aprovecha-
miento. Se revisan los criterios de seleccion del do-
nante cardiaco insistiendo en las contraindicaciones,
en el despistaje de enfermedad coronaria y el man-
tenimiento durante el proceso de seleccion.
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Selection and management of the cardiac donor

Heart transplantation is an established therapy
for groups of patients suffering from end-stage con-
gestive heart failure. Progressive aging of the cardiac
donor and the reduction in the number of fatal cases
of craniocerebral trauma requires a very strict assess-
ment in each individual case. Ecocardiography is cur-
rently a compulsory examination while assessing the
donor. The Organizacion Nacional de Trasplantes has
elaborated a protocol of management of thoracic do-
nors looking for optimization. The selection criteria
of cardiac donors are reviewed focusing attention on
contraindicactions, donor coronary artery disease
and management during the selection process.
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El trasplante cardiaco (TC), considerado terapia excep-
cional hace pocos afos, es ya un estdndar terapéutico para
estados clinicos concretos. Muestra de ello son los al menos
73.000 realizados segin comunica la International Society
for Heart and Lung Transplantation (ISHLT) en su Registry
Database de 2006'. El hecho de contar con una alta casuis-
tica permite profundizar en puntos de mejora con repercu-
sién directa en la buena marcha del injerto. Ello implica
directamente al mantenimiento y seleccion del donante, dos
actuaciones con importante repercusion en el éxito del TC.

Una matizacién necesaria es reseflar el progresivo
envejecimiento objetivado en los donantes y la —afortu-
nadamente drastica— disminucién de los traumatismos
craneoencefilicos procedentes de accidentes de trifico
(1/3 respecto a hace 15 afios) acompaiiada de un propor-
cional aumento de las hemorragias cerebrales como
causa de la muerte. Ello conlleva mayor riesgo de en-
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fermedad cardiaca latente al optimizar al maximo los
donantes subdptimos o de edades fronterizas. La edad
media del donante cardiaco ha crecido de 27 a 35 afios
en 15 afos®. Insistiremos en la ecografia como explora-
cion obligada en la valoracion del injerto. Espafia® sigue
liderando las casuisticas referidas al TC, viniendo a ser
una media de 300/afio en los dltimos 15 afios.

SELE(;CI()N DEL DONANTE
CARDIACO

Contraindicaciones absolutas

— VIH (o grupo de riesgo).
— Sepsis o infeccién diseminada no controlada
(bacterias, virus, hongos).
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— Fracaso multiorgdnico.

— Enfermedad tumoral maligna con capacidad me-
tastatizante.

— Creutzfeldt-Jakob, Kuru, Gersmann-Straussier-
Scheinker y el insomnio familiar fatal.

— Individuos tratados con hormonas derivadas de
la pituitaria de caddver.

— Cardiopatia (valvular, isquémica, etc.).

Contraindicaciones relativas

— Edad* > 45 afos en mujeres y > 40 afios en

hombres (?).

— Factores de riesgo de enfermedad coronaria (HTA,

diabetes, tabaquismo).

— Parada cardiaca previa.

— Dopamina* > 10 pg/kg/min (?).

— Peso donante/receptor < o > al 80 y 120%, res-

pectivamente.

— Isquemia fria prevista > 4-5 h.

*Datos no vigentes en la practica. Se refiere a con-
traindicaciones relativas «deseables».

En la seleccién del donante cardiaco es obligado
citar la transicién apreciada desde el criterio de la Ame-
rican Heart Association (AHA)* en 1992 a los principios
seflalados 10 afos mds tarde:

Donantes «6ptimos» (AHA 1992)

— Edad < 40 afios.

— No VIH ni hepatitis B.

— No infeccién grave activa ni tumor.

— No cardiopatia grave o trauma.

— Baja probabilidad de enfermedad coronaria.

— Funcién ventricular aceptable con dopamina <
10 pg/kg/min.

— Compatibilidad ABO.

— Desproporcion peso < 20%.

— Tiempo isquemia < 4-5 h.

Seis principios basicos (2002)

— La parada cardiaca prolongada invalida la dona-
cién cardiaca.

— Estricto control de perfusion: PVC: 10-15 cm
H,O. TAs > 100 mmHg. TAm > 70 mmHg. SatO,
> 95%. PaO, > 150 mmHg.

— Enérgica rehidratacion. Hipotension hipovolémica
y pérdida de la regulacién vasomotora.

— Vasopresina si diabetes insipida neurogénica
(DIN). Diuresis > 1 ml/kg/h.

— Esterilidad en todas las maniobras.

— Mantenimiento de la temperatura corporal (manta
eléctrica).

En la actualidad entendemos como «donante ideal»
aquel que cumple los siguientes puntos:

— < 40 afios.

— Tiempo de isquemia del injerto < 4 h.

— Masa corporal 20-25% superior o inferior.

— Ausencia de parada cardiaca previa.

— Sin antecedentes de diabetes insulinodepen-

diente.

— Sin enfermedad cardfaca.

— Ecocardiograma normal.

— Estabilidad hemodindmica con dopamina < 10

pg/kg/min.

— Criba seroldgica, infeccién y neoplasias.

— Si receptor con anticuerpos antilinfocitarios, prue-

ba cruzada compatible.

En Ila seleccién del donante ocupa un lugar pri-
mordial la ecocardiografia, que hoy por hoy es la
exploracién clave para definir la viabilidad del cora-
z6n en cuestion. Si se realiza inmediatamente de pro-
ducirse la muerte encefdlica (ME), puede documentar
un deterioro «transitorio» de la contractilidad. Por
ello, debieran establecerse las siguientes condiciones
de realizacion:

— Diferirlo al menos 1 h tras ME.

— Diselectrolitemias y equilibrio dcido-base corre-

gidos.

— Preferible sin perfusiones de adrenalina y/o do-

butamina.

— Noradrenalina para TA media de 70-90 mmHg.

— Presiéon venosa central: 3-10 mmHg (presion
capilar pulmonar: 3-8 mmHg).

A ser posible, ecocardiografista experimentado.

Criterios ecocardiograficos de viabilidad

— Ausencia de anomalias estructurales que invalidan
la donacion.
— Funcion sistdlica de ambos ventriculos (esencial-

mente el VI):

* Fraccidn de eyeccion (FE) > 50% sin dilatacion
ni hipertrofia. Valido.

* FE 40-50% sin dilatacién u otra anomalia. Re-
petir la exploracion transcurridas 2-4 h. Si FE >
50%. Vilido.

* FE < 40% en ausencia de dilatacién u otra
anomalia. Evaluacién seriada por ecocardio-
grafia. Mantenimiento hemodindmico muy es-
tricto. Pueden considerarse excepcionalmente
védlidos aquellos casos en que haya sospecha
fundada de tratarse del denominado aturdimien-
to® miocdrdico (reversible), frecuentemente des-
crito’ tras la tormenta catecolaminica periencla-
vamiento cerebral.



José Elizalde: Protocolo del manejo y seleccion del donante cardiaco

49

TABLA I. METODOS DIAGNOSTICOS EN EVI

Grado Severa Proliferacion Extension de afectacion
intimal del vaso

1 Minima <03 < 50%

1T Leve < 0,3 > 50%

111 Moderada > 0,3 < 50%

v Severa > 0,3 > Imm > 50% cualquiera

Despistaje de enfermedad coronaria
en el donante

Se admite la presencia de algtiin grado de enferme-
dad aterosclerética en el 50% de los donantes mayores
de 40 afios. La ecocardiografia intracoronaria postras-
plante muestra lesiones transmitidas en el 36% y pro-
gresan en el 50% de los receptores. En varones mayores
de 45 afios y mujeres mayores de 50 (mds si factores de
riesgo en el donante), es aconsejable la realizacion de una
coronariografia (16gicamente en funcién de la logistica
hospitalaria y el estatus hemodindmico del donante). La
progresiva implantacion del TC multicorte probable-
mente simplificard esta valoracion. Para el diagnéstico
de enfermedad vascular del injerto se dispone de los
siguientes métodos®:

— Clinica.

— Ecocardiografia con dobutamina.

— Perfusién miocérdica con isétopos.

— Tomograffa computarizada con haz de electrones.

— Tomografia por emisién de positrones.

— Marcadores séricos.

— Biopsia endomiocérdica.

— Coronariografia.

— Ecografia intracoronaria’.

La Universidad de Stanford ha establecido la siguien-
te clasificacion en funcion de la afectacion intravascular
(Tabla I).

Haciendo referencia a donantes subdptimos, las con-
clusiones del equipo alemdn publicado por Potapov!'® en
cuanto a la necesidad de angioplastias seguin la edad del
donante son irrefutables (Tabla II).

Se aceptan como criterios macroscOpicos de viabili-
dad (valoracién del cirujano previa a la extraccién) los
siguientes:

Ausencia de hemopericardio.

Contractilidad normal (viva).

Ausencia de ateroma en las arterias coronarias
(tacto).

Ausencia de dilatacion cardiaca (corazones «no
hinchados»).

La Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT),
dado el estancamiento en el niimero de donantes eficaces
asi como el aumento de la edad de los donantes, ha

TABLA 2. TRASPLANTE CARDIACO CON DONANTES MAYORES
DE 63 ANOSS3.

Donantes Donantes p

< 63 aios > 63 afos
Numero 269 13
Edad Donante (afios) 38+ 13 652 < 0,001
Edad Receptores (afios) 50 =11 57+6 < 0,001
Supervivencia (2 afos) 68% 62% NS
Anglioplasticas 4% 39% < 0,001

elaborado un protocolo de manejo del donante tordcico
dirigido a optimizar su aprovechamiento.

En €l se establecen como objetivos los siguientes:

— Estabilidad hemodindmica: buena oxigenacion y
presién de perfusion adecuada.

— Mantenimiento de la homeostasis: equilibrio elec-
trolitico y 4cido-base.

Las complicaciones mds frecuentes de la ME son

hipotension, hipotermia y DIN, de lo que derivara:

— Agravamiento de la inestabilidad hemodindmica
y la diselectrolitemia.

— Puesta en peligro de la viabilidad de los érganos
a trasplantar.

— Conversion del donante multiorgdnico en «pa-
ciente critico».

Por todo ello, es preciso un control estricto y una
monitorizacion adecuada. En el caso del donante cardia-
co el protocolo establece en primer lugar conocer la
historia clinica detallada del donante, dirigida a descar-
tar enfermedad cardioldgica:

— Antecedentes personales (sobre todo enfermedad

cardiovascular).

— Causa de muerte encefdlica.

— Factores de riesgo cardiovascular: edad, sexo,
tabaquismo (cuantificar), hipertensiéon arterial,
hipercolesterolemia y diabetes mellitus.

— Habitos toéxicos: consumo de alcohol u otros
toxicos.

— Pardmetros hemodindmicos y metabdlicos rele-
vantes desde el punto de vista de la futura validez
del corazon.

— Existencia de parada cardiorrespiratoria (duracion
y necesidad de RCP avanzada).

Exploraciones complementarias para la valoracion

cardfaca:

— Exploracién fisica.

— ECG. Con frecuencia encontraremos alteraciones
inespecificas.

— Rx térax: ayuda a descartar cardiomegalia, de-
rrame pericardico, calcificaciones vasculares,
etc.

— Laboratorio: troponina, CPK y CPK-MB.
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— Ecocardiograma: como ya hemos sefialado, total-
mente imprescindible.

MANTENIMIENTO DEL DONANTE
CARDIACO

Las catecolaminas son necesarias'' para la reinstau-
raciéon del tono simpdtico perdido tanto en el dmbito
vascular como miocdrdico. Para ello, se precisa efecto
predominante o y cierto efecto B,. Dopamina y noradre-
nalina poseen ambos. Hasta el 60% de los efectos de la
dopamina dependen de la liberacién periférica de nora-
drenalina. La noradrenalina aumenta el flujo sanguineo
coronario. Respecto a la dosificacion de catecolaminas,
cldsicamente se venia estableciendo al donante ideal
como aquel que necesitaba dopamina a dosis inferiores a
10 pg/kg/min. Hoy sabemos que el dafio miocardico se
produce durante el proceso de enclavamiento («tormen-
ta»), no durante el mantenimiento con catecolaminas.

El farmaco de eleccién en el mantenimiento hemo-
dindmico del donante es la noradrenalina. Se estable-
cen como pardmetros hemodindmicos ideales una PAM
70-90 mmHg, y una PVC 3-10 mmHg. La dosificacién
dependerd del tono simpdtico residual, de la respuesta
individual vascular y de la variabilidad farmacocinética
del paciente critico. Si precisa altas dosis de catecolami-
nas por resistencias vasculares sistémicas muy bajas,
deberd descartarse una sepsis. En casos que hayan pre-
cisado cuantioso aporte de volumen, una PVC superior
a 10 mmHg puede favorecer disfuncién de ventriculo de-
recho. La administracién de hormonas tiroideas (T3 o T4)
no es indicacion de primera linea y quizas debiera valo-
rarse en mantenimientos prolongados.

El mantenimiento «prolongado» s6lo se recomienda en:

— Sujetos jovenes.

— Sin dafio estructural (troponina normal).

— Siempre que no se ponga en peligro la viabilidad

del resto de los 6rganos.

En resumen, se establece la importancia de una ade-
cuada selecciéon del donante cardiaco, que debiera —en
lo posible— cumplir la serie de requisitos expuestos. Del
mismo modo, un mantenimiento riguroso del donante es
imprescindible para la optimizacion de esta opcidn tera-
péutica.
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