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Historia

1965 - Gil - Vernet y Caralps Hospital Clinico de Barcelona y Alférez y Hernando en la
Fundacion Jiménez Diaz de Madrid. Primeros trasplantes de rifidn en nuestro pais.
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Fuente: Organizacion Nacional de Trasplantes
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Introduccion

NEFOLOGIA. Vol, XVI, Supl. 2. 1996
3c. La obtencién de organos procedentes de do-
nantes del grupo Il de Maastricht, queda excluida

Documento de consenso espanol sobre de este documento de consenso, a la espera de otro
extraccion de organos de donantes en asistolia tipo de resoluciones.
Coordinador del docy Dr.AM

Necesidad creciente de 6rganos para trasplante

Imposibilidad de cubrir las necesidad de trasplante con la actividad actual.
Descenso progresivo del potencial de donacion en muerte encefélica.
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Figura 2.3: Tasas de mortalidad por tréfico y enfermedad cerebrovascular (ECV) en Espafia. Afos 1989-

2007.
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:Qué es la donacion en asistolia?

DONACION EN ASISTOLIA EN ESPANA: 1.2.1

SITUACION ACTUAL Y DENOMINACION DE LA DONACION EN ASISTOLIA

RECOMENDACIONES

e La terminologia aplicada a la DA en el mundo anglosajén ha ido evolucionando a lo
largo de los afios, siendo actualmente reconocido el término ‘Donation after the Circulatory
Determination of Death’ como el mas apropiado, si bien todavia coexiste con otros términos.
El motivo que subyace a la seleccién de la denominacion antes mencionada como la méas
adecuada es el reconocimiento de que el fallecimiento de la persona no viene determinado

por la pérdida irreversible de la funcion cardiaca, sino por la pérdida irreversible de la funcion
circulatoria (y respiratoria).

Documento
de Consenso Nacional 2012

Donacion tras muerte circulatoria
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Clasificacion de Maastricht

Tabla 4.2.1: Clasificacion de Maastricht sobre donantes en asistolia®.

DONACION EN ASISTOLIA

NO CONTROLADA

Fallecido a la
llegada

Incluye victimas de un accidente fuera del hospital que, por
razones obvias, no van a ser resucitadas. Un ejemplo es el de
la victima de un accidente de trafico que fallece
inmediatamente por una lesién cervical.

Resucitacion
infructuosa

Incluye pacientes traidos a la urgencia hospitalaria mientras
son resucitados por el personal de emergencias en la
ambulancia. La resucitacion es continuada por el equipo
hospitalano, que notifica el caso al equipo de trasplante, una
vez que decide suspender la resucitacion por ser no exitosa.

DONACION EN ASISTOLIA

CONTROLADA

A la espera del
paro cardiaco

Incluye pacientes que van a fallecer en una unidad de cuidados
intensivos, cuando el paciente o la familia han aceptado la
donacion de 6rganos.

v

Paro cardiaco en
muerte encefalica

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca no esperada
mientras se establece el diagndstico de muerte encefélica o
después de haber establecido dicho diagnostico, pero antes de
que sean llevados a quiréfano. Es probable que primero se
trate de restablecer la actividad cardiaca pero, cuando no se
consigue, puede modificarse el proceso al de donacién en
asistolia.
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‘Tabla 4.2.2: Clasificacion de Maastricht modificada (Madrid 2011).

Fallecido fuera del
hospital

Incluye victimas de una muerte sdbita, traumatica o no,
acontecida fuera del hospital que, por razones obvias, no
son resucitadas.

DONACION EN ASISTOLIA
NO CONTROLADA

Resucitacion
infructuosa

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son
sometidos a maniobras de reanimacion que resultan no
exitosas.

En esta categoria se diferencian dos subcategorias:
Il.a. Extrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el ambito extrahospitalario y
es atendida por el servicio de emergencias
extrahospitalario, quien traslada al paciente al hospital con
maniobras de cardio-compresion y soporte ventilatorio.

ILb. Intrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el ambito intrahospitalario,
siendo presenciada por el personal sanitario, con inicio
inmediato de maniobras de reanimacion.

A la espera del paro
cardiaco

Incluye pacientes a los que se aplica limitacion del
tratamiento de soporte vital® tras el acuerdo entre el equipo
sanitario y éste con los familiares o representantes del
enfermo.

DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA

Paro cardiaco en
muerte encefalica

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca mientras
se establece el diagnostico de muerte encefalica o después
de haber establecido dicho diagnéstico, pero antes de que
sean llevados a quiréfano. Es probable que primero se trate
de restablecer la actividad cardiaca pero, cuando no se
consigue, puede modificarse el proceso al de donacion en
asistolia.

*También Incluye la retirada de cualquier tipo de asistencia ventricular o circulatona (incluyendo ECMO)




Tabla 4.2.2: Clasificacion de Maastricht modificada (Madnd 2011).

| | Fallecido fuera del Incluye victimas de una muerte sdbita, traumatica o no,
hospital acontecida fuera del hospital que, por razones obvias, no
son resucitadas.

Il | Resucitacion Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son
infructuosa sometidos a maniobras de reanimacion que resultan no
exitosas.

En esta categoria se diferencian dos subcategorias:

Il.a. Extrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el ambito extrahospitalario y
es atendida por el servicio de emergencias

extrahospitalanio, gquien traslada al paciente al hospital con
maniobras de cardio-compresion y soporte ventilatorio.

DONACION EN ASISTOLIA
NO CONTROLADA

IL.b. Intrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el ambito intrahospitalano,
siendo presenciada por el personal sanitario, con inicio
inmediato de maniobras de reanimacion.

|
Il | Alaespera del paro Incluye pacientes a los que se aplica limitacion del
cardiaco tratamiento de soporte vital® tras el acuerdo entre el equipo
sanitario y éste con los familiares o representantes del
enfermo.
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muerte encefalica se establece el diagnodstico de muerte encefalica o después
de haber establecido dicho diagnéstico, pero antes de que
sean llevados a quiréfano. Es probable que primero se trate
de resiablecer la actividad cardiaca pero, cuando no se
consigue, puede modificarse el proceso al de donacion en
asistolia.

DONACION ENASISTO

*También Incluye la retirada de cualquier tipo de asistencia ventricular o circwlatona (incluyendo ECMO)

LTSV: Omision y/o retirada de uno o varios tratamientos de soporte vital, cuando se
preveén inutiles o se han mostrado inutiles para conseguir los objetivos de salud del
paciente. Los tratamientos de soporte vital son aquellos procedimientos destinados a
prolongar la vida del paciente artificialmente y “ganar tiempo” para que, con otras

€ medidas terapéuticas (cirugia, antibioticos etc.) o la evolucion espontanea, se consiga

= resolver la situacion del paciente.

HGor s e arvrarma.
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LEGISLACION CONSOLIDADA

Ley 16/2018, de 28 de junio, de derechos y garantias de la dignidad
de la persona en el proceso de atencion al final de la vida.

Comunitat Valenciana
«DOGV» num. 8328, de 29 de junio de 2018
«BOE» num. 183, de 30 de julio de 2018
Referencia: BOE-A-2018-10760

8. Limitacion de tratamientos de soporte vital. Decision meditada y consensuada del
equipo asistencial sobre la retirada o no inicio de medidas terapéuticas al considerar que el
curso de la enfermedad es irreversible y que en esta situacion el tratamiento es inutil. Su
aplicacion permite que el proceso de la muerte se instaure como evolucion inevitable de la
enfermedad, sin limitar los cuidados y tratamientos que proporcionan bienestar.
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5.1.2. LIMITACION DEL TRATAMIENTO DE SOPORTE VITAL

La decision de aplicar una LTSV debe tomarse en el seno de la UMC correspondiente, en
base a sus protocolos 0 normas de decision para estas situaciones, pero en cualquier caso debe
cumplir los siguientes requisitos:

1.

La decision es totaimente independiente de la donacion, hoy en dia se considera una
buena practica médica en el tratamiento de la fase final de la vida y, al igual que la
donacion de 6rganos, una opcion y un derecho de cualquier ser humano.

En principio, aunque cualquier paciente en situacion terminal puede ser susceptible de
que se le realice una LTSV, se consideran como candidatos habituales a ellas: lesiones
neuroldgicas irreversibles como estado vegetativo persistente, o lesiones neurologicas
extensas que no evolucionan a muerte enceralica de cualquier etiologia, enfermedades

neuromusculares terminales, lesiones espinales altas, enfermedades rasgiraforias

cardiacas en estadio terminal, pacientes con fracaso multiorganico que afecte a 3 o mas

organos y de mas de 4 dias de duracion. Evidentemente no todos ellos podran ser
considerados donantes aceptables.

3. Cada UMC aplicara su protocolo, pero como normas generales y con vistas a la
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donacion de érganos seria recomendable sequir los siguientes pasos:
a. La decision debe tomarse de forma colegiada entre el médico responsable del
paciente y por lo menos dos médicos mas de la Unidad.
b. Seria deseable la participacion en la discusion del personal de enfermeria ya
que esta en contacto directo con el paciente y la familia.
c. Investigar si el paciente ha dejado alguna indicacion al respecto, bien en forma

de Documento de Voluntades Anticipadas o por |a opinién de la familia.

d. Conocer la opinion de la familia.
e. Bajo ningun concepto el Coordinador de Trasplantes debe participar en la
decision.

La decision de LTSV es una decision médica, no puede recaer en la familia la
responsabilidad de dicha decision, pero debe ser aceptada por ellos.
De todo este proceso se debe dejar constancia escrita en la historia clinica del
paciente y la famiia o el representante legal debe firmar el correspondiente
consentimiento informado, que también se adjuntara a la historia.

PROTOCOLO
COMUNITARIO DE
PRESERVACION
ABDOMINAL
NORMOTERMICA




Consentimiento presunto

Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre extraccion y trasplante de organos

1. La obtencon de drganos de donantes falleGdos para fines terapéuticos podra realizarse si se cumplen las
condiciones y requisitos siguientes:

a. a) Que la persona fallecida, de la que se pretende extraer organocs, no haya dejado constanda
expresa de su oposicion a que después de su muerte se realice la extraccion de drganos. Dicha
oposicion, asi como su conformidad si la desea expresar, podra referirse a todo tipo de organos o
solamente a alguno de ellos, y serd respetada cualquiera que sea la forma en la que se haya
expresado.

En el caso de que se trate de menores de edad o personas incapacitadas, la oposicién podra hacerse

constar por quienes hubieran ostentado en vida de aquellos su representacion legal, conforme a lo
establecido en la legislacion avil.

Revisar registro de voluntades anticipadas.
Si no consta ninguna manifestacion sobre el tema se debera preguntar a
los familiares que tendran la ultima palabra.
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Namero absoluto
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Figura 2 Evolucion de la donacion en asistolia en Espana.

Evolucion de la donacion en asistolia en Espana en numero absoluto y tasa por millon de poblacion (pmp).

Maastricht tipo i: fallecimiento tras parada cardiorrespiratoria reanimada sin éxito; Maastricht tipo ui: fallecimiento tras adecuacion
del tratamiento de soporte vital; Maastricht tipo iv: parada cardiorrespiratoria tras fallecimiento en muerte encefalica.

Fuente: Organizacion Nacional de Trasplantes.
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Cronograma donacion en asistolia no controlada

Servicio de :
: Hospital
Emergencias
Inicio o .
Parada maniobras Llegada  Diagnostico Inicio  Extrac-
cardiaca RCP Hospital muerte  preservacion cion

T° de parada B’
(max. 15 min)
i —_

<+—  T°isquemia caliente
extrahospitalaria Tiempo de

(max. 120 min.) preservacion

G 11€MPO de isquemia caliente _DIQ—'l
(max. 150 min)

Figura 3.2: Descripcion grafica de los tiempos en el proceso de donacion en asistolia no controlada.
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Cronograma donacion en asistolia controlada

Hipoperfusion

LTSV significativa

Parada Diagnostico  Inicio Z
circulatoria muerte  preservacion Extraccion

. — O 5 min
Don’t touch
Tiempo de isquemip caliente verdadera o funcional

Tiempo agonico

> Tiempo de

Tiempo de isquemia caliente total preservacion

&> o @ >

Sat pO2 pulsioximetria < 80% y/o TAS < 60 mmHg
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Procedimientos de extraccion

1. Técnica de extraccion de drganos super rapida.

2. Canulacién de arteria y vena femorales, premortem o postmortem, con perfusion
fria in situ a través de canula arterial estandar.

3. Canulacién de arteria y vena femorales premortem, y perfusion fria in situ a traveés
de un catéter de doble baldon y triple luz.

4. Canulacion premortem y preservacion con oxigenacién de membrana
extracorporea.

|lcsa 108 e lmsl

2017

100%

10% A

0%

Figura3 Evolucion de las diferentes técnicas de preservacion in situ y extraccion en la donacion en asistolia controlada en Espana.
Técnicas de preservacion in situ-extraccion en donacion en asistolia controlada en Espana, en porcentajes y en numeros absolutos

ca l"fd A a lo largo de los anos

Bl Sl At CSR: cirugia super-rapida; DB: doble balon; PAH: perfusion abdominal hipotérmica; PAN: perfusion abdominal normotérmica.
Reanimacony  Fuente: Organizacion Nacional de Trasplantes.
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Procedimientos de extraccion

1. Técnica de extraccion de drganos super rapida.

2. Canulacién de arteria y vena femorales, premortem o postmortem, con perfusion
fria in situ a través de canula arterial estandar.

3. Canulacién de arteria y vena femorales premortem, y perfusion fria in situ a traveés
de un catéter de doble baldon y triple luz.

4. Canulacion premortem y preservacidon con oxigenacion de membrana /\

extracorporea.

Ilcsa .PMJ

100%

. l - l l l

80%

:,: PROTOCOLO

50% COMUNITARIO DE
0% PRESERVACION
:" ABDOMINAL

10% 4 NORMOTERMICA
0%

2017

Figura3 Evolucion de las diferentes técnicas de preservacion in situ y extraccion en la donacion en asistolia controlada en Espana.

Técnicas de preservacion in situ-extraccion en donacion en asistolia controlada en Espana, en porcentajes y en numeros absolutos
a lo largo de los anos. sl g ot
CSR: cirugia siper-rapida; DB: doble balon; PAH: perfusion abdominal hipotérmica; PAN: perfusion abdominal normotérmica. e

Fuente: Organizacion Nacional de Trasplantes.
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Técnica de extraccion super-rapida

a) VIA UNO: EXTRACCION SUPERRAPIDA
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1.
2.
3.

Emplearemos la escala de la Universidad de Wisconsin para determinar el momento de
iniciar la LTSV (ver anexo |).

Se administra al paciente 10.000 Ul de heparina sddica iv, manteniendo la
heparinizacion mientras dure el proceso.

Se traslada al quirbfano, alli estara preparado el equipo de extraccién que colocara al
paciente en la mesa quirirgica manteniendo el tratamiento y la monitorizacion y
preparara el campo quirlrgico que dejara cubierto de forma esteril, tras ello el equipo de
extraccion abandona el quirbfano y el médico de la UMC, en presencia del Coordinador
de Trasplantes, procede a retirar el TSV, excepto la sedacion de confort que se
mantendra a demanda para conseguir el objetivo previsto, a partir de este momento se
registran los datos que figuran en la hoja de control del anexo |, y se espera a que se
produzca la PCR, tras el periodo de observacion que establece la ley (RD 1723/2012),
se certificara el exitus, inicidndose inmediatamente la extraccién. En el primer recambio
de liquido de preservacion se afiadira 500 mcg de Prostaglandina E1 (Alprostadil®),
10.000 Ul de heparina sodica y 10.000 Ul de uroquinasa.

Si no se produce la asistolia en 2h se procedera a trasladar de nuevo al paciente a la
UMC donde se esperara a que se produzca el exitus, manteniendo los cuidados del final
de la vida.

Si esta prevista la extraccion pulmonar nada mas certificar el exitus se procedera a
reintubar al paciente y a colocar dos tubos de drenaje toracicos para enfriar topicamente
los pulmones simultaneamente al inicio de la extraccidn, cuando finalice la extraccidn de
érganos abdominales se procedera a realizar la extraccion pulmonar.

La extraccion superrapida se considera como la técnica de rescate en caso de no
poderse realizar la colocacién del ECMO.
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Criterios de Wisconsin

ANEXO T7.Il. CRITERIOS DE WISCONSIN PARA PREDECIR LA

ASISTOLIA TRAS LALTSV

Respiracion Espontanea bras 10 min

FR * 12 mpm 1

FR = 12rpm 3

T > 300ml 1

p— ; PRUEBA DE LA U. DE WISCONSIN

Prasiin insgiratoria negaliva > 0cim de H20 1 (PROBABILIDAD DE PCR EN MENOS D‘E 60 Y 120 MINUTOS

o . ) TRAS LA EXTUBACION)

Prasitn inspiratoria negativa < 20cm de H20 3

. : . PUNTUACION < 60 MIN. (%) <120 MIN. (%)
0 respiracion espontanea 9

Indica de masa corporal (Kg/m2) 10 8 26

<35 3 11 13 34

2579 2 12 20 42

> 30 3 13 28 51

Vasopresores 14 38 59

No vasopresanas 1 15 50 68

— : 16 62 75

e fe o . 17 72 81

o 18 81 86

0-30 afas 1

1150 s " 19 87 90

2 61 afios 3 20 92 92

nhubactn 21 95 95

Tubo oriragqueal 3 22 97 96

Traquecstomia 1 23 S8 97

Oigenacitn tras 10 min

Sat0? > 0% 1

Sab0? A0-Ea% 2

Sat0? < 70% 3

Trz y del Do
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Perfusion regional normotérmica (PRN) o NECMO
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COMUD STCSTIAL B TR LVYTES
< 4L YT

COMINERT 3
M
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2. INDICACIONES DEL ECMO

Para el presente proyecto se establecen las siguientes indicaciones:
1.- Donacién hepatica: se indicara ECMO cuando se contemple la posibilidad de donacion
hepatica, sdla 0 acompaiada de otras visceras abdominales.
2.- Donacion renal: si los rifiones son la Unica viscera a extraer se contemplara como primera
posibilidad la colocacion del sistema ECMO.
3.- Donacion pulmonar: no esta indicada la colocacion del sistema de ECMO si solo hay
donacion pulmonar, pero si es compatible la donacion pulmonar con la preservacién abdominal
con ECMO.

5.1.1. DETECCION DE LOS DONANTES EN ASISTOLIA MAASTRICHT TIPO Ill Y
CARACTERISTICAS DE LOS MISMOS

En este protocolo se incluiran aquellos pacientes a los que se plantea una LTSV de
cualquier UMC del hospital y que cumplan los siguientes requisitos:

1.- Las condiciones generales de todos los donantes respecto a la ausencia de contraindicacion

clinica para la donacion, ya sea neoplasia, infeccion transmisible o patologia sistémica que

impida la donacion.

2.- No existe limite de edad en los pacientes Maastricht tipo lll, que requieren una valoracion

individualizada, aunque se admite |a barrera de 65 anos como referencia.

3.- Tiempo de isquemia caliente: Ver infra.

COMUNITARIO DE
PRESERVACION
ABDOMINAL
NORMOTERMICA
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Fases de extraccion mediante N-ECMO

Pulmones/ Preservacion

Fria in situ
Hinchado
~ Hipoperfusion BlAo
HNF 10000 Uliv  gjgnificativa Diagndetico |
(PAM < 60 y/o Parada e Inicio .
Extubacion Sat<80%)  cardiorrespiratoria preservacion  Extraccion

. SR

Tiempos isquemia en asistolia controlada (Maastricht Il

l
¢

Tiempo isquemia caliente verdadera o funcional 4

< 60 min rifién y pulmén; < 30 min higado

Tiempo
l Tiempo isquemia caliente total ! preservacion .

€ A >

< 120 min

HOSFITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



Preparacion previa a la LTSV

1. Traslado del paciente a quiréfano.

2. Preparacion del campo operatorio: idéntico al paciente del
donante por muerte encefalica.

3. Preparacion de la mesa y del instrumental.
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Canulacion

Puede hacerse tanto pre mortem (autorizacién especifica) /post mortem.

Canalizacién de arteria (15-19 fr) y vena femorales (18-21 fr) - RASS -5

Cirugia local /percutanea/mixta = Arterial y venosa para ECMO
Arteria femoral contralateral = Colocacion de Fogarty de bloqueo toracico

Complicaciones: Hemorragias, imposibilidad de canulacion, migraciéon del balon de
oclusién, arritmias.

COMUNITARIO DE Se administra al paciente 10.000 Ul de heparina sédica iv (tras la canulacién),
S, manteniendo la heparinizacion mientras dure el proceso (reinyeccion de bolo iv cada
S CTERMICA 90 min, o infusién iv continua (1000 Ul/h)). Previamente a la puesta en marcha del

ECMO se administraran 1000 Ul/kg (Al total resultante por Kg se le restan la
administradas previamente).

cartd /A, SARTD-CHUGYV Sesion Formacion Continuada
Valencia 26 de Octubre de 2021




Fases de extraccion mediante N-ECMO

Pulmones/ Preservacion
Fria in situ

Hinchado

HNF 10000 Ul iv Hipoperfusién BlAo
significativa

Diagnéstico .
(PAM < 60 y/o Parada Inicio .

Sat<80%)  cardiorrespiratoria preservacion  Extraccion
l * l 5 MIN J ! l N-Ecmol

Tiempos isquemia en asistolia controlada (Maastricht Il

l
¢

Tiempo isquemia caliente verdadera o funcional 4

< 60 min rifién y pulmén; < 30 min higado

Tiempo
J Tiempo isquemia caliente total ! preservacion .

€ A >

< 120 min

HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



Retirada soporte vital

Terminada la preparacién del potencial donante se procede a la LTSV en el propio
quiréfano o en la unidad de cuidados intensivos, dependiendo del protocolo de cada
hospital.

Inicio de LTSV: Desconexién del paciente
NO BNM

Parada cardiaca

PROPOFOL + REMIFENTANILO PCIV
ADMINISTRACION DE 500-1000UI/Kg heparina Na ev

FENTANILO 0,15 + MDZ 15MG

Salida de familiares
Entrada del equipo quirurgico estéril.

Esperar los 5 minutos de parada = No touch.

Tiempos aregistrar:

O Hora de administracion heparina O Hora de la defuncién (5 min tras la asistolia)
O Hora inicio LTSV (EOT) O Inicio de perfusion

O Hora TAS <60 0 Tiempo de isquemia caliente total

O Hora sP0O2 <80 O Tiempo de isquemia verdadera

(J Hora de asistolia
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Fases de extraccion mediante N-ECMO

Pulmones/ Preservacion

Fria in situ
Hinchado
BlAo
HNF 10000 Ul iv Inicio
Extubacién preservacion  Extraccion
‘ v l N-ECMO l
LTSV olia controlada (Maastricht Il
J’( Tiempo isquemia caliente verdadera o funcional )
< 60 min rifién y pulmén; < 30 min higado
Tiempo
J Tiempo isquemia caliente total ! preservacion )

€ A >

< 120 min
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UNIVERSITARIO VALENCIA



Tiempos de isquemia

ORGANO |T. 1SQ CALIENTE |T. ISQ. CALIENTE | T.I1SQ. FRIA
TOTAL VERDADERA

RINON 45 - 60 min 24 h

HIGADO 30 - 45 min 30 min 8-10h

PANCREAS 45 - 60 min 18 h

PULMON 60 min

Factores del procedimiento:
Disfuncion primaria del injerto <+ Tiempo de isquemia

¢ Déficits de preservacion

¢ Mantenimiento del donante

Factores del donante: Isquemia - reperfusion: _

¢ Citokinas ¢ Apoptosis liflcgores recep.tor._,

¢ Disregulacion hormonal +» Citokinas ’:‘ Srgnc}?fidsplsac_lf)n
¢ Hipotensién +» Cambios metabdlicos ’:‘ VO Eei 1.}“a acion
* Embolismo graso ¢ Stress oxidativo ’:‘ H(’ernplacmn

» Ventilacion % Complemento . _ y

* Neumonia ¢ Leucocitos RIRCL R UL

¢ Broncoaspiracion ¢ Trombofilia




Fases de extraccion mediante N-ECMO

Pulmones/ Preservacion

Fria in situ
Hinchado
Hipoperfusion BlAo
.~ significativa Diagnéstico ‘
HNF 10000 Ul iv (PAM < 60 y/o g Inicio

Extubacion Sat < 80%) preservacion  Extraccion

‘ l l N-ECMO l
J’( Tiempo isquemia caliente verdadera o funcional ¢
< 60 min rifién y pulmén; < 30 min higado
Tiempo
J Tiempo isquemia caliente total I} Preservacion d

€ A >

< 120 min
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Certificacion de muerte

Ausencia de CIRCULACION EFECTIVA RD 1723/2012:
c) La ausencia de circulacion se demostrara mediante la presencia de al menos uno
de los siguientes hallazgos:

1.2 Asistolia en un trazado electrocardiografico continuo.

2.2 Ausencia de flujo sanguineo efectivo en la monitorizacion invasiva de la presion

arterial.
3.2 Ausencia de flujo aortico en un ecocardiograma.
Si asi lo permiten los avances cientificos y técnicos en la materia, podra utilizarse

cualquier otra prueba instrumental que acredite absoluta garantia diagnostica.
NO vale la palpacion como diagnéstico

6. Si no se produce la asistolia en 2h se procedera a suspender el procedimiento de la
PROTOCOLO : . . v
COMUNITARIODE donacion, manteniendo la sedacion y los cuidados del final de la vida hasta que se produzca

ABDOMINAL el exitus..

NORMOTERMICA

Periodo legal de observacion 5
minutos
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Fases de extraccion mediante N-ECMO

Pulmones/ Preservacion
Fria in situ

Hinchado

Hipoperfusion

HNF 10000 Ul iy Significativa Diagnéstica
"' (PAM < 60 y/o Parada n?ue o

Extubacién Sat < 80%) cardiorrespiratoria

R S

preservacion  Exwaccion

l N-ECMO |

J’( Tiempo isquemia caliente verdadera o funcional \
< 60 min rifién y pulmén; < 30 min higado
Tiempo
J Tiempo isquemia caliente total ! preservacion )

€ A >

< 120 min
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Perfusion normotérmica

Canulacion premortem : Se llena el balon de oclusion de la aorta

e inicio de perfusiéon ECMO Flujos 2y 2,4 1/min.

*Canulacion post mortem - Canulacién, pinzamiento de la aorta.

¢ PAM: 60-65 mmHg

¢ Temperatura 36-37°

¢ Flujo de oxigeno en relacion
inicial 1/1 con el flujo de la
ECMO.

¢ Htco >20-25% (trasfusion si
fuese necesario)

¢ pH 7,35-7,45 (HCO3)

¢ Control analitico cada 30
min.

. Llenado del balon de

. Reintubacion y

. Esternotomia répida
. Canulacion de artena

. Maniobras de

. Mantener PAN-ECMO

Si hay donacién
pulmonar

oclusion e inicio de
ECMO a 2-2 4 I/min

ventilaciéon con FiOa1 y

Balén de oclusion

5 cmH-L0 PEEP

pulmonar y perfusion
de 50 mi’kg de
Perfadex® a 4°C

--------

Presion radial

\ \
\ \
A
\ / ‘-
f
N| ¢ |60
D /4
'~ g 20 Presion femoral

| Catéter de

reclutamiento

. Ligadura de vena cava oclusion
inferior

. Extraccion de blogque Canulas
cardiopulmonar arterial y

venosa

1
para érganos I
abdominales L D!
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Perfusion regional normotérmica (PRN) o N-ECMO

Flujo de
perfusion
2-2,4 1/min

cartd A,
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Pre WLST X-Ray
ochusion catheter

‘;EL‘

-

PROTOCOLO
COMUNITARIO DE
PRESERVACION
ABDOMINAL
NORMOTERMICA

administradas previamente).

Pre WLST monitoring pressures
while balloon filling

- -

Monitor radial and femoral
pressures during ECMO
perfusion

V

Absence of radial pressure ensures

-

Se administra al paciente 10.000 Ul de heparina sodica iv (tras la canulacion),
manteniendo la heparinizacién mientras dure el proceso (reinyeccion de bolo iv cada
90 min, o infusién iv continua (1000 Ul/)). Previamente a la puesta en marcha del
ECMO se administraran 1000 Ul/kg (Al total resultante por Kg se le restan la

Determinacion
cada 30 min:
equilibrio acido
base, perfil
iénico,
hematologico y
bioquimica
hepaticay
renal.

Tiempo
minimo 30-
60 minutos

con un
maximo de

4-6h



Temperatura
pH
Pa02
Hematocrito
AST/ALT (inicio)
AST/ALT (final)
Flujo de bomba

Duracién

Objetivos N-ECMO Hepatico

37°
7,35-7,45
100-150 mmHg
>20 %
< x 3 normalidad
< x4 normalidad

> 1,7 1/min con Fogarty en
aorta supraceliaca

< 4h

Preacondicionamiento isquémico

Isquemia caliente
funcional (desde PAM <
60 hasta PAN ECMO)
inferior a 20-30 minutos

Normothermic regional perfusion vs. super-
rapid recovery in controlled donation after
circulatory death liver transplantation

In situ normothermic perfusion of livers in controlled circulatory
death donation may prevent ischemic cholangiopathy and
improve graft survival

o
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Figura 59. Retraso en la funcion renal (N y %) en los pacientes trasplantados renales a partir
de donantes en asistolia tipo Il en funcién del tipo de preservacion/extraccion. Espafia
2012-2015.

Tiempo de isquemia caliente total 45-60 min

PROTOCOLO _
COMUNITARIO DE e
PRESERVACION g
ABDOMINAL H
NORMOTERMICA t

Tiza de preservacidn evtracclon
sbdamina

A Vtaperran s Nrcn)
I o BT el
Y20 et )

4
- e
s * ¥ r * ' 1 1 T 1 1 t 3 1
MM W I 16 W 13 M TR e . 1 de
Seguimienio post esgdete fem]

Figura 58, Supervivencia (Kaplan Meier) del injerto renal al afio del trasplante (fallecimientos

Qar'd censurados) en los pacientes trasplantados de rifién en funcién del tipo de preservacion/
extraccion utilizada en el donante. Donantes en asistolia Iil. Espafia 2012-2015.
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S| hay donacion
pulmonar

1. Uenado del balon de
cclusion e inicio de
ECMO a 2-2 4 /min

2. Reintubacion y
ventilacion con FiO,1 y
5 omH0 PEEP

3. Estemotomia rapida

Canulacion de artenia

pulmonar y perfusion

de 50 mikg de

Perfadex® a 4°C

5. Maniobras de
reclutaméento

6. Ligadura de vena cava
inferior

7. Extraccion de blogue
cardiopulmonar

8. Mantener PAN-ECMO
para organos
abdominales

»
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(ECMO Pulmoén?

.Como preservar el pulmén?

>

D)

>

No extubacion tas la LTSV

» Maniobras de reclutamiento
mediante visualizacion directa.
FiO2 bajas

» Preservacion en Fri6 a 4°

» T esofagica < 15-20 @

CR)

L)

L)

>

D)

%

>

L)

(AR

L)

D)

Tiempo de isquemia caliente total 60 minutos

PROTOCOLO

COMUNITARIO DE bt
PRESERVACION 8. Si est prevista la extraccion pulmonar nada mas certificar el exitus se procedera a reintubar
NORMOTERMICA al paciente y a la realizacion de |a estemotomia para enfriar topicamente los pulmones,

cuando finalice la extraccion de érganos abdominales se procedera a realizar la exiraccion

E== I
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(ECMO Corazon?
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Conclusiones

1. La DAC se inici6 favorecida por la progresiva concienciacion de la
importancia de los cuidados al final de la vida del paciente critico y la LTSV.

2. Su progresivo aumento ha posicionado a Espafia como uno de los paises mas
activos en esta forma de donacion en el momento actual.

3. Eluso de PAN-ECMO ha ido ganado protagonismo, hasta el punto de que se
aplica en el momento actual a mas del 50% de los procedimientos de DAC.

4. Con la PAN-ECMO se revierte parcialmente el dano ocasionado por el insulto
isquémico desde la fase agonica hasta la declaracion de exitus,
representando una importante mejora de cara a la obtencién de 6rganos
abdominales, muy especialmente del higado.

5. El anestesiologo tiene un papel fundamental en el mantenimiento del
paciente donante, siendo especialmente importante el acortamiento de los
tiempos de isquemia.

6. El uso de PAN-ECMO se ha demostrado compatible con la extraccion de
pulmones en el mismo acto.

7. Existen unidades de ECMO movil que facilitan la implementacion de los
protocolos de donacidn en los distintos centros.
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