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RESUMEN

El trasplante cardiaco sigue siendo el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
avanzada junto a dispositivos de asistencia ventricular. La historia del trasplante
cardiaco remonta a 1967 en Sudafrica, afio en el que se llevé a cabo el primer trasplante
de corazon en el mundo. El cirujano Christiaan Barnard fue el encargado de realizar este
primer trasplante de corazén de un ser humano a otro ser humano. En Costa Rica, se
llevo a cabo por el equipo del Hospital México en 1991. A la fecha, en Costa Rica, el
trasplante de corazon se realiza en el Hospital Calderén Guardia. En 2019 y 2020, se
cuantific, inicamente un procedimiento en cada afio. En nuestro pafs, existe la Ley N.2
9222, 1a cual tiene como propdsito regular los trasplantes de 6rganos y, ademas, cuenta
con la Norma Nacional de Trasplante de Corazén, la cual presenta los criterios de
distribucién y asignacion cardiaca proveniente de un donante cadavérico. La técnica
“bicaval” es la preferida de la mayoria de los centros de trasplante cardiaco, ha
demostrado disminuir la insuficiencia tricuspidea y la lesion del nodo sinoauricular. La
principal problematica a nivel mundial es la limitada cantidad de donantes. La
sobrevida de los pacientes trasplantados de corazon present6 un aumento considerable
con la evoluciéon de medicamentos inmunosupresores; sin embargo, estos no estan
exentos de efectos adversos y la vasculopatia del injerto a largo plazo continua siendo

la principal limitante de la sobrevida a largo plazo del trasplante de corazdn.



ABSTRACT

Heart transplantation and ventricular assist devices are the treatment of
advanced heart failure. The first heart transplant was in South Africa in 1967 by the
surgeon Christiaan Barnard. The first heart transplant in Costa Rica was carried out by
the team at Hospital México in 1991. Today, in Costa Rica, heart transplantation is
performed at Hospital Calder6n Guardia. In 2019 and 2020, only one procedure was
quantified in each year. In our country, there is Law No. 9222, which is intended to
regulate organ transplants. Also, we have The National Heart Transplant Standard
which presents different criterias for distribution and cardiac allocation from a
cadaveric donor. The "bicaval" technique is the one preferred by most heart transplant
centers; it has been shown to reduce tricuspid regurgitation and sinoatrial node injury.
The main problem worldwide is the limited number of donors. The survival of heart
transplant patients showed a considerable increase with the evolution of
immunosuppressive drugs; however, these are not exempt from adverse effects.
Unfortunately, Cardiac allograft vasculopathy continues to be the main limitation of

long-term survival of heart transplantation.
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1. INTRODUCCION

En el afio 1967, se realizo el primer trasplante de corazon en el mundo, llevado a
cabo por el cirujano del Hospital Groote Schuur en Ciudad del Cabo, Sudafrica,
Christiaan Barnard. El realizé esta intervencién trasplantando el corazén de un ser
humano a otro ser humano, con una sobrevida de 18 dias (Kaan Ince, 2019) (Raul José

Burgos Lazaro, 2011).

Alafecha, en Costa Rica, se cumplen 30 afios de experiencia desde que se realizo el
primer trasplante de corazon en 1991, por el equipo del Hospital México (Gutiérrez
Aguilar, 2014) (Alvarado Arce, 2020) (Salas Segura, Sanchez Suen, & Salazar Vargas,
2008). Durante estos 30 afios, el trasplante de corazon se ha venido desarrollando,
primero en el Hospital México y, posteriormente, en el Hospital Calderén Guardia,
donde se realizé el primer trasplante cardiaco en el 2007 y, actualmente, es el centro

nacional de trasplante intratoracico a nivel nacional.

El término trasplante se origina del latin transplantare, que significa transportar de
una parte a otra. El trasplante es un procedimiento que se hace para reemplazar un
organo con el 6rgano sano de otra persona (Montero Benzo & Vicente Guillen, 2006).
Existen dos tipos de trasplantes: ortotdpico y heterotdpico. El trasplante cardiaco
ortotdpico consiste en la evisceracion del corazon de un donador y la colocacion de este
en un receptor, sustituyendo anatémicamente el corazon insuficiente. El trasplante
cardiaco heterotopico es el procedimiento en el que se eviscera el corazén de un
donador y se coloca en el receptor, sin sustituir el corazon insuficiente (Gosalbez Jorda,

2000).

El TC ortotdpico continua siendo el procedimiento de eleccion para el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca avanzada en ausencia de contraindicaciones. La evolucion
en el tratamiento inmunosupresor, asi como los criterios para la seleccién de

receptores y la identificacion temprana de las complicaciones postoperatorias ha



permitido mejorar la sobrevida, alcanzando un 90% a 12.5 afios a nivel mundial

(Sociedad Europea de Cardiologia, 2021).

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico que consiste en un conjunto
de sintomas y signos, por ejemplo, la disnea, edemas podalicos, fatiga, presién venosa
yugular elevada, crepitaciones pulmonares y edema periférico. Este sindrome se debe
a una anomalia estructural y/o funcional del corazén que provoca presiones
intracardiacas elevadas y/o un gasto cardiaco inadecuado en reposo y/o durante el
ejercicio, lo cual lleva al paciente a una elevada morbimortalidad (Ulate Montero &

Ulate Campos, 2008) (Sociedad Europea de Cardiologia, 2021).

Para el diagndstico, es imprescindible establecer la etiologia, siendo la mas
frecuente la cardiopatia isquémica. Lo mas comun es que la IC sea causada por
disfuncién miocardica sistolica, diastolica o ambas (Sociedad Europea de Cardiologia,

2021).

Actualmente, en Costa Rica, se desconoce la incidencia y prevalencia real de IC
(Speranza Sanchez, et al., 2017, 2019). Segun el estudio RENAIC CR, se presenta,
comunmente, en mayores de 53 afios, siendo la etiologia mas frecuente la cardiopatia
isquémica (58%) y, posteriormente, la hipertension arterial (42%). En Europa, la
incidencia es de 5/1000 personas por aflo, teniendo una prevalencia del 1-2% en
adultos. La historia natural de la IC comprende una mortalidad del 20% al afio y de 53-

67% alos 5 afios, sin tratamiento (Sociedad Europea de Cardiologia, 2021).

La ACC/AHA han clasificado la IC en etapas A, B, C, D (Xanthakis, et al., 2016). Los
pacientes que se encuentran en estadio D y que tienen la IC refractaria al tratamiento
meédico, son los candidatos a tratamientos especializados como el trasplante de corazén
(Fang, et al,, 2015) (21), se estima que estos pacientes comprenden del 1 al 10% de los
casos de IC (Lawrence H. Cohn, 2018) (Lopez, Unidad Nacional de Insuficiencia

Cardiaca Avanzada y Trasplante Cardiaco Hospital Calderon Guardia, 2020).



En Costa Rica, con respecto a la legislacion actual, se cuenta con la Ley de Donacion
y Trasplante de Organos y Tejidos Humanos N.2 9222, en la cual se incluye donacién,
extraccion, preparacion, transporte, distribucidn, trasplante y seguimiento para fines
terapéuticos. Se establece el objetivo fundamental de la donacién y del trasplante de
organos y tejidos humanos, el cual siempre sera para favorecer las condiciones de vida

y salud de la persona receptora (Ministerio de Salud, 2014).

Ademas, en el 2019 se firmé el decreto 41790, en el cual se incluyen los criterios de
distribucién y asignacién cardiaca, proveniente de un donante cadavérico y se
establecen los requisitos para que se pueda ejercer el trasplante de corazon en Costa
Rica. También, se especifican las caracteristicas clinicas de inclusion y exclusion para
pacientes receptores y donadores. Se establece que el TC esta indicado en personas con
cardiopatia congénita compleja sin posibilidad de resolucién quirdrgica paliativa o
curativa, miocardiopatia isquémica inoperable, miocardiopatias dilatadas o restrictivas

y valvulopatias no tratables por otros medios (Crespo Leiro, et al., 2018).

Segun el protocolo de la Unidad Nacional de Insuficiencia Cardiaca Avanzada y
Trasplante Cardiaco del HCG, para que un paciente sea candidato receptor a TC debe
contar con criterios de inclusion, entre los cuales se destacan: presentar compromiso
hemodinamico, shock cardiogénico refractario a tratamiento médico, dependencia
demostrada de soporte inotropico para mantener una perfusién adecuada de los
organos, sintomas graves de isquemia recurrente que no sean candidatos a
revascularizacién coronaria quirurgica o percutanea y arritmias ventriculares
sintomaticas refractarias a tratamiento médico (Lopez, Unidad Nacional de
Insuficiencia Cardiaca Avanzada y Trasplante Cardiaco Hospital Calderon Guardia,

2020).



Con respecto al donador, los criterios clinicos mas importantes son: edad menor de
55 anos, FEVI mas de 55-65%, angiografia coronaria sin lesiones (pacientes mayores
de 40 afios), un porcentaje en la relaciéon del tamafio donador-receptor de menos del
20% (Copeland, et al., 2020) (24). Aunado a lo anterior, el donador debe contar con los
requisitos descritos en la ley, tal como su consentimiento de donacidon de érganos,

manifestado en vida (Ministerio de Salud, 2014).

El TC consiste en dos procedimientos quirurgicos: la evisceracion del corazon del
donador y la cirugia del receptor, que esta a su vez se divide en la evisceracion del
injerto enfermo y en la colocacion del injerto del donador. Existen dos tipos de técnica
quirdrgica para la implantacion del injerto: la técnica biatrial y la técnica bicaval, 1a cual
ha demostrado disminucidn en el riesgo de lesion del nodo sino atrial y la insuficiencia

tricaspide (Lawrence H. Cohn D. H., 2018).

Por otro lado, las complicaciones postoperatorias se clasifican en tempranas y
tardias con un impacto directo en la mortalidad de los pacientes. Las complicaciones
tempranas mas comunes son el rechazo del injerto, la disfunciéon del injerto y las
infecciones. Y, con respecto a las complicaciones tardias, se mencionan la vasculopatia
del injerto y neoplasias (Montero Benzo & Vicente Guillen, 2006). La vasculopatia del
injerto sigue teniendo un impacto en la sobrevida a largo plazo de los pacientes

trasplantados, siendo esto un tema de investigacion para poder prevenirla y tratarla.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:

Realizar una revision bibliografica descriptiva sobre el estado actual de trasplante

de corazon en Costa Rica.

2.2 Objetivos especificos:

e Describir el contexto historico del trasplante de corazon en Costa Rica y en el
mundo.

e Mencionar cuales son las indicaciones actuales y el proceso de seleccion de los
pacientes receptores y donantes de corazon en Costa Rica.

e (itar las contraindicaciones para trasplante cardiaco con respecto a los
pacientes receptores y a los donantes de corazoén en Costa Rica.

e Describir las complicaciones tempranas y tardias de los pacientes trasplantados
de corazon.

e Conocer la estadistica existente en Costa Rica, sobre la cantidad de casos de
trasplante de corazon que se realizan por afio, la tasa de sobrevida y mortalidad
tanto temprana como tardia.

e Comprender la técnica quirurgica del trasplante de corazon, tanto en el donador
como en el receptor.

e Conocer la legislacion actual para la donacién de drganos, especificamente de

corazoén, en Costa Rica.



3. MARCO TEORICO

3.1 Historia de trasplante cardiaco

3.1.1 Historia de trasplante cardiaco en el mundo

De los primeros pasos y muy necesarios para lograr realizar un trasplante cardiaco,
destaca Alexis Carrel, quien ya, en los inicios del siglo XX, perfeccion6 nuevas técnicas
para anastomosis vasculares y poder trasplantar 6rganos completos a posiciones
diversas. Fue asi que, en 1905, junto a Charles Guthrie, en la Universidad de Chicago,
publicaron su trabajo llamado “El trasplante de venas y 6rganos”, donde detallaron
muchas operaciones experimentales que incluian el primer trasplante animal
heterotopico de corazon (Salas Segura, Sanchez Suen, & Salazar Vargas, 2008) (Garcia

Zamora, 2014).

Posterior a ese importante avance, a partir de 1933, aparecieron otros aportes
fundamentales como nuevas técnicas para realizar el trasplante cardiaco heterotopico
y se hacen las primeras alusiones al rechazo del 6rgano. Ademas, se demostr6 que el
corazon podia resistir periodos de anoxia posterior a ser extraido del donante, algo que

no se conocia en ese momento (Garcia Zamora, 2014).

Luego, el cirujano ruso Vladimir Petrovich, quien trabajaba en la Universidad de
Moscu, desarrollé un “corazén artificial”, que lograba sustituir el funcionamiento del
corazon de un perro por un tiempo cercano a las 5 horas. Posteriormente, comenzé a
realizar trasplantes cardiopulmonares en perros, logrando supervivencias cada vez
mayores y, a principios de los afios 50, realiz6 trasplantes cardiacos con posicion

ortotdpica, igualmente en perros (Garcia Zamora, 2014).

En la escuela de medicina de Chicago, continuaron con las investigaciones y se
empled el método denominado “perfusién parabiodtica provisional”, para el cual se

utilizaron tres perros para que cumplieran las funciones de donante, receptor y otro



como apoyo al corazén del donante, mientras no tuviera circulacion. Fue el primer
procedimiento en el que se preservé el corazon donante antes de ser implantado en el

receptor (Garcia Zamora, 2014).

Otros grandes avances fueron la utilizacidn de la hipotermia para llevar a cabo el
trasplante de corazon (igual en un perro) y el empleo de una bomba oxigenadora para
realizar un trasplante cardiopulmonar, ambos en posicidn ortotopica (Garcia Zamora,

2014).

En 1960, el cirujano Norman Edward Shumway y su equipo de trabajo publicaron la
técnica para realizar un trasplante con homoinjerto cardiaco ortotdpico en perros, con
preservacion parcial de las auriculas, utilizando una bomba oxigenadora para llevar a
cabo la intervencion. Ademas, se dio el antecedente de la cardioplejia actual: el empleo
de solucion salina isotdnica a cuatro grados para preservar el corazdén (Garcia Zamora,

2014).

En 1964, en Mississippi, James D. Hardy y su equipo atendieron a un paciente que
requeria un trasplante cardiaco, por lo que se realiz6 el procedimiento utilizando el
corazén de un chimpancé, el cual fue mantenido mediante perfusion mecanica
coronaria y, posteriormente, implantado en el receptor. A los pocos minutos, tras
finalizado el procedimiento, se evidencié que el corazon del chimpancé no era capaz de
tolerar el retorno venoso del receptor y el paciente falleci6 aproximadamente una hora
posterior de que fuera desconectado de la circulacidn extracorporea (Garcia Zamora,

2014) (Raul José Burgos Lazaro, 2011).

En 1967, se realiz6 el primer trasplante de corazén en el mundo, llevado a cabo por
el cirujano, Christiaan Barnard, del Hospital Groote Schuur en Ciudad del Cabo,
Sudafrica. El realiz6 esta intervencién trasplantando el corazén de un ser humano a otro
(Zalaquett, 50 afios de Trasplante de Corazon. La operacion que unmudecié al mundo y
cambié para siempre el concepto de muerte., 2017) (Kaan Ince, 2019) (Raul José Burgos
Lazaro, 2011) con una sobrevida de 18 dias. El trasplantado fue Louis Washkansky, un

hombre de 54 afios quien habia ingresado al Centro Hospitalario por una insuficiencia



cardiaca. La donante fue una mujer de 25 afos, quien sufri6 muerte cerebral como

consecuencia de un atropello automovilistico (Zalaquett, 2017) (Garcia Zamora, 2014).

Christiaan Barnard llevé a cabo un segundo trasplante de corazon en 1968, a un
hombre llamado Philip Blaiberg. Esta vez realiz6 una ligera modificacion de la técnica
propuesta por Shumway, la incisién en la auricula derecha del donante la extendid
desde la vena cava inferior hasta la orejuela, de forma de evitar el area del nodo sinusal,
y hasta la raiz de la vena cava superior. Ademas, para este paciente se utilizé, por
primera vez, suero antilinfocitario para un paciente receptor de un trasplante cardiaco.
Philip se egresd con éxito, pudiendo llevar una vida casi normal y, finalmente, falleci6
19 meses después. Su autopsia demostré una severa y diseminada enfermedad
coronaria aterosclerotica. Este fue el primer ejemplo de la aterosclerosis acelerada del
injerto, conocido actualmente como rechazo croénico, lo cual representa hoy la principal

causa de rechazo del 6rgano luego del primer afio (Garcia Zamora, 2014).

Posterior al afio 1973, se desarrollaron dos técnicas de trasplante cardiaco
heterotopico, en la primera el corazén del donante asistia unicamente al ventriculo
izquierdo del receptor y en la segunda se proveia una asistencia biventricular, esta
ultima siendo la que continua vigente, con la disponibilidad de dispositivos de

asistencia mecanica ventricular (Garcia Zamora, 2014).

3.1.2 Historia de trasplante cardiaco en Costa Rica

En Costa Rica, en el afio 1991, se realiz6 el primer trasplante de corazdn, el cual se
llevo a cabo por el equipo del Hospital México. Este primer trasplante se practicé a un
hombre guanacasteco, Juan Rueda, a quien se le trasplant6 el corazén de un joven que
sufri6 trauma craneoencefalico producto de una caida que le provocé muerte
neuroldgica (Gutiérrez Aguilar, 2014)(Alvarado Arce, 2020). Juan Rueda se logra
egresar del hospital satisfactoriamente y tras un afio de haber sido trasplantado,

fallecio.



En el Hospital México, continuaron realizando cirugias y trasplantes cardiacos, uno
de esos a Blanca Vega, que tiene un récord de sobrevida, ya que lleg6 a vivir 27 afos

después del procedimiento (Gutiérrez Aguilar, 2014)(Alvarado Arce, 2020).

Luego de varios afios de realizar el trasplante de corazén en el Hospital México,
pasaron unos anos sin realizar este procedimiento en el pais, hasta el 2007 que, en el
Hospital Calderdn Guardia, se realiz6 el primer trasplante de corazon. Actualmente,
este centro médico es el establecimiento de salud publica autorizado para realizar la
donacidn y el trasplante de corazon en Costa Rica (Dailey Araya, 2019) (Ministerio de

Salud, Memoria de Donaciéon y Trasplantes de Costa Rica 2019, 2019).

3.2 Indicaciones y proceso de seleccion de pacientes receptores y donantes de

corazon en Costa Rica

El TC es el tratamiento definitivo para la IC estadio D. Segun la clasificacion de IC,
de la ACC/AHA, el estadio D corresponde al grupo de pacientes que se encuentren con
IC refractaria y requieran un tratamiento mas especializado, correspondiendo de 1-
10% de los pacientes con IC (Crespo Leiro, et al.,, 2018). Los criterios para definir una
IC avanzada son los siguientes, de los cuales se debe cumplir al menos una caracteristica
de cada rubro a pesar de terapia médica 6ptima (Sanchez Enrique, Jorde, & Gonzalez

Costello, 2017):

1. Sintomas severos y persistentes de IC (NYHA III/ IV).

2. Disfuncidn cardiaca severa definida por FEVI menor al 30% o fallo del ventriculo
derecho (VD) aislado o valvulopatia severa no operable o anomalias congénitas
o niveles persistentemente elevados de BNP o NT- proBNP y datos de disfuncién
diastolica o anomalias estructurales del VI acordes con la definicién de ICFEp o
ICFE], planteada por la ESC.

3. Episodios de congestion pulmonar o sistémica que requiera dosis altas de

diuréticos endovenosos o en conjunto con diuréticos, o episodios de bajo gasto
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que requieren inotropicos y/o vasopresores o presencia de arritmias malignas
causando mas de una visita no planeada al hospital u hospitalizacién en los
ultimos 12 meses.

4. Deterioro severo para realizar ejercicio por causa cardiaca medida por una
caminata de 6 minutos menos de 300 mts o un VO2 pico menos de 12-14

mL/kg/min.

Ademas, es posible la presencia de HTP del grupo II o de disfuncion de otros érganos
a causa de la IC, por ejemplo, disfuncién hepatica o renal, caquexia cardiaca. Dichas
caracteristicas no se requieren estrictamente para considerar un paciente con IC
avanzada (Lopez, Unidad Nacional de Insuficiencia Cardiaca Avanzada y Trasplante

Cardiaco Hospital Calderon Guardia, 2020).

En el HCG se realizan las sesiones para la seleccidn de receptores para trasplante
cardiaco. Estas son multidisciplinarias y cuentan con al menos: un cirujano
cardiovascular, intensivista, psicologia, trabajo social, cardiologia, enfermeria/
coordinador de trasplante en el centro. Todos los miembros deben formar parte del
comité de trasplante de corazon del centro. Las sesiones se realizan via presencial y/o
por videoconferencia a nivel nacional, en disposicion, para que médicos tratantes

puedan presentar y discutir los casos (Ver anexo 1).

Se cuenta con el siguiente flujograma para guia de seleccidon de pacientes para

referencia temprana y valoracién por unidad de trasplante:
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Ilustracion 1. Flujograma para guia de seleccion de pacientes para referencia

temprana y valoracion por unidad de trasplante, HCG.

Edad < 70 afios

A 4

Comorbilidad expectativa de Si Considerar valoracion
vida < 2 afnos por cuidados paliativos

\ 4

No
1
NYHA II
v
Criterios de IC avanzada a pesar de Cualquiera de las siguientes:
manejo médico optimo (incluyendo -Uso previo de inotropos
TRC/CDI) -FEVI < 20%

-Intolerancia a beta-bloqueantes, IECAs, ARAs Il, IRNAs

-> 1 ingreso hospitalario o visita no planeada al hospital en 1
afio

-PAS < 90 mmHg

-Deterioro de funcién renal o creat > 1,8mg/dL

-Deterioro en funcion hepatica por IC

-Arritmias ventriculares/descargas de DAl recurrentes
-Congestion persistente/necesidad de aumentar dosis de
diuréticos

v
. , . Si No ; o
Referir o discutir con centro Manejo local de IC con evaluacion

de IC avanzada < de estos aspectos cada 3-6 meses

h 4

Fuente: Unidad Nacional de Insuficiencia Cardiaca Avanzada y Trasplante Cardiaco,
HCG, 2020.
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Existen indicaciones absolutas y relativas para TC, se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 1. Indicaciones para trasplante cardiaco

I. Indicaciones absolutas

e Compromiso hemodinamico debido a IC.

e Choque cardiogénico refractario.

e Dependencia demostrada de soporte inotrépico para mantener una perfusion
adecuada de los 6rganos.

e V02 pico inferior a 14 ml/kg/minuto o inferior a 12 ml/kg/minuto con el uso de
beta bloqueadores.

e Sintomas graves de isquemia que limitan de forma recurrente las actividades de
rutina y no son susceptibles de cirugia de revascularizacién coronaria o
intervencidn coronaria percutanea.

e Arritmias ventriculares sintomaticas recurrentes refractarias a todas las

modalidades terapéuticas.

II. Indicaciones relativas

e En pacientes menores (menos de 50 afios) y/o mujeres, se puede considerar un
VO2max entre 11 y 14ml/kg/min (o 55% del previsto) y limitaciéon importante de
la actividad funcional.

e En presencia de una prueba de ejercicio cardiopulmonar submaxima (RER<1,05),
pendiente de ventilacion equivalente al diéxido de carbono (VE / VCO2) > 35.

e Una supervivencia estimada de un afio calculada por el Seattle Heart Failure,
inferior al 80% y un Heart Failure Survival Score en rango de riesgo alto/medio.

e Isquemia miocardica inestable y recurrente no susceptible de otra intervencion.

e Inestabilidad recurrente del equilibrio hidrico/funcién renal no debida a

incumplimiento del régimen terapéutico del paciente.

Fuente: Elaboracién propia, a partir de las indicaciones aceptadas en la Conferencia de
Consenso de los grupos espafnoles de TC y protocolo de la Unidad Nacional de IC

avanzada y TC en Costa Rica del HCG.
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Adicional a las indicaciones establecidas para realizar el TC, se requiere una
valoracidn integral del paciente con el fin de determinar si el paciente tiene las
condiciones necesarias para sobrellevar el impacto que implica someterse a esta
intervencion (Lage Galle, Sobrino Marquez, & Martinez Martinez, 2010) (Mehra,

Kobashigawa, Starling, Russel, & Uber, 2006).

Segun la NNTC, en la Seccidn 2, se detallan los requisitos de los receptores para
someterse a TC, incluyendo las principales etiologias como indicaciones quirurgicas, las
caracteristicas clinicas (edad menor a 70 afos, comorbilidades, pronéstico de vida de
al menos de 10 afios) y la historia clinica completa. Ademas, valoracién por las

diferentes especialidades como: trabajo social, psicologia, nutriciéon y odontologia.

De acuerdo con el articulo 16, de la NNTC, todo paciente ingresado a la lista de
espera debera tener una actualizacion clinica efectuada por el médico especialista en
cardiologia, de maximo seis meses o dependiendo de la condicion clinica cuando asi se

requiera.

Los estudios recomendados segun el protocolo de la Unidad Nacional de IC
avanzada y TC en Costa Rica del HCG (ver informacién complementaria en Anexo 2) se

muestran en la siguiente tabla:

Tabla 2. Estudios a solicitar para la evaluacion de los candidatos a trasplante
cardiaco.

Estudios Tomar en cuenta:

e Historia clinica y examen _
Incluir IMC.
fisico completo.

Grupo sanguineo ABO.

e Estudio de tipificacion de
Tipificacion HLA.
sangre e idoneidad
Panel de anticuerpos reactivos (PRA).
inmunoloégica.

Citometria de flujo (Luminex).
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e Evaluacion de la
gravedad de la

insuficiencia cardiaca.

Prueba de 6 minutos de caminata.
Ergoespirometria.
Ecocardiograma.

Electrocardiograma.

e Evaluacién de la funciéon

de multiples 6rganos.

Analisis de orina de primera hora con proteinuria.
Radiografia de torax.

Pruebas funcionales respiratorias con gases
arteriales.

Electroencefalograma.

Densitometria dsea (si tiene mas de 50 afios, es mujer

o tiene sospecha clinica).

e Evaluacién infecciosa.

Serologia por hepatitis B (antigeno de superficie,
anticuerpo de superficie, anticuerpo antinucleo),
hepatitis C, hepatitis A, VIH, Herpes Simple,
citomegalovirus, Epstein-Barr, toxoplasma, varicela.
Prueba de tuberculina o cuantiferdn.

VDRL.

e Vacunacion.

Influenza (anual).
Hepatitis B y A si no se ha hecho.
Vacuna neumococica (cada 5 afos).

Refuerzo DT.

e Estudio de neoplasia

maligna oculta.

Prueba de sangre oculta en heces x 3.
Gastroscopia/Colonoscopia (sitiene > 45 afos).
TAC toracico.

TAC abdominal o US abdominal.

Mamografia (si esta indicada o es > 40 afios).
Examen ginecoldgico y citologia vaginal (si es mayor

de 18 afos y sexualmente activo).

Fuente: Protocolo de la Unidad Nacional de IC avanzada y TC en Costa Rica del HCG.
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Segtin indica la Ley de Donacién de Organos y Tejidos Humanos N.2 9222, antes de
realizar un trasplante, se requiere que el receptor cumpla con los siguientes requisitos

(Ministerio de Salud, 2014):

e Consentimiento escrito del receptor o representantes legales, cuando se
requiera. Este documento hace constar que el receptor comprende los
riesgos o complicaciones eventuales y beneficios que la intervencién
representa y la razon clinica que justifica el proceder. Debe incluir como
minimo, el nombre del centro de salud, el nombre y firma del receptor (y
cuando proceda, el nombre y firma de sus representantes legales) y el

nombre del médico que informa, su firma y codigo médico (Ver Anexo 3).

e Realizacion de estudios basicos requeridos al receptor para poder realizar

el trasplante y la disponibilidad e informacion del érgano a trasplantar.

En el caso del donante de corazon, para poder utilizar su 4rgano, se debe contar con
lo siguiente:

e Consentimiento para la donacién manifestado en vida.

Lo anterior, contrario a lo que se estipula en otros paises, como el caso de Espafia,
que se establece que toda persona fallecida mayor de 18 afios, sera considerada

donante a menos que en vida haya manifestado lo contrario (Gupta & Krim, 2019) (34).

En el caso de que en expedientes y documentos personales de la persona fallecida
y candidato a donante no se encuentre evidencia de su deseo o negacién en vida de ser
donante de oOrganos y tejidos, se pueden contactar a su familiares y brindar la
informacion necesaria y de importancia, con el proposito de que ellos den el
consentimiento informado (Ministerio de Salud, 2014) (Ministerio de Salud, Ley de

Donacién y Trasplante de Organos y Tejidos Humanos N. 9222, 2014).
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La priorizacidn de pacientes en una lista de espera para TC se basa en la calidad de
vida y sobrevida esperada con el tratamiento médico 6ptimo y alternativas quirurgicas
(30). En EEUU, la UNOS (United Network for Organ Sharing) es la organizacion
encargada de manejar la lista de espera para TC. La priorizacidn se realiza de acuerdo
con criterios que incluyen el tipo de sangre, el tamafio del paciente y la duracion en el
estatus particular en que se encuentre. Los diferentes niveles de estadios son 1A, 1B o
II; los 1A son los pacientes con prioridad para realizarse un TC (Boyle & Colvin Adams,

2004).

Tabla 3. Descripcion de estadios segiin UNOS para la priorizacion de pacientes
receptores de TC

Descripcion de los estadios, segiin UNOS

Debe presentar al menos 1 de los siguientes:

Expectativa de vida de menos de 7 dias.

Tromboembolismo relacionado a DAV.

Infeccion en relacidon a DAV (incluyendo el bolsillo y conectores).
ECMO.

Estadio [A
Balon de contra pulsacidn intradrtico con inotrépicos.
Monitoreo hemodinamico invasivo continuo con inotrépicos.
Arritmias malignas.

Ventilacion mecanica.

30 dias posterior a colocacion de DAV.

Dependencia de inotrépicos.
Estadio IB
Presencia de DAV sin criterios estadio 1.

Estadio I | No dependencia de inotropicos ni DAV.

Inactivo en lista de espera por mejoria de su estado clinico o una
Estadio VII
contraindicacidn a corto plazo para TC (ejemplo: infeccidn activa).

Criterios de Inotropicos para estadio 1A

1 Dos 0 mas inotropicos independientemente de dosis.
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Milrinona intravenosa de al menos 0.5 mcg/kg/min en infusién

continua.

Dobutamina intravenosa de al menos 7.5 mcg/kg/min en infusién

continua.

Fuente: Tomado de Organizacion UNOS.

En Costa Rica, la NNTC menciona como se realiza la priorizaciéon en la lista de

espera de TC (El Presidente de la Republica & Ministerio de Salud, 2019).

Segun el Articulo 34, La Secretaria Ejecutiva Técnica de Donacion y Trasplante de
Organos y Tejidos, utiliza los datos del posible donante y de todos los potenciales
receptores inscritos, para evaluarlos segun el 6rgano a trasplantar. Como resultado,
emite un listado de posibles receptores con orden de prioridad asignado a cada uno. El
meétodo de seleccion se realiza mediante una sumatoria de puntos donde intervienen
varias variables entre el receptor y el donador (El Presidente de la Republica &

Ministerio de Salud, 2019).

Las variables del receptor en distribucion cardiaca son las siguientes:
a. Edad.

b. Estadios clinicos (Estado 1a: Estado 1b: Estado 1c, Estado 2).

c. Grupo Sanguineo.

d. Tiempo en lista nacional de receptores.

Alasvariables A, By D mencionadas anteriormente, se les asigna un puntaje, el cual
brindara una sumatoria de puntos, segun lo establece el articulo 35 de la NNTC; lo que
generara el orden de asignacion en la lista nacional de receptores para una determinada
distribucién cardiaca. Este orden de asignacion sera realizado en cada operativo de
donacidn y trasplante; el grado de compatibilidad entre donante y receptor es el factor

mas importante al momento de establecer el orden.
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El puntaje de asignacidn sera el siguiente:

a. Edad: se define receptor pediatrico todo potencial receptor (PR) con una edad
menor de 18 afios en el momento de la distribucion. El puntaje otorgado es el

siguiente:

a.l Igual o menor a 15 afios: 10 puntos.

a.2 Igual o mayor a 15 afios y menor a 18 afios: 8 puntos.
a.3 Igual o mayor a 18 y menor a 50 afios: 5 puntos.

a.4 Igual o mayor a 50 afios y menor a 70 afios: 2 puntos.

a.5 Mayor de 70 afios: 1 punto.

b. Estadios clinicos: A los estadios clinicos se les dara la siguiente puntuacion:

b.1 Estado 1a: Pacientes con dispositivos de asistencia ventricular transitorio
que no pueden ser retirados del paciente. (15 puntos)

b.2 Estado 1b: pacientes con dispositivos de asistencia ventricular transitorio
que puede ser retirado del paciente, pero el paciente no puede ser egresado del
establecimiento de salud por su condicidn clinica. (7 puntos)

b.3 Estado 1c: pacientes con drogas inotrdpicos intravenosa, por mas de 1
semana para mantener la hemodinamia o pacientes internados por episodios de
taquicardia ventricular recurrente con disfuncién ventricular. (3 puntos)

b.4 Estado 2: pacientes enlistados que no presenten los criterios arriba

mencionados. (1 punto)

c. Asignacidn de acuerdo con el grupo sanguineo:

c.1 Donante grupo sanguineo O: Receptores O, A, B, AB.
c.2 Donante grupo sanguineo A: Receptores A y AB.
c.3 Donante grupo sanguineo B: Receptores B y AB.

c4. Donante grupo sanguineo AB: Receptores AB.



19

d. El tiempo en lista nacional de receptores: Se considerara cémo valida para el
calculo de esta variable, la fecha de ingreso a la lista hasta la fecha del operativo
de donacion y trasplante. El puntaje otorgado de acuerdo con el tiempo en lista

nacional de receptores sera el siguiente:

d.1 De O meses a menor de 6 meses: 1 punto.
d.2 Igual o mayor a 6 meses y menor a 1 afio: 3 punto.
d.3 Igual o mayor a 1 afio y menor a 2 afios: 5 puntos.

d.4 Igual o mayor a 2 afios: 7 puntos.

El orden de prioridad que resulte del puntaje final de cada receptor sera la suma de
las variables y la priorizacion de este en la lista nacional. En caso de empate por el
puntaje final obtenido, se priorizara la fecha y hora mas antigua de la inscripcion en

lista nacional de receptores.(El Presidente de la Republica & Ministerio de Salud, 2019).

En el momento en el que la Secretaria Ejecutiva Técnica de Donacién y Trasplante
de Organos y Tejidos (SETDT) alerte de un posible donante, el establecimiento de salud
en donde esté el receptor designado, tendra un tiempo maximo de dos horas para dar
la respuesta de aceptacion o no del érgano (El Presidente de la Republica & Ministerio

de Salud, 2019).

En caso de que no se acepte el 6rgano, el médico especialista que no acepta el
organo ofertado y que conforma parte del equipo de trasplante, firmara el formulario

(El Presidente de la Republica & Ministerio de Salud, 2019).
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3.3 Contraindicaciones de seleccion de pacientes receptores y donantes de

corazon en Costa Rica
Con respecto a las contraindicaciones para el trasplante de corazon, cada dia son
menos (Raul José Burgos Lazaro, 2011). En la siguiente tabla, se indican las

contraindicaciones para TC absolutas y relativas, segiin protocolo TC del HCG.

Tabla 4. Contraindicaciones para Trasplante Cardiaco

Contraindicaciones absolutas

1. Enfermedad sistémica con esperanza de vida < 2 afios.

- Enfermedad sistémica con afectacion multiorganica (lupus
eritematoso sistémico, amiloidosis, sarcoidosis).

- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica severa.

- Disfuncion renal o hepatica grave, si no se realiza un trasplante renal o
hepatico asociado.

2. Neoplasia activa (si es preexistente, es necesaria una evaluaciéon con un
especialista en oncologia para estratificar el riesgo de recurrencia y establecer
un tiempo de espera después de la remision).

3. Hipertensién pulmonar irreversible:

- Presidn sistdlica de la arterial pulmonar >50 mmHg.
- Gradiente transpulmonar > 12 mmHg.
- Resistencia vascular pulmonar > 3 unidades Wood a pesar del

tratamiento.

Contraindicaciones relativas

1. Edad > 70 afios (se pueden considerar pacientes cuidadosamente
seleccionados).

2. Diabetes con dafio en Organos terminales (excepto retinopatia no
proliferativa) o control glicémico persistente deficiente (HbA1C>7.5%) a

pesar del tratamiento.
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3. Infeccion activa, excepto infeccion de DAV. Los pacientes con VIH, hepatitis,
enfermedad de Chagas y tuberculosis pueden considerarse candidatos con un
tratamiento escrito.

4. Enfermedad cerebrovascular o enfermedad vascular periférica severa
sintomatica no tributaria de revascularizacion, particularmente cuando
limitan la rehabilitacion luego del TC.

5. Otras comorbilidades graves con mal prondstico, como las enfermedades
neuromusculares.

6. Obesidad: IMC > 35 Kg/m?2.

7. Caquexia: IMC < 18 Kg/m?2.

8. Fragilidad: cuando se presentan 3 de 5 posibles sintomas (incluida la pérdida
de peso involuntaria de > 5 kg en el ultimo afio, sarcopenia, fatiga, velocidad
lenta para caminar y bajos niveles de actividad fisica).

9. Abuso actual de tabaco, alcohol o drogas.

10. Insuficiente apoyo social.

11. Prueba elevada de anticuerpos reactivos de panel definida como > 10%.

DAV: Dispositivo de asistencia ventricular

Fuente: Protocolo de la Unidad Nacional de IC avanzada y TC en Costa Rica del HCG.

En Costa Rica, se excluyen los donantes con las siguientes caracteristicas, segiin

la NNTC (El Presidente de la Republica & Ministerio de Salud, 2019):

A) Pacientes mayores de 60 afios.

B) Pacientes portadores de HIV/SIDA.

C) Pacientes portadores de Hepatitis B y C.

D) Pacientes con presion arterial media sistémica menor de 60mmHg.

E) Pacientes con trauma cardiaco con disfuncion ventricular severa.
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3.4 Complicaciones asociadas al trasplante cardiaco

Las complicaciones se pueden clasificar de acuerdo con su tiempo de aparicion,
manifestandose, de manera inmediata, temprana (primer afo post-trasplante) y
cronica (posterior al afio de operado). Las complicaciones tempranas son disfuncion
primaria del injerto, falla aguda del ventriculo derecho, anormalidades de la
conduccion. Las complicaciones tardias o cronicas son_vasculopatia del injerto crénico,

infecciones, malignidad, enfermedad renal crénica (Lawrence H. Cohn D. H., 2018).

3.4.1 Disfunciéon primaria del injerto

Es el fallo severo del corazon trasplantado que se manifiesta con hipotension,
bajo gasto cardiaco y altas presiones de llenado; en la cual, no existe causa secundaria
para falla del injerto (por ejemplo rechazo hiperagudo, hipertensién pulmonar
irreversible y/o problemas técnico quirurgicos (Mark, et al., 2010) (Talha, Charloux,

Piquard, & Geny, 2017).

Se encuentra presente en 7.4% de los TC, con una mortalidad hospitalaria (30
dias postoperatorio) del 30%. Esta es la causa de muerte mas comun durante el primer

mes del TC (Gupta & Krim, 2019).

Mark ] Russo y Cols estudiaron la evolucién de 16,716 pacientes trasplantados
de corazon. De los 414 pacientes que presentaron disfuncién primaria del injerto,

85.5% fallecieron y al 14.5% restante se les realiz6 un retrasplante (Mark, et al.,, 2010).

Los factores de riesgo mas importantes para presentar DPI son: donadora
femenina, muerte por trauma (sin TCE), tiempo de isquemia (mayor a 240 minutos),
edad donador, edad del receptor, donacion multiorganica, volumen del centro,
requerimiento de ECMO, soporte circulatorio mecanico, etiologia de falla cardiaca y
reoperacion de TC, enfermedad arterial coronaria del donador y mismatch donador-

receptor (Gupta & Krim, 2019) (Talha, Charloux, Piquard, & Geny, 2017).
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El tratamiento del DPI es soporte inotropico, asistencia ventricular mecanicay/o

retrasplante cardiaco (Talha, Charloux, Piquard, & Geny, 2017).

3.4.2 Falla aguda del ventriculo derecho

Ocurre en el 2-3% de los pacientes post-TC y presenta una mortalidad en mas

del 50% (Gupta & Krim, 2019).

Usualmente, acompafiada de resistencias vasculares pulmonares altas y un
corazon no capaz de mantener la postcarga del lecho pulmonar del receptor. (Lawrence
H. Cohn D. H., 2018). La causa de la falla ventricular derecha aguda es multifactorial. Al
momento de muerte encefalica, se desencadena un proceso isquémico que tiende a
aumentar la resistencia vascular pulmonar, lo cual conlleva a una disfuncién del VD
previa al trasplante. Ademas, existen otros factores intraoperatorios y postoperatorios
en relacion con esto, por ejemplo: el rechazo agudo, la insuficiencia tricuspidea, la
fibrosis miocardica en relacion a biopsias realizadas (Talha, Charloux, Piquard, & Geny,
2017). La presencia de hipertension pulmonar perioperatoria (mas 6 Woods y/o un
gradiente transpulmonar mas de 15 mmbhg), esta asociado a alta incidencia de falla del

VD y alta mortalidad (Gupta & Krim, 2019).

El tratamiento de la falla del ventriculo derecho son inotrépicos, 6xido nitrico,
optimizaciéon de volumen, cardioversion en casos de disincronia entre el nodo sino-
atrial y al nodo atrio-ventricular (Gupta & Krim, 2019). En caso de una disfuncion
severa, esta indicado el uso de dispositivos de asistencia ventricular derecha (Costanzo,

Taylor, & Brunch, 2010).

3.4.3 Anormalidades de la conduccion

El coraz6n trasplantado carece de inervacion por pérdida del sistema

parasimpatico dado por el nervio vago al nodo sino atrial, por lo tanto, existe una
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respuesta simpatica basal mayor con tendencia a frecuencias de reposo mayores; sin
embargo, con una pobre respuesta a factores externos que van a contribuir a mayor
inestabilidad hemodinamica durante el postoperatorio. Puede existir lesion de las
ramas izquierdas y derechas del haz de his, ya sea por trauma mecanico durante la

cirugia o periodo de isquemia (Gupta & Krim, 2019).

La bradicardia puede aparecer en el 50% de los receptores. Los factores de
riesgo de la disfunciéon del nodo sinusal son: tiempo prolongado de isquemia,
anormalidades angiograficas de la arteria nodal, anastomosis biatrial en lugar de una
anastomosis bicaval, el uso de amiodarona perioperatoria y el rechazo. La mayoria de
bradicardias se resuelven de 1-2 semanas, sin embargo, en caso de persistir, podria

requerir marcapasos permanente (Lawrence H. Cohn D. H., 2018).

La Fibrilacion auricular, flutter atrial y otras arritmias supra ventriculares se
manifiestan en el 5-30% durante el postoperatorio del TC (Stecker, Strelich, Chung,

Crispell, & McAnulty, 2005).

3.4.4 Rechazo cardiaco

Existen tres tipos de rechazo post-trasplante: rechazo hiperagudo, rechazo
celular agudo, rechazo mediado por anticuerpos. El rechazo hiperagudo es el mas raro
de los tres. Es caracterizado por presentarse posterior a suspender el clamp adrtico y
ha disminuido por la realizacién de las pruebas cross-matching del grupo sanguineo y

el panel reactivo de anticuerpos (Gupta & Krim, 2019).

El rechazo celular agudo ocurre de un 20 a un 40% de los pacientes, esta
mediado por reaccion de las células T y se presenta en los primeros 12 meses. Se
clasifica segiin la severidad de la infiltracion de linfocitos y dafio miocardico. El
tratamiento son los corticosteroides y, en caso de inestabilidad hemodinamica o no

mejoria durante 12-24 horas, se podrian utilizar anticuerpos antitimocitos. Se
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recomienda repetir biopsias de 1-2 semanas posterior al tratamiento (Gupta & Krim,

2019).

El rechazo mediado por anticuerpos es menos frecuente, presente en el 10-20%
de los paciente con un mortalidad de hasta el 8%. Los complejos a antigeno-anticuerpo
llegan a producir lesion endotelial y vascular. De igual manera, se realizan biopsias
endomiocardicas, donde se documentaran la activacion del complemento (C4d, C3d,
CD68). El tratamiento consiste en inmunoglobulinas intravenosas, plasmaféresis,

anticuerpos antitimocitos, altas dosis de esteroides (Gupta & Krim, 2019).

La incidencia en el HCG de rechazo del injerto es de 62%. De estos pacientes, el
30% desarrollé algun tipo de rechazo humoral y un 18% desarrollé rechazo celular

agudo 2Ry 3R (Saborio Morales, 2020).

3.4.5 Complicaciones cronicas: vasculopatia del injerto, malignidad, infeccidn,
enfermedad renal.

3.4.5.1 Vasculopatia del injerto

La vasculopatia del injerto es la primer causa de muerte posterior al primer afio
del trasplante. Segun el estudio realizado por Constanza MR y colaboradores, esta
presente a los 5 afios del postoperatorio hasta en un 40-50% de los pacientes
(Lawrence H. Cohn D. H,, 2018). En el 2010, ISHLT crea una nueva nomenclatura para
poder clasificar la vasculopatia del injerto, la cual se muestra en la siguiente tabla

(Mehra, etal., 2010):
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Tabla 5. Nomenclatura recomendada para la vasculopatia por injerto cardiaco

ISHLT CAVO (no significativo): Sin lesion angiografica detectable.

ISHLT CAV1 (Leve): principal izquierdo angiografico < 50%, o vaso primario con
lesion maxima < 70%, o cualquier estenosis de rama < 70% (incluido el
estrechamiento difuso) sin disfuncién del injerto.

ISHLT CAV2 (Moderado): principal izquierdo angiografico < 50%, un solo vaso
primario > o igual a 70% o estenosis de rama aislada > o igual a 70% en ramas de dos
sistemas, sin disfuncion del injerto.

ISHLT CAV3 (Severo): Principal izquierdo angiografico > o igual a 50%, o dos o
mas vasos primarios > o igual a 70% de estenosis, o estenosis de rama aislada > o
igual al 70% en los 3 sistemas, o ISHLT CAV1 o CAV2 con disfuncion del injerto
(definido como FEVI < o igual a 45%, generalmente, en presencia de anomalias
regionales del movimiento de la pared) o evidencia de fisiologia restrictiva
significativa (que son comunes, pero no especificos).

Definiciones

a) Un vaso primario denota el 33% proximal y medio de la arteria descendente
anterior izquierda, la circunfleja izquierda, la rama y la arteria coronaria
derecha dominante o codominante con las ramas descendente posterior y
posterolateral.

b) Un segundo vaso de rama incluye el 33% distal de los vasos primarios o
cualquier segmento dentro de un gran perforador del tabique, ramas
diagonales y marginales obtusas o cualquier porcion de una arteria coronaria
derecha no dominante.

c) La fisiologia restrictiva del injerto cardiaco se define como insuficiencia
cardiaca sintomatica con una relacion de velocidad ecocardiograficaEa A > 2
(>1,5 en nifios), tiempo de relajacion isovolumétrico acortado (<60 mseg),
tiempo de desaceleracion acortado (<150 mseg) o valores hemodinamicos
restrictivos (presion arterial derecha >12 mmHg, presién de la cufia capilar
pulmonar >25 mmHg, indice cardiaco <2 1/min/m?2).

Fuente: Sociedad Internacional de Trasplante de Corazén y Pulmon.

ISHLT: Sociedad Internacional de Trasplante de Coraz6n y Pulmoén, por sus siglas en

inglés. CAV: vasculopatia del injerto cardiaco, por sus siglas en inglés.

Con base en dicha clasificacidn, Prada y colaboradores, realizaron un estudio en
169 pacientes, donde se documento al primer afio postoperatorio con vasculopatia del
injerto en un 18%. La mayoria CAV1 en un 13%, seguido por un 3% de CAV2 y un 2.4%
de CAV3. Los ultimos dos (CAV2 y CAV3) son de mal prondstico (Oscar Prada Delgado,
2011).
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“La vasculopatia del injerto sigue siendo el tendén de Aquiles del trasplante
cardiaco”- Manden R y cols. Se caracteriza por la proliferacién intimal, progresiva; y
representa, en la historia natural de la enfermedad, alta morbilidad y mortalidad tardia

(Mehra, et al., 2010).

La patogénesis de la enfermedad sigue siendo incierta; sin embargo, Se cree que
mecanismos inmunolégicos, incluyendo el rechazo agudo y anticuerpos anti- HLA, asi
como algunos factores de riesgo presentes en el receptor, como edad, hipertensidn,
hiperlipidemia y diabetes mellitus tipo 2, juegan un papel en su existencia. La
proliferacién intimal tiende a ser concéntrica en lugar de excéntrica, se caracteriza por
lesiones difusas, que involucran el lecho proximal y distal. Usualmente, la ldmina

elastica se mantiene intacta (Lawrence H. Cohn D. H., 2018).

El diagndstico clinico es dificil por la denervaciéon del injerto, por lo tanto, la
importancia de realizar angiografia coronaria anual y, ademas, sospechar la etiologia
ante la presencia de arritmias ventriculares, insuficiencia cardiaca congestiva y muerte

subita, posterior al afio de operado (Lawrence H. Cohn D. H., 2018).

No existe un tratamiento curativo para la vasculopatia del injerto mas que el
retrasplante. Sin embargo, segiin Maxime Tremblay-Gravel y Cols, en su estudio de 298
pacientes, se compararon dos grupos de personas (vieja y nueva era), existe evidencia
de un mejor prondstico en la nueva era, donde se contempla el manejo farmacolégico
del trasplante. Antes se usaba azatioprina y ciclosporina, que se sustituy6 por
micofenolato y tacrdlimus. El uso de las estatinas es mandatorio en la nueva era
(posterior al afio 1999), lo que demuestra su capacidad de reducir la incidencia de la
vasculopatia del injerto y disminuye la mortalidad. Durante los ultimos afios, la
prevalencia ha disminuido a otros multiples factores como la infeccién por
citomegalovirus, los rechazos agudos, las enfermedades transmisibles por el donador,
el cambio de parametros para el manejo de la dislipidemia, el uso del tabaco y el manejo

de la enfermedad renal (Tremblay Gravel, et al., 2017).
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3.4.5.2 Malignidad

El requerimiento de tratamiento créonico de inmunosupresién, para evitar el
rechazo del injerto, lleva a una incidencia de hasta el 4 al 18% de malignidad. Siendo
los desdrdenes linfoproliferativos los mas frecuentes, seguidos por el cancer de piel. La
pérdida de control de los linfocitos T sobre los linfocitos B conlleva a una proliferacion,
cuando es el mecanismo primario para el desarrollo de desérdenes linfoproliferativos

(Giovanbattista, Rinaldi, Pellegrini, & Vigano, 2005) .

Las opciones terapéuticas, en caso de presentarse, serian reducir la
inmunosupresion y la iniciaciéon de altas dosis de acyclovir. Ademas un tratamiento
adicional como quimioterapia, radiacién y reseccion quirurgica. Segun Frohlich y Cols,
en un estudio realizado a 225 pacientes, se logré demostrar en que el uso de estatinas
puede reducir de un 34% a un 13% su incidencia, lo que mejora considerablemente la

sobrevida (Marcus Frohlich, et al,, 2012).

3.4.5.3 Infeccion

Las infecciones se encuentran dentro de las causas mas importantes de muerte
temprana en el TC. Las mas frecuentes son viral y bacteriana. Siendo el herpes simples
y el citomegalovirus, los virus mas frecuentes y la E.coli y S.aureus las bacterias mas

frecuentes (Lawrence H. Cohn D. H., 2018).

En el HCG, en un estudio realizado por Lachiner en el 2020, se analizaron 33
pacientes, de los cuales se evidencid la presencia del proceso infeccioso durante el
primer mes postoperatorio, representado por el 56% de los pacientes. La neumonia fue
la infeccion mas frecuente en 84.6%, seguida por bacteremias y fungemias en 38% y
15%, respectivamente. Las bacterias con mayor prevalencia fueron los bacilos gram

negativos (K. Pneumoniae, P. Aeruginosa, otras enterobacterias). El segundo agente
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mas frecuente fue Candida spp., tal como se muestra en la siguiente tabla (Saborio

Morales, 2020).

Tabla 6. Tipos de gérmenes aislados en los pacientes receptores de TC
sobrevivientes al postoperatorio inmediato, con infecciones documentadas y con
aislamientos microbioldgicos positivos. Hospital Dr. Rafael Angel Calderén
Guardia, 2007 - 2020.

Gérmenes aislados causantes de infeccion N %
Klebsiella pneumoniae 4 16,6%*
Pseudomona aeruginosa 3 12,4%*
Candida spp 3 12,4%*
Streptococcus epidermidis 2 8,3%*
Enterococcus faecalis 2 8,3%*
Haemophilus influenzae 2 8,3%*
Otras enterobacterias 3 23,0%*
Citomegalovirus 1 4,1%*
Otras bacterias 4 16,6%*

*Denominador: Aislamientos positivos en sujetos con infeccion documentada.

Fuente: Tabla tomada de trabajo de investigacion de Dr. Lachiner Saborio, HCG, 2020.

Otras complicaciones a largo plazo son: enfermedad renal, diabetes mellitus,

hipertension arterial.

En el HCG, la incidencia de insuficiencia renal es de un 26% y un 23% de

hipertension arterial y diabetes mellitus (Saborio Morales, 2020).

3.5Estadistica: casos por afio, tasa de sobrevida y mortalidad temprana y tardia,

datos de Costa Rica en relacion con otros paises.

Centros estadounidenses o europeos que llevan a cabo trasplantes cardiacos

realizan cada uno entre 10 a 19 procedimientos anualmente y en algunos lugares llegan,
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incluso, hasta a 50 trasplantes de corazdn al afio (Chambers, et al., 2018). Por su parte,
en Costa Rica, de acuerdo con el registro de pacientes trasplantados de corazoén, en el
Hospital Calderén Guardia, se detallo que, para el 2018, se realizaron tres
procedimientos y tanto en el 2019 como en el 2020 se realizd inicamente un trasplante
en cada afo, esta ultima cifra reportada por la Secretaria Ejecutiva Técnica de Donacion
y Trasplante de Organos y Tejidos (Ministerio de Salud, Memoria de Donacién y

Trasplantes de Costa Rica 2019, 2019).

Actualmente, la tasa de supervivencia, un afio después de un trasplante de corazdn,
es alrededor del 80 - 90% (Gomez, et al,, 2017) (Kaan Ince, 2019). Por su parte, el
periodo que comprende la mayor tasa de mortalidad es en los primeros 30 dias

postrasplante, conocido como mortalidad precoz (Kaan Ince, 2019).

Del 2007 a febrero del 2020, se realizaron 38 TC. La tasa de sobrevida al primer
ano esdeun 63,6%, alos 5 afios es de 36.8% y alos 10 afios un 14%. De estos pacientes
trasplantados, se encuentran vivos, a la actualidad, 14 pacientes (Saborio Morales,

2020).

3.6 Técnica quirurgica de trasplante cardiaco

3.6.1 Técnica quirurgica de evisceracion cardiaca de donador cadavérico.

Usualmente, la evisceracion cardiaca se realiza en compafila de otras
especialidades quirurgicas quienes realizan la extraccion de otros 6rganos. El orden de
evisceracion esta determinado por el tiempo de viabilidad del 6rgano durante “la
isquemia fria”. Se extraen en el siguiente orden: corazon , pulmones, higado, pancreas,
rifiones y el intestino (Marcus Frohlich, et al., 2012). A continuacion, se menciona los

pasos a seguir en la evisceracién cardiaca (Lawrence H. Cohn D. H., 2018).
1.Esternotomia.

2. Pericardiotomia longitudinal.
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3. Inspeccion cardiaca y confirmacidn con el equipo.

4. Diseccidn de VCS, VCI, Vena acigos y referirlos con cintas umbilicales.

5. Administracion de 30,000 unidades de heparina no fraccionada intravenoso.

6. Se liga, doblemente, V. acigos, VCS.

7. Se secciona VCS distal a V. acigos, dejando un segmento largo de VCS en el
injerto.

8. Se incide en la VCI.

9. Colocacion de clamp adrtico y se procede con el arresto cardiaco
(administraciéon de cardioplejia proximal al clamp, 1000 mL o 10-20 mL/kg).
Simultaneamente, se coloca solucion salina fria en campo pericardico.

10. Posterior la administraciéon completa de cardioplejia, se realiza la

cardiectomia.

11. Cirugia de banco.

Posterior a la pericardiotomia, se debe visualizar y palpar el corazon para
descartar enfermedad o lesion cardiaca. En caso de no documentarse enfermedad
arterial coronaria, contusion cardiaca, trastorno de contractilidad y se confirme que el
corazon sea adecuado para el TC, se debe de comunicar al equipo que se encuentre con
el receptor para que se tomen las medidas de iniciacion de la evisceracion del corazon
enfermo para estimar el tiempo de llegada del injerto y optimizar el tiempo de isquemia

(Lawrence H. Cohn D. H., 2018).

A la hora de realizar la cardiectomia, esta se realiza mediante una tracciéon
caudal del corazén con la mano no dominante. Se secciona la aorta ascendente proximal
al clamp y la A. Pulmonar, posterior a la bifurcacion de sus ramas. Se levanta el corazon

cefalicamente, desde el apex, para poder incidir y seccionar las venas pulmonares.

Posterior a la cardiectomia, se realiza la “cirugia de banco”, 1a cual consiste en
inspeccionar nuevamente el corazon para descartar defectos del septum interatrial/

interventricular y/o valvulopatias. Luego se coloca el corazon en un recipiente estéril
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con solucion fisioldgica fria para poder ser transportado al sitio donde se encuentre el

paciente receptor.

Con respecto a la preservacion del 6rgano y el tiempo de isquémia, un tiempo
seguro de isquemia es de 4 a 6 horas. Durante este tiempo, se debe mantener una

temperatura entre 4 a 10 grados Celsius (Conte & Baumgartner, 2000).

3.6.2 Técnica quirurgica de evisceracion cardiaca del paciente receptor.

La técnica quirurgica de evisceracidon va a depender de la técnica seleccionada
de implantacién, las cuales son: la técnica biauricular y la técnica bicaval, que se

describen a continuacion.

En el caso de realizar la técnica bicaval (mas comun), se realizan los siguientes

pasos:

1.Esternotomia.

2. Pericardiotomia.

3. Administracion de heparina no fracccionada intravenoso.

4. Se preparan suturas en sitios de canulacion: Aorta Ascendente, VCS, VCI.

5. Se realiza canulacién de dichos vasos.

6. Se entra en circulacion extracorporea (CEC) y se enfria el paciente a 28 grados
Celsius.

7. Se excluyen ambas venas cavas con cintas umbilicales y se coloca clamp
aortico.

8. Se seccionan los grandes vasos (aorta ascendente y a. Pulmonar), justo arriba
de las comisuras semilunares y, posteriormente, se seccionan venas cavas.
9. Seccion circunferencias del atrio izquierdo, dejando un rodete de remanente

atrial de 1-2 cm para realizar la anastomosis correspondiente en la implantacion.
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10. Posterior a la cardiectomia del corazon enfermo, se separa préoximamente 1

a 2 cm de la aorta y la pulmonar.

11. Colocacion de vent pulmonar a través de remanente de atrio izquierdo para

flujo pulmonar, el cual tiene origen a la circulacion bronquial.

En caso de realizar la técnica biauricular (poco usado), en lugar de seccionar las
venas cavas, se secciona el atrio derecho, dejando un remanente atrial (como en el atrio
izquierdo) para, posteriormente, realizar la anastomosis biatrial, durante la
implantacion (Raul José Burgos Lazaro, 2011) (Pinto Salinas, 2020) (Lawrence H. Cohn

D. H., 2018).

3.6.3 Técnica quirurgica de implantacion en el Trasplante cardiaco.

La técnica quirurgica descrita por Shumway y Lower para el implante del corazén
en el trasplante cardiaco es conocida como “técnica clasica o de sutura biauricular”.
Yacoub, en Inglaterra,y Dreyfus, en Francia, introdujeron la “técnica de trasplante
cardiaco total” con el fin de mejorar la fisiologia del corazdn trasplantado, esta conlleva
la sutura aislada de ambas venas cavas entre el corazén donante y el receptor (Raul José

Burgos Lazaro, 2011).

En 1993, Sarsam intentd conseguir los beneficios de las dos técnicas antes
mencionadas, como procedimiento intermedio con la técnica del trasplante cardiaco
con sutura bicava, con el objetivo de preservar mejor la morfologia y fisiologia de la
auricula izquierda, dejando la auricula derecha del donante intacta (Raul José Burgos

Lazaro, 2011).

La técnica del implante ortotdpico biauricular de Shumway y Lower consiste en
la anastomosis de las dos auriculas, izquierda y derecha por separado, entre el receptor
y el donante, y de las arterias aorta y pulmonar entre el receptor y el donante. Tras la

reseccion del corazén receptor, quedan cuatro cavidades. Las dos auriculas, izquierda
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y derecha, que incluyen las cuatro venas pulmonares y las dos cavas, respectivamente,

y los dos troncos arteriales. Estas cuatro bocas se anastomosan con suturas continuas

con las respectivas camaras del corazdn donante (Raul José Burgos Lazaro, 2011).

El implante ortotopico con técnica bicava consiste en anastomosar las dos venas

cavas de forma independiente, preservando la anatomia y la funcién de la auricula

derecha, el resto de las anastomosis se efectian segun la técnica clasica (Raul José

Burgos Lazaro, 2011).

=W N

8.
9.

Los pasos a seguir durante la implantacién (técnica bicaval) son:

Esternotomia.

Pericardiotomia.

Evisceracion del corazdén enfermo (como descrito previamente).

En caso de no haber realizado cirugia de banco, previamente, se prepara injerto
separando aorta y arteria pulmonar.

Se incide en el atrio izquierdo del injerto, conectando los orificios de las cuatro
venas pulmonares y se retira el exceso de tejido atrial en caso de ser necesario,
lo que deja un remanente circular que pueda anastomosarse con el remanente
atrial del receptor.

Implantacién del atrio izquierdo, con prolene 3.0, iniciando en la vena pulmonar
superior izquierda. La sutura se desarrolla de manera continua, corriendo de
caudal a medial hacia el septum interatrial. El otro extremo va en direccién
antihoraria, hacia el techo del atrio izquierdo, en direccidn al septum interatrial.
Anastomosis A. Pulmonar con Prolene 4.0 o 5.0, iniciando en la pared posterior
del vaso.

Anastomosis Aorta ascendente.

Anastomosis de VCI y VCS.

10. Normalizacion de temperatura del paciente y hot shot.

11. Colocacidn de vent en aorta ascendente y retiro de clamp aodrtico.
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12. Se revisan lechos quirurgicos y sitios de anastomosis, hemostasia en caso de ser
necesario.

13. Se suspende CEC con parametros hemodinamicas 6ptimos y se retiran canulas.

14.Se colocan los electrodos epicardicos (atrial y ventricular) y doble sonda
mediastinal.

15. Se cierra esternoén.

La técnica biatrial es preferida por la mayoria de centros, dado que se ha
demostrado disminuir el riesgo de insuficiencia tricuspidea y lesion del nodo
sinoauricular. En el estudio de Carmelo A. Milano, donde se realizo un estudio
retrospectivo de 75 pacientes de 1991 al 1999, se demostro que los pacientes que se les
ofrecia técnica bicaval presentaban un beneficio claro en el postoperatorio temprano,
en comparacion con la técnica clasica. Los pacientes beneficiados, presentaban menos
requerimiento de pacing temporal, la incidencia de ritmo sinusal normal fue mayor y
con menos arritmias. Esto conlleva a un estado hemodinamico mejor (Lawrence H.

Cohn D. H,, 2018) (Milano, et al., 2000).

A pesar de los beneficios antes mencionados, no se ha demostrado una mejora
en la sobrevida del paciente independientemente de la técnica seleccionada biatrial vs
bicaval. Los paciente a los que se les ofreci6 técnica bicaval tuvieron menos estancia
hospitalaria, menos requerimiento de diuréticos en postoperatorio, menos falla
ventricular derecha y menos incompetencia valvular mitral y tricuspidea (Milano, et al.,

2000).

Las dos desventajas de la técnica bicaval son que aumenta el tiempo de isquemia
y que existe un potencial riesgo de estenosis de las venas cavas. El aumento de tiempo
de isquémia, que fue en promedio 20 minutos, no tuvo un impacto hemodinamicamente
significativo en el postoperatorio. La estenosis de las v. cavas son situaciones muy raras

que no justifican evitar dicha técnica (Milano, et al., 2000).
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3.7 Legislacion actual para la donacion de drganos, especificamente de corazon,

en Costa Rica.

En la siguiente tabla, se muestra la normativa nacional de Donacién y Trasplante

de 6rganos y tejidos, vigente en Costa Rica.

Tabla 7. Normativa Nacional de Donacién y Trasplante de Organos y Tejidos,
Costa Rica, 2021.

Normativa Fec‘.‘? d N Tipo de documento Emisor Asunto
emision
Regular las
actividades
Ley de Donacion y . : relacionadas con
< Ministerio  f
Ley 9222 | 22/04/2014 | Trasplante de Organosy la obtencion y
. de Salud Qi s 1o
Tejidos Humanos utilizacion clinica
de 6rganosy
tejidos
Decreto . : Regular la
Ejecutivo | 06/09/2016 Reglamgrzltzoza laLey N(I;;HSSE;O aplicacion de la
N. 39895-S Ley 9222
Decreto Criterios de distribucién Ministerio
Ejecutivo | 15/12/2016 | hepatica proveniente de de Salud
N. 4555-S donante cadavérico
Normas para la
autorizacion de Asignar los
profesionales, organos o tejidos
distribucion de tejido del donante a los
Decreto ocular y membrana Ministerio receptores mas
Ejecutivo | 19/12/2016 Y p
amniotica para uso de Salud adecuados
N. 40046-S . .
ocular en trasplante, e inscritos en la
importacion y lista nacional de
exportacidon de tejido receptores, para
ocular que sean
Norma Nacional de trasplantados
Decreto Distribucion y Ministerio
Ejecutivo | 11/01/2019 Asignacion Renal de Salud
N.41461-S proveniente de Donante

Cadavérico
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Decreto Criterios de Distribucion
Ejecutivo | 02/07/2019 y Asignacion Cardiaca Ministerio
N. 41790-S proveniente de Donante de Salud
Cadavérico
Art 6. No debera
divulgarse, ante
la opinion
publica, ninguna
informacion que
Reforma Ley de Donacién y permita ,la
Ley 9222 28/04/2021 | Trasplante de Organosy Ministerio | identificacién de
(Reglstro Tejidos Humanos de Salud la persona
9916) donante por
parte de la
persona
receptora de
organos o tejidos
humanos.

Fuente: Secretaria Ejecutiva Técnica de Donacion y Trasplante de 6rganos y tejidos.

Ministerio de Salud.

Costa Rica cuenta con la Ley de Donacién y Trasplante de Organos y Tejidos
Humanos N.2 9222, la cual tiene como proposito la regulacion de las actividades
relacionadas con la obtencion y la utilizacién de o6rganos y tejidos. Se incluye la
donacidn, extraccion, preparacion, transporte, distribucion, trasplante y seguimiento

para fines terapéuticos (Ministerio de Salud, 2014).

Segun esta Ley, el objetivo fundamental de la donacidn y del trasplante de 6rganos
y tejidos humanos sera favorecer las condiciones de vida y salud de la persona

receptora (Ministerio de Salud, 2014).

Existe la Norma Nacional del Ministerio de Salud para Trasplante Cardiaco (NNTC),
la cual se encuentra presente en el decreto ejecutivo 41790-s, firmado en el 2019 por
el actual presidente de la Republica de Costa Rica, Carlos Alvarado Quesada, y el
ministro de salud, el Dr. Daniel Salas Peraza. En la norma, se detallan todos los
requerimientos legales para que el programa de trasplante pueda ejercerse (El

Presidente de la Republica & Ministerio de Salud, 2019).
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Dentro de las normas mas importantes, se describen los criterios de distribucion y
asignacidon provenientes de un donante cadavérico, determinando como se debe de
llevar a cabo la lista nacional de receptores. Para poder ser ingresado a la lista nacional
de receptores, el paciente debe ser costarricense y cotizar para la CCSS. En caso de ser
extranjero, debe de encontrarse con la residencia permanente y encontrarse asegurado
por la CCSS. Podran pertenecer a la lista, los pacientes con falla cardiaca en fase terminal
no recuperable con terapia médica u otro procedimiento quirurgico (El Presidente de

la Republica & Ministerio de Salud, 2019).

El receptor se clasifica, de acuerdo con una evaluacién médica, de la siguiente
forma:

A. Apto para trasplante de corazon.

B. Contraindicacidn temporal, que debe de mejorarse antes del trasplante.

C. Contraindicacidon permanente médica para el trasplante, indicando la causa.

D. Oposiciéon del paciente al trasplante, para lo cual firmara un consentimiento

informado de no inclusion en la lista nacional de receptores.

En caso de ser clasificados como las opciones A o B, podran ser ingresados en la

lista nacional y se procedera a recolectar informacion personal y clinica del paciente.

La norma nacional de TC, menciona como debe ser la conformaciéon de equipos
interdisciplinarios del trasplante, de tal manera exista un representante de las
diferentes especialidades y profesiones involucradas para un manejo integral del

paciente; y ademas, las funciones de estos.

Segun el articulo 16, de la NNTC, todo paciente ingresado a la lista de espera, debera
tener una actualizacién clinica efectuada por el médico especialista en cardiologia,
maximo 6 meses o dependiendo de la condicidn clinica cuando asi se requiera (El

Presidente de la Republica & Ministerio de Salud, 2019).
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También, en la seccion 2 de NNTC, se mencionan los criterios de exclusion de la
lista nacional de receptores para trasplante cardiaco (ver anexo 4), exdmenes de

laboratorios obligatorios y examenes de gabinete obligatorios /opcionales.

Por otra parte, en la seccién 3 de NNTC, se detallan los requisitos del donante,
tomando en cuenta 60 afios como limite superior para poder ser donador. Se
mencionan las variables que deben informarse y los criterios excluyentes para ser

donador.

De acuerdo con la reforma del articulo 6 de la Ley N.9916 del 14 de abril del 2021,
se indica que no se debera divulgar informacion ante la opinién publica, que permita
identificar a la persona donante por parte del receptor. Por esta razon, toda la
informacion relacionada con los donantes y los receptores de o6rganos y tejidos
humanos debe ser recopilada y almacenada con estricta confidencialidad (Ministerio

de Salud, 2014) (Ministerio de Salud, Memoria de Donacidn y Trasplantes de Costa Rica
2019, 2019).
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La evolucidn en la historia del trasplante cardiaco ha permitido la aplicacion de
diferentes técnicas quirdrgicas y el manejo médico, que han logrado aumentar la

sobrevida de los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada.

Gracias al equipo de cirujanos cardiovasculares de este pais, junto con la CCSS; los
ciudadanos costarricenses asegurados cuentan con la posibilidad de tener acceso a un
trasplante de corazéon en caso de requerirlo. Costa Rica ha tenido una evolucion
progresiva, pero lenta con el desarrollo de programas de trasplante de corazén. La

principal limitante es el poco volumen de TC realizados anualmente.

La limitante mas grande, a nivel mundial, es la poca cantidad de donadores y las
grandes listas de espera de un donador de corazén; curiosamente, en Costa Rica la lista
de espera de pacientes candidatos a un trasplante de coraz6n es muy baja. Se desconoce
el motivo real; sin embargo, creo que es importante motivar a centros médicos
hospitalarios centrales y periféricos para que conozcan los criterios de inclusioén para
pacientes en lista de espera para un TC, y médicos colegas puedan presentar mas casos

en las sesiones clinico-quirurgicas de trasplante cardiaco.

Costa Rica cuenta con una legislacion vigente y actualizada en comparacion con
paises de alto volumen de trasplante de corazén. Gracias a esta legislacion, es posible
realizar una adecuada seleccién de donadores y receptores; y, de tal manera, poder
llevar a cabo un procedimiento tinico y curativo de mucha discusion para ciertos grupos

poblacionales con diferentes creencias socio-econémicas y religiosas.

Creo que es importante revisar ciertas leyes, las cuales pueden entorpecer el
proceso de seleccion de un donador, a pesar de no ser una limitante en este momento;
con el aumento progresivo de la lista de espera, es probable que se tengan que tomar
nuevas medidas para educar e incentivar a la poblacién acerca de la donacién de

organos.
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Durante la elaboracidn de este trabajo, se encontr6é muy poca informacion cientifica
acerca del trasplante de corazon en Costa Rica. A pesar de obtener abundante y valiosa
informacion por medio de cirujanos cardiovasculares, enfermeros y otros miembros del
comité de trasplante de corazén en Costa Rica, no fue posible afiadirla a la revision por

falta de evidencia bibliografica.

Creo que es de suma importancia fomentar el trasplante de corazén en nuestro pais
y elaborar una base de datos, sélida, con aspectos tanto prequirdrgicos,
transoperatorios y postoperatorios, que pueda ser de utilidad para la realizacion de
nuevos proyectos de investigacion, que nos permita llevar un mejor registro de la
estadistica, las complicaciones y el poder mejorar la sobrevida de nuestros pacientes

trasplantados de corazon.
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5. ANEXOS

Anexo 1. Modelo de referencia sesion trasplante cardiaco

Modelo de referencia sesién trasplante cardfaco

IDENTIFICACION

Nombre: Cédula
Teléfono(s) Edad
Hospital que refiere Meédico referidor,

HISTORIA CLINICA

Alergias Transfusiones previas: Si No

Embarazos Si (NUmero: ) No

APNP:

Cirugias previas:

APP:

Historia cardioldgica (Incluir como minimo fecha de inicio de sintomas de IC, fecha de diagndstico de IC, clase
funcional actual segln escala de NYHA, # de hospitalizaciones o visitas a emergencias por IC en los ultimos 6
meses). DISPOSITIVOS: TRC DAI

Tratamiento actual (indicar dosis actual en caso de farmacos para control de IC y si ha habido limitantes para
incremento de dosis de tratamiento neurohormonal e.g hipotension sintomatica, deterioro en funcién renal,
etc.):

Farmaco Dosis

Beta blogueante
Antialdosterénico
Diurético
IECA/ARA I ARNA
Anticoagulacién: Si___ No___ Otros:

EXAMEN FISICO
PA: FC: Sat02: Peso: Talla: IMC:

Fuente: Tomado de Protocolo de Unidad Nacional de Insuficiencia Cardiaca Avanzada y

TC, HCG.
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Nombre:

Cédula

Edad:
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Teléfono(s)

Peso:

Talla:

IMC:

PRUEBAS DE GABINETE

ECG

Dispositivos

TRC

DAl

Ecocardiograma FEVI:

PAPS:

Otros hallazgos:

Valvulopatias:

Cateterismo derecho* PAPS

PAPM PCP

GC IC

GTP

RVP

Caminata de 6 min Distancia:

Ergoespirometria

VO2pico:

Angiografia coronaria

Espirometria

Doppler arterial
carotideo**

Doppler arterial
femoral**

TAC torécico

TAC/US abdominal

Gastroscopia***

Colonoscopia/Guayaco***

Mamografia (> 40 afios)

Fondo de ojo (Diabetes)

PRUEBAS DE LABORATORIO

Grupo sanguineo

Tipificacion HLA

Deteccién anti-HLA

Hemograma

Renal

Hepatico

Coagulacion

Tiroides

HbAlc

Serologias

CMV:igM__1gG___

PPD/IFN-y

Frotis SAMR

Pos

_ Neg_

R-GCH(mujer fértil)

APE(> 50 afios)

[ndice prot/creat

(orina ler hora)

VALORACIONES COMPLEMENTARIAS

Infectologia

Inmunizacién completa

Antiparasitarios

Trabajo social

Psicologia

*En caso de HTP se considera reversible cuando se cumplen TODOS los siguientes parametros: Presion Sistélica de Arteria Pulmonar

(PSAP) < 50mmHg, Gradiente transpulmonar(GTP) < 12mmHg, Resistencia Vascular Pulmonar(RVP) < 3uW.
** Realizar si tiene mas de 50 afios, diabetes, miocardiopatia isquémica o sospecha clinica.
***Realizar en pacientes mayores de 45 afios, en caso de no poderse realizar estudio endoscépico realizar estudio de sangre oculta en
heces #3. Considerar realizar estudio endoscépico en menores de 45 afios con riesgo aumentado de neoplasia: antecedente de
céncer, lesion premaligma, historia familiar de céncer, antecedente de enfermedad inflamatoria intestinal, etc.

Fuente: Tomado de Protocolo de Unidad Nacional de Insuficiencia Cardiaca Avanzaday

TC, HCG.
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Anexo 3. Consentimiento informado de aceptacion de recepcion de 6rgano
proveniente de donante con criterio extendido.

SECRETARIA EJECUTIVA TECNICA DE DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS
Y TEJIDOS
: : Secretaria.trasplante@misalud.go.cr
\¢ J
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ACEPTACION DE RECEPCION DE ORGANO
PROVENIENTE DE DONANTE CON CRITERIO EXTENDIDO
BDlecceee e , siendo las........ horas del dia........ del mes de..oceeennnn. de...ooueen. R
TOureuenereneretaeeeseseseteass s s sttt , cédula de identidad 0 residencia
PEIMANENLE. .....ovrvevereeieeeieeees con dOMICIO  EM..iueeviuerereeuciiiriirier e , en presencia
Qoo ettt e et e e et a e et e e eaa e e e e e a e e , manifiesto:
1. Que el Druccviciiiiieiiicne me ha informado que debido a mi condicién médica existe la opcion
posible de un trasplante cardiaco proveniente de un donante con criterio extendido.
2. Que el DI me ha informado que la opcién de trasplante cardiaco proveniente de
un donante con criterio extendido no me excluye de la lista nacional de receptores.
3. Que he entendido claramente los riesgos y beneficios de aceptar esta opcion.
4 Que los potenciales beneficios que puedo obtener si acepto, son:
a) Posible menor tiempo de espera en el caso de que aparezca un donante con criterio extendido.
b) Mejor sobrevida y calidad de vida comparada con la actual.
5. Que los Riesgos si acepto pueden ser:
a) Mayor riesgo de no funcién del injerto.
b) Mayor tiempo de hospitalizacién.
6. Tengo conocimiento que podré cambiar mi decisién en cualquier momento, debiendo comunicarlo,
en ese caso al equipo de profesionales tratante.
7. Que entiendo que un donante con criterio extendido es aquel que presente 1 o mas de los siguientes
criterios:
a) Donante cadavérico entre 60 y 65 afios de edad sin enfermedad arterial coronaria demostrada por
angiografia.
b) Tiempo de isquemia prolongado mayor de 6 horas.
c) Donante portador de variantes anatémicas cardiacas que no contraindiquen el trasplante.
d) Donante a corazén parado.
e) Toxicomanias.
) Diferencia del tamafio del donador contra el receptor que no exceda un 30%.




2) Diabetes Mellitus de més de 10 afios de evolucién.

h) Alteraciones en el ecocardiograma o angiografia.

8. Soporte inotrépico de mas de 10 mg/kg/min de norepiepinefrina o dobutamina.

9. Me queda claro que el equipo trasplantador ha realizado un andlisis previo para valorar la

idoneidad para utilizar un 6rgano proveniente de un donante con criterio extendido.

Nombre, firma y codigo del médico Nombre y firma del paciente o representante legal y numero
identificacion

Firma de un testigo no relacionado al equipo asistencial y nimero identificacion

Se confeccionaran tres ejemplares, debiendo uno quedar en poder del establecimiento de salud, el segundo
ser entregado al paciente, y el tercero debera ser remitido al SINADOC de manera inmediata.
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Anexo 4. Criterios de exclusion a la lista nacional de receptores para TC, NNTC.

Articulo 18.- Criterios de exclusién a la lista nacional de receptores para trasplante

cardiaco:

a)

Son contraindicaciones permanentes:

1))
2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

9

Afeccién sistémica coexistente que limite severamente la expectativa de vida.
Coexistencia de falla multiorganica crénica.

Diabéticos insulinodependientes con lesiones significativas de 6rgano blanco.
Infeccion activa.

Neoplasia no tratada.

Pacientes adultos que hayan tenido cancer en los ultimos 3 afios, no tratable de
acuerdo a criterio médico, excepto cuello uterino o piel.

Pacientes peditricos con enfermedad oncolégica activa o de alto riesgo.
Pacientes con resistencias vasculares pulmonares >6-7 unidades wood (uw) o
que éstas no bajen de 4 uw con vasodilatadores.

Pacientes con enfermedad pulmonar crénica con funcién pulmonar <60% FEV

<1L.

10) Pacientes con incompatibilidad en la prueba cruzada donador-receptor.

11) Pacientes con contraindicacién de inmunosupresion.

12) Pacientes con enfermedad vascular periférica grave o enfermedad cerebro-

vascular incapacitante.

13) Pacientes con inestabilidad siquiatrica, no adherente o que abusa del alcohol o

de las drogas.

14) Paciente con disfuncién severa irreversible de otro 6rgano que no sea candidato

para trasplante multiple.



b)

Son contraindicaciones transitorias:

1) Caquexia.

2)

3)

4)

3)
6)
7
8)

9)

Diabetes Mellitus 2 mal controlada con enfermedad microvascular.

Embolia pulmonar reciente.

Enfermedad cerebro vascular o vascular periférica no incapacitante Infeccion
activa.

Infarto pulmonar no resuelto.

Mala adherencia al tratamiento médico.

Obesidad severa con indice de masa corporal mayor a 35 kg/m2.
Osteoporosis severa.

Patologia gastrointestinal no controlada.

10) Toxicomanias, etilismo, enfermedad mental, patologia psicosocial.

Fuente: Tomado de la NNTC
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