PROYECTO DE PROMOCION DE LA DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA EN LA COMUNIDAD DE MADRID.

CREACION DE EQUIPOS MOVILES DE PERFUSION
ABDOMINAL NORMOTERMICA CON ECMO

INTRODUCCION

El descenso en los ultimos afios del numero de donantes en muerte encefalica
ha conducido al desarrollo de otras vias para mantener el trasplante de érganos
en un rango adecuado a la demanda existente. Entre ellas se encuentra la
donacién en asistolia controlada tipo Il de Maastricht que se realiza con éxito en
nuestro pais desde hace 6 afios. Este tipo de donacién permite la extraccion de
pulmones, higado, rifiones, pancreas y tejidos.

El principal inconveniente de este tipo de donacién es el tiempo de isquemia
caliente. Al ser necesario un tiempo de espera tras el diagnostico de la muerte
previo a la extraccion se produce una isquemia en los 6rganos que puede
condicionar su viabilidad tras el trasplante. Esto es especialmente importante en
el caso de la donacidén hepética, donde el tiempo de isquemia caliente se
relaciona de forma directa con el desarrollo de colangiopatia isquémica y fracaso
del injerto [1, 2].

Existen estudios que muestran el posible beneficio que a este respecto tendria
el acortamiento del mencionado tiempo de isquemia caliente. Este tiempo tiene
dos componentes:

- El tiempo transcurrido desde que el paciente esta hipotenso tras el inicio
de la limitacion del tratamiento de Soporte Vital (LTSV) con PAS <60
mmHg hasta el exitus, diagnosticado 5 minutos después de la asistolia.

- Eltiempo que transcurre desde la asistolia hasta la canulacion de la aorta
abdominal y el inicio de la perfusién de preservacion de los 6rganos (con
liquido frio o mediante ECMO).

Poco podemos hacer para disminuir el primero de los tiempos ya que depende
exclusivamente de la situacion del paciente, pero si podemos acortar el segundo
iniciando a los cinco minutos de la asistolia un periodo de “perfusion caliente”
gue mantenga una adecuada perfusion esplacnica y permita al equipo quirdrgico
realizar una cirugia reglada hasta la canulacion de los grandes vasos
abdominales, como alternativa a la cirugia rapida de la que dependia hasta ahora
este segundo tiempo de isquemia. Existe otro método para acortar el tiempo de
isquemia caliente, la canulacién adrtica con catéter de doble balon y triple luz,
que permite el inicio rapido de la perfusion fria pero presenta mas problemas



técnicos que la cirugia rapida (similares a los de la oxigenacién extracorporea) y
no supone ninguna ventaja en la evolucion del injerto.

Se trata, pues, de sustituir un tiempo de isquemia caliente, deletéreo, por otro de
perfusibn normotérmica que facilite la conservacion de los d&rganos,
especialmente el higado.

Existe una creciente experiencia a nivel mundial con la perfusién abdominal
normotérmica mediante sistema de ECMO: Perfusion Abdominal Normotérmica
con Circulacion Extracorporea y Oxigenador de Membrana (PAN-ECMO) para
este tipo de casos, y los estudios existentes [3, 4] parecen mostrarlo como una
buena opcidon para mejorar en lo posible la viabilidad de los 6érganos
abdominales.
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Figura 1. En la parte superior de la figura se representa la secuencia de hechos desde la extubacion terminal. La
parada cardiorrespiratoria (PCR) tiene que ocurrir en menos de 120 minutos tras la extubacion para seguir adelante
con la donacion. El fallecimiento se certifica transcurridos 5 minutos tras la PCR.A partir de entonces comienza la
cirugia rapida y una vez canulada la aorta abdominal se inicia la perfusion intraoperatoria de liquido frio. El tiempo de

isquemia caliente se contabiliza desde la hipotension significativa hasta el comienzo de dicha perfusion.

Si se ha canulado antes de la limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV), parte inferior de la figura, la perfusion
de liquido frio si se usa el catéter de doble balén y triple luz o la perfusion regional normotérmica con ECMO pueden
comenzar inmediatamente después del éxitus, con lo cual se consigue acortar el tiempo de isquemia caliente.



OBJETIVOS DEL PROYECTO DE PAN-ECMO EN EL DONANTE EN
ASISTOLIA CONTROLADA

Con el presente proyecto se pretende conseguir los siguientes objetivos:

1.- Promover la Donacion en Asistolia Controlada (DAC) en aquellos centros que
estén iniciando programas de este tipo y que puedan beneficiarse del apoyo de
hospitales con experiencia.

2.- Formar y preparar equipos de PAN-ECMO con capacidad para desplazarse
a los hospitales que lo soliciten ante un potencial donante en asistolia controlada.

3.- Protocolizar el procedimiento de actuacion entre el hospital generador del
donante (Hospital Donante) y el de apoyo técnico (Hospital de Apoyo).

4.- Evaluar los resultados obtenidos con este proyecto en cuanto a niumero de
donantes obtenidos, calidad de los 6rganos y evolucién de los receptores.

Finalmente con este proyecto pretendemos valorar la eficacia del procedimiento
en cuanto al incremento en el nimero de donantes en hospitales de la
Comunidad de Madrid y en cuanto a la evolucion de los receptores.

INDICACIONES DE LA PAN-ECMO
Para el presente proyecto se establecen las siguientes indicaciones:

1.- Donacién hepatica: se indicard la PAN-ECMO cuando se contemple la
posibilidad de donacién hepdética, s6la o acompafiada de otras visceras
abdominales.

2.- Donacion renal: si los riflones son la Unica viscera a extraer se contemplara
como primera posibilidad la colocacion del sistema de PAN-ECMO, aunque se
puede considerar la cirugia rapida a criterio de los equipos implicados.

3.- Donacion pulmonar: no esta indicada la colocacién del sistema de PAN-
ECMO si solo hay donacién pulmonar, pero si es compatible la donacién
pulmonar con la preservaciéon abdominal con ECMO.

REQUISITOS DEL HOSPITAL DONANTE
1.- Disponer de protocolo de LTSV (recomendacion)

2.- Disponer de protocolo de DAC y de consentimientos informados.



3.- Disponer de Laboratorio de Urgencias con capacidad para hacer
hematologia, perfil hepético, renal, lactato, gasometria.

4.- Personal de apoyo: intensivista responsable del paciente y encargado de la
LTSV, enfermeras de quiréfano, coordinador de trasplantes, personal sanitario y
no sanitario implicado en la actividad quirurgica.

5.- Instrumental quirdrgico para la extraccion.

6.- Radioscopia para la cateterizacion.

7.- Ecografia para apoyo a canulacion si falla radioscopia.

8.- Comprobar compatibilidad de conexiones de gases con las de la maquina de
ECMO (Cardiohelp).

9.- Material para la canalizacion estéril:

e Pafios, gasas, compresas, batas, gorros, guantes,
mascarillas,

e Llaves de tres pasos, suturas, jeringas, sueros, guantes,
gafas, clorhexidina.

= Catéter para arteria radial y catéter venoso central de tres
luces.

» Heparina sddica.

REQUISITOS DEL HOSPITAL DE APOYO

1.- Maquina portatil de ECMO ( Cardiohelp).

2.- Set de PAN-ECMO-Asistolia

o

Oxigenador y circuito fungible de ECMO de corta duracion
(MAQUET).
Set de canulas arterial y venosa con introductores (MEDTRONIC o
similares).
Bridas para la sujecion de canulas y pistola de colocacion.
Catéter de oclusion adrtica (tipo RELIANT 12F MEDTRONIC 6
catéter similar).
Introductor para el catéter de oclusion 12 F.
Material opcional o puesto por Hospital Donante
» Frasco de contraste radiolégico para la comprobacion del
catéter aortico.
» Dos cabezas de presion arterial invasiva para la
monitorizacion femoral y radial.



Aposito transparente para la fijacion cutanea del catéter

aortico (similar a los utilizados en cirugia ortopédica de
miembros inferiores)

» Cuatro clamps estériles.

Contar siempre con dos equipos de oxigenacion y canulas como medida
de seguridad por si uno de ellos se inutiliza.

3.- Perfusionista responsable del manejo de la PAN-ECMO

5.- Cirujano de apoyo para la canulacion.



PROCEDIMIENTO
HOSPITAL DONANTE

1.- Decision de LTSV. Es una decision exclusiva de la UCI donde esta el
paciente.

2.- Solicitud de donacion, de acuerdo con el protocolo.

3.- Si se concede la donacion, contacto con la ONT para informacion del
donante y valorar la existencia de urgencias.

4.-La ONT activara al equipo PAN -ECMO y a los equipos extractores de
los 6rganos segun los criterios establecidos conjuntamente con la
Coordinacion Autondmica 0 segun la existencia de urgencias.

5.- Valorar la posibilidad de trasladar al potencial donante a uno de los
hospitales de apoyo, siempre que la familia esté de acuerdo.

6.- De forma habitual se trasladara el equipo de PAN-ECMO al hospital
donante.

7.- En este segundo caso el Hospital Donante debe tener analitica basica
(gases, hematologia, bioquimica con perfil hepatico, renal y lactato) y
pruebas cruzadas con reserva de 4 concentrados de hematies.

8.- Canalizacion de arteria radial, preferiblemente izquierda (ver motivos
mas adelante)

HOSPITAL DE APOYO. COORDINACION DE TRASPLANTES

El Hospital de Apoyo que recibe el aviso de un posible donante en asistolia
controlada se encargara de:

1.- Alertar al equipo de PAN-ECMO: intensivista, perfusionista y cirujano.
Preparara:

1. Maquina de perfusion Cardiohelp

2. Set de PAN-ECMO-Asistolia

3. Asegurarse de la compatibilidad de las conexiones de
gases del Hospital Donante

4. Gréfica de recogida de datos

2.- Aviso a transporte habitual SUMMA 112.



PREPARACION DEL DONANTE

Canulacién
Se llevard a cabo en una sala o quir6fano que disponga de radioscopia.

El procedimiento de la limitaciobn de las técnicas de soporte vital (LTSV), el
diagnostico de muerte y la extraccion de oOrganos se llevard a cabo
preferiblemente en quir6fano. En un reciente estudio se aprecié mejoria de la
evolucién del injerto hepético cuando la LTSV se realiz6 en quiréfano [5] frente
a cuando ocurrio en la UCI.

Pasos a seguir

a) Inmediatamente después de iniciada la canulacién se administraran 5.000 Ul
de heparina sddica iv, seguidas de una infusion a 1.000 Ul/h (si una vez canulado
el donante se retrasa el procedimiento). La heparina administrada durante la
canulacion se restara del total de heparina establecido para la donacién en
asistolia controlada segun protocolo.

b) Colocar catéter venoso femoral (18-21 Fr) por via percutanea 6 quirurgica a

criterio del cirujano e intensivista. Realizar bajo control radioscépico. Debe
quedar alojado a la altura de la auricula derecha (Fig 2 izquierda).

c) Colocar catéter arterial femoral (15-19 Fr) por via percutanea o quirurgica
igualmente a criterio del cirujano e intensivista (Fig 2 derecha).

p -

Figura 2.- Imagen izquierda: catéter venoso alojado a la altura de la auricula derecha. Imagen izquierda:
control radiolégico del catéter arterial.



d) Colocar catéter de oclusion aértica (COAo, Fig 3 a) por la otra arteria femoral
percutanea o quirdrgicamente.

Canalizar una arteria radial izquierda, si el paciente no la tenia previamente y
monitorizarla.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Monitorizar también la PA a través del catéter arterial femoral del
ECMO (el catéter dispone de conexion para ello, Fig 3 b). Esta arteria
se mantendra monitorizada durante la perfusién con ECMO.

Si se decide colocar el COAo por via percutanea canalizar la arteria
femoral contralateral con introductor n® 12

Calcular la longitud a introducir sobre el abdomen y térax del paciente
de forma que la punta del mismo quede a 6-7 cm por encima de
apdfisis xifoides, asegurando asi su posicion supradiafragmatica.
Realizar bajo control radioscopico.

Introducir COAo, preferiblemente incorporando guia metalica (no es
imprescindible, pero le da rigidez al catéter e impide su acodamiento)
hasta la medida calculada.

Llenar el balén del COAo con suero y contraste radiopaco (resulta
dificil introducir solo contraste por ser muy denso) mientras se
monitoriza la PA en radial y femoral. Si el catéter esta bien colocado
debe desparecer el pulso femoral pero no el radial (Fig 3 c). Anotar el
volumen utilizado para esta maniobra, sera el volumen minimo de
oclusion aortica.

Asegurar la correcta posicion del COAo mediante control radioldgico
(Fig 3 d).

Deshinchar el balon del catéter y fijarlo adecuadamente a la piel (Fig 4
e). Colocar apdésito estéril transparente en el miembro inferior para
asegurar la inmovilidad del catéter y balon de oclusion aortico.

Una vez el paciente en la mesa de quiréfano, queda a criterio médico
la necesidad de comprobar de nuevo la colocacion correcta del COAo
mediante Rx o escopia (por ejemplo, si se considera que las
movilizaciones del paciente han podido causar desplazamiento de las
canulas). No se debe llenar el balon (esto evita que se desplace por el
flujo adrtico puesto que aun hay latido cardiaco, Figura 5). EI COAo
tiene dos sefiales radiopacas facilmente visible por Rx (Fig 3 f). Si la
posicion es inadecuada, recolocar y comprobar. Es preferible hacer
estas maniobras con escopia.



Figura 3.- Detalles de la canulacion. a) Catéter de oclusién adrtico. b) Canula arterial con conexién para monitorizar la PA. c)
Monitor con la PA femoral (curva superior) que desaparece al llenar el balén de oclusién y PA radial (inferior) que se mantiene. d)
Control radiolégico del balén de oclusién lleno de contraste. €) Fijacién del catéter de oclusién. f) Marcas radiopacas del COAo que
permiten localizar su posicion.

La canulacién correcta es imprescindible para un buen funcionamiento de la
PAN-ECMO. Se debe prestar especial atencion a la colocacion del COAo ya que
una incompleta oclusibn o una mala posicion puede ocasionar episodios
transitorios de recuperacion de latido cardiaco y una incorrecta perfusion de los
Organos abdominales.
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Arteria hepitica comin

Arteria iliaca interna
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Arteria iliaca extern:
derecha

Figura 4.- En las imagenes de la izquierda y del centro se aprecia una mala colocacién del COAo. El balén obstruye el flujo renal
(izquierda) o del tronco celiaco (centro). El catéter debe estar alojado a 6-7cm por encima del apofisis xifoides (derecha).



Para asegurar una posicion adecuada podemos monitorizar la arteria femoral y
radial de forma simultanea mientras se llena de liquido el bal6n del COAo.

Figura 5.- La desaparicion del pulso femoral y radial izquierdo 6 de ambos radiales (izquierda y centro) indica una mala posicion
del COAo. Debemos comprobar que desaparece el pulso femoral mientras se mantienen los radiales (derecha).

Por otra parte debemos ser conscientes de que la comprobacion repetida de la
posicion del COAo mediante llenado del balén, puede desplazarlo en sentido
caudal si lo hacemos mientras existe latido cardiaco.

Figura 6.- La comprobacion de la posicion del COAo mientras hay latido cardiaco puede desplazar caudalmente el catéter y esta
circunstancia debe tenerse en cuenta. Por ello la confirmacion definitiva de su posicion se puede hacer simplemente comprobando
la posicion de las marcas radiopacas del propio catéter (Fig 3 f)



PREPARACION EN QUIROFANO, LIMITACION DEL TRATAMIENTO DE
SOPORTE VITAL Y PAN-ECMO

Quirdofano

La LTSV se hara preferiblemente en quiréfano, siempre de acuerdo con el
protocolo del hospital.

Una vez colocado el paciente en la mesa quirargica:

1) Conectar lineas arterial y venosa del ECMO al paciente evitando
burbujas de aire.

2) Si se considera oportuno, comprobar COAo con Rx de térax o escopia
sin inflar el balén. Recolocar si es necesario.

3) Se debe tener en cuenta que es posible que el cirujano nos pida retirar
las canulas parcialmente (especialmente la venosa) a lo largo del
procedimiento quirurgico. La fijacion de las canulas, una vez el
paciente esté colocado en la camilla de quiréfano, se modificara si es
necesario para poder retirarlas con facilidad (cortar puntos de sujecion,
etc) cuando el cirujano lo indique.

4) Tras la conexion de las canulas al circuito del ECMO, encender el
calentador a 37 °C SIN ENCENDER LA BOMBA para conseguir
normotermia en el momento del inicio de la PAN.

5) Preparar campo quirurgico.

Limitacion del tratamiento de soporte vital.

LTSV se hara segun protocolo, a cargo del intensivista del Hospital Donante.

Siempre se ofrecera a la familia la opcién de despedirse del donante una vez se
encuentre colocado en la mesa de quiréfano, inmediatamente antes de proceder
ala LTSV. La familia permanecer4, si lo desea, hasta la asistolia del donante.

A la dosis del bolo de heparina sddica indicada en la LTSV para asistolia
controlada (1.000 UI/Kg) habra que restar lo recibido previamente con el bolo de
la canulacion y la infusion posterior.

Si se produce la PCR dentro del tiempo marcado por el protocolo:

- Si hay extraccion pulmonar prevista se realizard la reintubacion del
paciente seguida de insuflacion pulmonar con balén autohinchable (tipo
AMBU o similar) y se pinzaréd seguidamente el tubo orotraqueal.

- Si no hay extraccion pulmonar se iniciara directamente la PAN-ECMO.



Entrada en perfusién abdominal normotérmica con ECMO

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7

8)

9)

Elinicio de la PAN-ECMO se producira cuando el Intensivista certifique
la muerte del paciente, es decir, cinco minutos tras la asistolia.

Poner el sistema de ECMO en funcionamiento con oxigeno a 2-3 Ipm
y un flujo inicial de la bomba de 1 Ipm.

Simultdneamente inflar el COAo como minimo con el volumen de
suero establecido previamente.

Confirmar que el intercambiador de T2 marca 37 °C

Realizar un incremento progresivo del flujo a lo largo de unos 30-60
segundos hasta llegar a flujos de 2-2,4 Ipm. El flujo de oxigeno se
modificara en funcién del primer control gasométrico. Suele ser
habitual un lavado excesivo de CO2 que obliga a reducir los litros de
02.

Se trata de una perfusion regional por lo que el flujo del ECMO no
debera exceder los 3 Ipm (unos 2 L/min de circulacion esplacnica mas
1 L/min de circulacion renal) para evitar el edema de los 6rganos. Si
hay extraccidn hepatica se mantendra entre 2,2-2,4 Ipm y si solo hay
extracciéon renal en 2 Ipm. No obstante, el flujo del ECMO se puede
subir si el aspecto del higado es de mala perfusion y modificarlo en
funcién de la impresion que nos transmita el cirujano y de los
resultados analiticos.

Comprobar que la presion postmembrana a través de la canula arterial
de ECMO esta por encima de 60 mmHg.

Si es necesaria la infusibn de sueros o hemoderivados, utilizar
preferentemente un catéter venoso central. Si esto no es posible,
utilizar la tubuladura de la ECMO en la rama arterial.

Se recomienda al entrar en ECMO pasar 500 ml de suero rapido por
la hipovolemia relativa que genera la salida de sangre al circuito de
ECMO.

10) Los cirujanos pueden iniciar la laparotomia para valorar el aspecto

visual del higado. No se procedera a la extraccion hasta pasada al
menos una hora de PAN-ECMO, lo que implica tres analiticas que
permitan valorar el efecto de la PRN.

11)Es recomendable vigilar periédicamente el aspecto del higado e

indicar al perfusionista si debe subir o no el flujo. El resto del tiempo



se debe mantener tapado el campo quirurgico para evitar la pérdida de
calor.

12)Se realizaran determinaciones analiticas cada 30 minutos mientras
dure la perfusion con ECMO: gasometria, lactato, hemograma, perfil
hepatico y renal con iones. Se llevaran preparadas de antemano las
pegatinas de las peticiones, numeradas por orden de extraccion, asi
como los tubos de analitica. Las analiticas se extraeran siempre del
lado arterial de la membrana, donde es util colocar una campana de
extraccion para facilitar la toma de muestras.

13)La Coordinacién de trasplantes del hospital donante se encargara del
traslado de las muestras.

14)Mantenimiento durante la PAN-ECMO:

a. pCO2 35-40 mmHg.

b. pO2 100-150 mmHg.

c. pH >7.30 (administrar bicarbonato si acidosis con flujo del
ECMO optimizado).

d. PAM >60 mmHg (subir PAM si el higado tiene aspecto de mal
perfundido segun apreciacion del cirujano)

e. Hematocrito >25-30%. Se habran solicitado previamente dos
concentrados de hematies y se llevaran al quiréfano junto con
el resto de la medicacion.

15)Iniciar extraccion pulmonar si esta prevista. El Cirujano Toracico
clampara en cuanto le sea posible la vena cava inferior y puede ser
preciso retirar parcialmente la canula venosa. Clampara también la
aorta en cuanto pueda. En principio no es necesario retirar el COAo,
se puede clampar la aorta con el catéter puesto e incluso puede ayudar
al cirujano a distinguir la aorta no pulsatil del eséfago. El cirujano puede
requerir la extraccion de 300 ml de sangre que se retiraran del lado
venoso de la membrana en una bolsa de hemoterapia.

16) Durante la extraccién pulmonar el abdomen puede permanecer
cerrado con el ECMO en funcionamiento y con los controles analiticos
establecidos. El cirujano general podra abrir abdomen para comprobar
aspecto del higado, pero no iniciando la extraccion hasta que termine
el equipo toracico. La cavidad abdominal se debe mantener tapada
para evitar la pérdida de calor.

17) Si no hay extraccién pulmonar se puede iniciar la cirugia abdominal
de forma reglada, no rapida.

18) Si el cirujano lo indica se procedera a la retirada parcial de la canula
venosa para no obstaculizar la cirugia de extraccion.



19) Cuando llegue el momento de la exanguinacion se apagara el
intercambiador de T? y se iniciara la perfusién de liquido frio de
preservacion por la conexion que se estaba utilizando para monitorizar
la PA a nivel femoral 6 una conexion puesta a tal efecto en el lado
arterial del ECMO (Figura 7)

20)La canula venosa se abrira a caida libre a un recipiente colector.

21) Apagado del circuito del ECMO vy retirada de las canulas.

22) La duracion maxima de la PRN-ECMO sera de 4 horas.

Via preparada para perfusion de liquido
de preservacion cuando se termine la PRN

Salida de la cédnula arterial
para monitorizar la PA
V% j

Fig 7.- Canulas arteriales y venosa conectadas al ECMO antes de su puesta en marcha. En la
Arterial se aprecia la salida para la monitorizacion de la PA y, mas distalmente, la conexion por
donde se perfundiré liquido frio una vez terminada la perfusion con ECMO.

Nada mas iniciar la PAN-ECMO es conveniente comprobar si su funcionamiento
es correcto, para lo cual:

1.- Comprobar ausencia de resucitacion momentanea.

2.- Comprobar desaparicion de pulsos radiales

3.- Confirmar la existencia de una PAM no pulsatil >60 mmHg a través de la
monitorizacion de arteria femoral.

4.- Comprobar la existencia de cianosis en hemicuerpo superior con buena
perfusién en hemicuerpo inferior.

5.- Comprobar coloracion la coloracion arterial y venosa de la sangre (Figura 8).



Figura 8.- La cianosis del hemicuerpo superior (fotografias izquierda y centro) y la coloracién de la sangre en
lado venoso y aterial (fotografia derecha) junto la presencia de una PAM de 40-60 mmHg no pulsatil a través
de monitorizacién femoral y ausencia de pulsos radiales, sirven para confirmar el adecuado funcionamiento
de la PA-ECMO.

Figura 9.- Distribucion de las canulas arterial, venosa y de oclusion de aorta (izquierda) y canulacion completa del
donante para la PAN-ECMO (derecha)

ANTE LA POSIBILIDAD DE DIFICULTADES CON LA CANULACION



Se debe establecer el siguiente orden de actuacion

1.- Canulacion premorten de arteria y vena femorales y de catéter de
oclusion.

2.- Canulacion premorten y clampaje quirdrgico inmediato de aorta si el
COAO0 no se puede colocar o da problemas no solucionables.

3.- Canulacion arterial y venosa postmorten y clampaje quirdargico de aorta
si resulta imposible la canulacidon premorten.

4.- Valorar cirugia rapida si la puesta en marcha de la PAN-ECMO es
imposible.
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ANEXOS

Anexo 1

CHECK LIST A CARGO DE HOSPITAL DONANTE

Firmado consentimiento para donacion

Firmado consentimiento para canulacion

Informada familia de procedimiento

Presencia del intensivista encargado de LTSV

Presencia de enfermeras de quir6fano y cirujano de apoyo

Presencia del Coordinador de trasplantes

Confirmar disponibilidad de radioscopia

Reserva de quiréfano

OO N0 B W NP

Cruzar y pedir para quiréfano 4 concentrados de hematies

[ERN
o

Hacer analitica basal

Sangre elemental (SE)

Gases arteriales

Lactato

Perfil hepético

Perfil Renal

11

Canalizar arteria radial (monitorizar)

12

Canalizar vena femoral si hay donacién pulmonar

13

Tubos etiquetados de analitica

GAB 30 minutos

SE 30 minutos

P hepatico 30 minutos

P renal 30 minutos

GAB 60 minutos

SE 60 minutos

P hepatico 60 minutos

P renal 60 minutos

GAB 90 minutos

SE 90 minutos

P hepatico 90 minutos

P renal 90 minutos




Anexo 2

CHECK LIST DE CANULACION

Canalizar arteria femoral y monitorizar

Poner 5.000 Ul de heparina Na

Canalizar vena femoral

Comprobaciéon Rx de colocacion de canulas

Colocar introductor n° 12 para COAo (Reliant)

Poner COA (Reliant)

Comprobar volumen de oclusion

Rx de comprobacién de COAo y fijar

OO NOO|O| D WN P

Infundir 1000 Ul/h Heparina si se retrasa la LTSV

[EEN
o

Fijar COA con apdsito largo estéril transparente

Anexo 3 CHECK LIST EN QUIROFANO
1 | Colocar paciente en mesa quirdrgica
2 | Conectar ECMO a vias arterial y venosa
3 | Poner bridas
4 | Mantener los clamps
5 | Encender calentador a 37°C
6 | Comprobar COA con Rx si se considera necesario
7 | Via arterial accesoria para infusién posterior de liquido frio clampada
8 | Dejar preparada via venosa para retirada facil cuando el cirujano lo
solicite
9 | Preparar campo quirdrgico
10 | Dejar pasar a la familia
11| LTSV
12 | Poner heparina 500-1000 Ul/kg en total (contando con la puesta en
canulacion)
13| PCR
14 | Despedir a la familia
15 | Llenar balén de COA
16 | Desclampar
17 | Poner en marcha el ECMO progresivamente (segun indicado)
18 | Poner flujo de Oxigeno a 2-3 Ipm, control gasométrico y bajar flujo si
necesario
19 | Determinaciones analiticas 30, 60, 90 y 120 minutos




Anexo 4 CHECK LIST MANTENIMIENTO DEL DONANTE

pO2 100-150 mmHg (ajustar con FiO2)

pCO2 35-40 mmHg (ajustar con flujo de O2)

pH >7,30 (administrar bicarbonato si acidosis con flujo del ECMO
optiizado)

PAM >60 mmHg (subir PAM si higado con aspecto de mal perfundido
segun cirujano)

Ht >25-30% (transfundir si es necesario)




CRITERIOS DE DISTRIBUCION DE ORGANOS EN LA COMUNIDAD DE
MADRID

Anexo

Hospital Generador con Donante en Asistolia Controlada

Alerta a ONT

¢ Puede hacer extraccion el H Generador?

Hepatica y renal Alerta a Equipo Extractor
Segln turno y a Equipo de

PAN-NECMO (por la ONT)

Solo renal e Alerta a Equipo de
higado PAN-ECMO (por la
donable ONT)

Organos para
H Generador /
Extractor 6
distribucion por
ONT si no se

Rifiones para
hospital de
referencia y
distribucion

por ONT si no

Apoyo a Equipo
Extractor

Organos para Equipo(s) Extractor{es)

dispone de
receptores

se dispone de
receptores.
Higado para
Equipo

Equipos extractores renales
*Gregorio Marafion

*Ramon y Cajal

*12 de Octubre

*Puerta de Hierro
*Fundacién Jiménez Diaz

Extractor que

acuda segun
turno *La Paz

+Clinico de San Carlos

Equipos extractores hepaticos
*Gregorio Marafion

*Ramon y Cajal

+12 de Octubre

*Puerta de Hierro

El equipo extractor pulmonar
sera siempre alertado por la
ONT segun turno




