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N= 72 
97% año 

90% a 5 años 

Pulmones	*po	III	



TRASPLANTE	PULMONAR	ADULTO		
Supervivencia	Kaplan-Meier	Donación	en	asistolia	controlada	

(Trasplantes:	Enero	2001–	Diciembre	2016)	

    

Escala	de	Maastricht	 3	meses	 1	año	 3	años	

III	-	Controlada	(N=30)	 90.0	(N=25)	 85.7	(N=16)	 85.7	(N=2)	

% Supervivencia (N a riesgo) 

Pulmón tipo III MEJOR que ME 



Criterios para ofertar un pulmón tipo III 

1) Donante < 70 años? 

2) Ausencia de secreciones purulentas 

3) Rx tórax normal 

4) Broncoscopia normal (debe estar hecha) 

5) PaO2/FiO2 > 300 mm Hg con PEEP 5 

6) No tabaquismo exagerado (< 20 paquetes/año) 

 



Actuación de centro donante 

 

Se avisará a la Coordinación de Trasplantes de centro receptor con al menos 8 

horas de antelación. Lo ideal, preavisar el día anterior 

 

Datos iniciales solicitados: antecedentes y gasometría, Rx tórax, grupo 

sanguíneo, altura y peso. Tipo de extracción abdominal. 

EN ESTE PUNTO SE DESESTIMA O SE ACEPTA AL DONANTE. Solo en 

casos dudosos, la decisión se podría posponer al día siguiente 

  

Al día siguiente a primera hora se reevalua al potencial donante y se confirma 

su actuación. El equipo de extracción pulmonar (cirujano torácico + enfermero) 

se desplazarán al centro donante a la hora convenida.  

ESTARAN PRESENTES ANTES DE EXTUBAR AL DONANTE. 

  



SUPERRÁPIDA		



Reintubación y ventilación (100%) 

Canulación arteria  
pulmonar + Perfadex 

HIELO 

Esternotomía 

Laparotomía y canulación aorta 
HIELO 

Todo	depende	de	los	cirujanos	

Hipotermia 

Hipotermia 



VENTAJAS	DE	LA	SUPERRÁPIDA	

1) No	precisa	tecnología	

2) No	problemas	al	canular	

3) Genial	 para	 el	 pulmón,	 buena	 para	 el	
riñón,	 regular	 para	 el	 hígado	 y	 para	 el	
páncreas	
	



Problemas:	1)	La	isquemia	caliente	para	hígado	y	pancreas.		
																						2)	Tasa	de	descarte	hepá*co	y	páncrea*co	ALARMANTE	

http://nhsbtmediaservices.blob.core.windows.net/organ-
donation-assets/pdfs/national_organ_retrieval_service.pdf 



UK 2000-2010: 12372 riñones de ME vs 888 riñones de DCD tipo III con superrápida 

La tasa de lesion fue significativamente mayor en tipo III que 
en ME (11.4% vs 6.8%, p < 0.001).  
Incremento significativo en lesiones capsulares, ureterales y 
vasculares Tipo III vs ME (p = 0.002, p < 0.001, p = 0.017).  
Significativo aumento de descartes por iatrogenia tipo III vs 
ME p = 0.002.  



Dossier asistolia ONT, Octubre 2017 

p=0.09 

La PRN ofrece mejores resultados postrasplante en hígado, y 
posiblemente en páncreas. ¿En riñones? 

Al año 89% vs 75% 



pRN	con	disposi*vos	ECMO		







Miñambres et al. Am J Transplant 2017 
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ECMO	

Arterial	
line	

Venous	
line	

AorQc	
oclusion	
catheter	

ECMO a 36ºC 

1. Toracotomía 

2. Reintubación y ventilación 

3. Canular arteria pulmonar y Perfadex 
 

4. Laparotomía 

5. Clampaje CAVA 

Hipotermia 

Normotermia 



PROBLEMAS		



Evidence	of	the	benefit	of	ECMO	for	future	gra6	outcome	is	weak.	Other	techniques,	
such	as	rapid	recovery	and	ISP,	are	more	appropriate	because	they	avoid	the	ethical	
issues.	





Arteria radial 

Arteria femoral 

Antes	de	extubar	(paciente	vivo)	



Radial artery 

Femoral artery 



Arteria radial 

Arteria femoral 

Tras	fallecimiento	







ECMO	

Pre WLST X-Ray  
ballon control 

Ballon 118 
 
64 

120 
 
67 

Monitor radial and femoral 
pressures  during ECMO 

perfusion 

11 

64 

Pre WLST monitoring pressures  
while ballon filling 

Non-pulsatil ECMO perfusión pressure 

Absence of radial pressure ensures 
correct blockage of the aorta 

 
1.- Insert left radial, ECMO and aortic 
occlusion catethers before WLST 
 
2.- .- Monitor femoral and radial artery 
pressures while filling the oclussion ballon a 
few seconds.  The femoral pulse should 
disappear while radial pulse is maintained. 
Record the filling volume as the minimum 
volume to be used to block the aorta during  
nRP. 
 
3.- Check the correct position of the occlusion 
catheter in the thoracic aorta by X-ray control. 
 
4.- After death declaration fill the occlusion 
catheter ballon and start nRP. 
 
5.- During nRP continuous monitoring of both 
pressures should be maintained. While radial  
artery shows baseline  post cardiac arrest  
values, femoral line show a non-pulsatile 
ECMO perfusion pressure. 
 
6.-If radial pressure increases parallel to 
increase in femoral pressure, stop nRP and 
check the correct position of the aortic 
occlusion catether or clamp de thoracic aorta  
after another five minutes of non-touch period, 
before to restore ECMO perfusion 

Arterial	
line	

Venous	
line	

AorQc	
oclusion	
catheter	

Radial	
line	

Femoral	
line	

BIS monitorización 

Perez-Villares JM, Rubio JJ, Del Río F, Miñambres E. 
Validation of a new proposal to avoid donor resuscitation in controlled donation after circulatory death with 
normothermic regional perfusion. Resuscitation 2017;117:46-49. 
 
Miñambres E, Suberviola B, Dominguez-Gil B, Rodrigo E, Ruiz-San Millan JC, Rodríguez-San Juan JC, Ballesteros MA. 
Improving the outcomes of organs obtained  from controlled donation after circulatory death donors using abdominal 
normothermic regional perfusion. Am J Transplant 2017;17:2165-2172 



En	la	canulación	



Uso	de	guías	metálicas;	impiden	el	bucle	y	permiten	subir	y	bajar	el	balón	
Realmente:	escopia	



Sospecha	de	rotura	de	gran	vaso	durante	canulación	
	
	
	
	

Extubar,	confirmar	exitus	y	reconver*r	a	Superrápida	
	
	



ECMO	

Arterial	
line	

Venous	
line	

AorQc	
oclusion	
catheter	

ECMO a 36ºC 

1. Toracotomía 

2. Reintubación y ventilación 

3. Canular arteria pulmonar y Perfadex 
 

4. Laparotomía 

5. Clampaje CAVA 

1)  Subclavia, yugular, humeral 
 
2) Caida Flujo Bomba 
 
3) Fluidoterapia previa 
 
4) Duración ECMO??? 
  



Isquemia	caliente	funcional	para	el	pulmón:	60	minutos	







Current Opin Organ Transplant 2017 
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Who cares for the donor? 



CONCLUSIONES 

El pulmón tipo III es tan bueno o mejor que el de ME. Debe 
plantearse su donación SIEMPRE 

El procedimiento con nRP es MEJOR, pero técnicamente más 
complejo y puede “echar a perder un donante” 

El pulmón tipo III NO perjudica al hígado, pancreas ni riñones. 

El procedimiento con superrápida es muy sencillo, pero 
perjudica al hígado y al pancreas (electivo si pulmón/riñón?) 



CONCLUSIONES 

Amabilidad y simpatía con los equipos de trasplante 
pulmonar…….., y cardiaco 

Estrategias colaborativas entre centros 

Los dispositivos ECMO son una revolución. TRASPLANTE 
CARDIACO 

La formación del Coordinador es fundamental: improvisar, 
resolver problemas, decisiones difíciles.…… 



Gracias por su atención 


