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DEFINICION

Donantesa corazónvarado son aquellosdonantesque lo son tas diag-

nosticárselesla muertepor el ceseirreversiblede la actividadcardíaca,siempre

que cumplanlos requisitosgeneralesparala donación.

En estetipo de donantessehacenecesarioaplicarun métododepreserva-ET
1 w
498 263 m
514 263 l
S
BT


cio’n que disminuyael dafio de los órganossecundarioa la isquemiaque suften

en el tiempo que transcurredesdeel diagnósticode muertehastafa extracción,

sobretodo si esteva a sersuperiora 30 minutos.

JoaquínAlvarezRodriguez.TesisDoctoral.



INTRODUCCION

“Simple curiosidadoperatoriaactualmente,el trasplante de
un órganopodrá,quizás undía, tenerun cierto interésprác-
tico”.

Alexis Carrdil 1902.

Casiun siglo ha pasadodesdequepronunciaraestafraseel famosociruja-

no francésAlexis Carrell (1875-1944),pionerodel trasplantey PremioNobel de

Medicinaen 1912. Duranteestos94 aftasel trasplantede órganosseha converti-

do en unaterapéuticaefectivaen un númerocrecientede enfermedadestermina-

les de diferentesórganos.Vencidoslos impedimentostécnicosiniciales y con-

trolado de una maneraefectiva el problemadel rechazo, la única limitación al

trasplantees la escasezde órganosválidos.

Conseguirque una personapuedavivir reemplazandoun órganodañado

con otro obtenidode un cadávero de otro servivo, ha supuestounalucha contra

las leyesbiológicasquerigen la evoluciónde las especiesy lo podemosconside-

JoaquínAlvarezRodriguez.TestsDoctoral.
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rar comouno de los grandeslogrosde la medicinadeestesiglo.

BREVE HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL’

La historiade los trasplantesseinicia en el terrenode lo mitológico, litera-

rio y milagroso antesque en el campocientífico, Probablementeel primertras-

plante,un xenotrasplante,fue el de Ganesha2,dioshindú de la sabiduría,cabeza

de elefantey cuerpohumano.Segúncuentauna de las leyendas,un niño Kumar

impidió al dios Shivaentraren la casadondese encontrabasu mujerParvati,en-

fadadole cortó la cabeza.Recriminadopor Parvatile trasplantóla de un elefante,

ya quela cabezadel niñohablasido devoradaporuno de sussoldados.

La mitologíagrecolatinay egipciaestáplagadade lo que podríamoscon-

siderarlos antecedentesde los injertos o trasplantes,diosesy héroescon cabeza

de animaly cuerpo humanoo viceversa,animalescon varias cabezas,diosesde

los quenacenotros serestras serlesimplantadospartede los mismos,o verdade-

rosinjertos de tejidos,como en el casode la luchaentreZeusy el giganteTifón,

siendoesteúltimo el vencedoral seccionarley quitarle al dios los tendonesde las

manosy los pies, que luego le fueron implantadospor Hennes,el dios de la sa-

lud.

Traslo mitológico viene lo milagroso,siendola religión cristiana la que

nosnutrede múltiples ejemplos,entreellosel propioJesucristoquevuelve a co-

locar la oreja en su lugar al centuriónal que Pedrose la habíacortado. Lugar

principal en el apartadode los milagrosestáel de San Cosmey SanDamián3,

inmortalizadopormuchosartistasen suslienzos, que ademásles sirvió para ser

designadospatronesde médicosy cirujanos.Estos santoscambiaronla pierna

cancerosade un sacristánporla de un muerto,

En el terrenode lo literario bastecon citarel ejemplode Rabelais,que en

1532 en su obraPantagruel,describela reimplantaciónde la cabezaa Epistemón

trasperderlaen•combate,

Paraterminarcon la partede fábulasy mitos del trasplante,citar el de un

JoaquínAlvarezRodríguez.TesisDoctoraL
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cirujanochino, PienCh’iao, que,unos400 añosantesde nuestraera, intercambié

los corazonesde dos pacientespararestaurarel equilibrio quehabíanperdido4.

Hastael siglo XVIII no empiezala historiacientífica de los injertosprime-

ro y los trasplantesdespués.Duranteestesiglo seavanzaen la experimentación

de los injertosen el mundovegetaly se inicia la mismaen el mundoanimal, pri-

mero en los invertebradosy luego en los vertebrados.En el siglo XIX la experi-

mentaciónestáen pleno auge, practicandocon todo tipo de tejidos,jugandoun

papelimportantelos tejidosglandularesy la piel.

El pasodel animal al hombretiene lugarprincipalmentea finales del siglo

XIX cuandose comunicantrasplantesde tejido endocrino,como el tiroideo para

reducirun mixedemao los ovariosa unamujerque habíasufrido unacastración

quirúrgica. Tambiénlos injertos de piel, bien desarrolladosen los animales,co-

mienzana teneréxito en el hombre,aunquehayejemplosvariossiglosantesde la

realizacióndecolgajosde piel pararepararo sustituirnarices“perdidas”.

A principiosdel presentesiglo ya se dabanlas condicionesadecuadaspara

iniciar el trasplantede órganos,los conocimientosanatómicosy fisiológicoseran

suficientesy el inicio de la anestesiay de la asepsiay antisepsiaposibilitabanla

extracciónde los órganos,sólo faltabael perfeccionamientode las suturasvas-

cularesque permitieselas unionesvascularesdel órganodonanteen el paciente

receptor.Los cirujanosfranceses.Jaboulay5y Carrell6 desarrollaránla suturacir-

cularcon eventracióny la triangulaciónque permitiránqueel trasplantedeórga-

nosse conviertaen realidad.

Se inicia la etapade experimentaciónanimal eligiendo rápidamenteel ri-

fión como órganomodelopor serun órganopar, siendosólo necesariouno para

mantenerla función, los vasosson de calibre suficientey con un pedículobien

aisladoy sufunción,unavez trasplantado,sepuedeevaluarfácilmente.

Lasprimerascomunicacionessobretrasplantesen animalescorresponden

al cirujanovienésEmerichUllmann (1861-1937)quienen 1902realizael primer

trasplanterenal7,un autotrasplante,en el cuello de un perroy esemismo añopre-

JoaqufnAlvarez Rodríguez.TesisDoctoral
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sentaunacabraconun nilón de perrotrasplantadotambiénenel cuello. Ullmann

continuócon susexperimentos,llegandoa confesarque intentóel injerto de un

riñón de cerdoen el plieguedel codo de unamuchacha,peroque no lo pudo ter-

minarpor dificultadestécnicas8.

Esemismo año Alexis Carrel comunicasusexperienciascon las suturas

vascularesy el trasplantedeórganos.En 1904 Carrelídeja suFrancianatal para

trasladarseal los EstadosUnidosdondedesarrollauna brillante carreracomo ci-

rujano,dedicadogran partede su vida al trasplantede órganosy al implante de

tejidos,lo quele sirvió el PremioNobel de Medicinaen 1912. En 1908 Carrelí

autotrasplantaa unaperrael riñón previamenteextraído,tras lavarlo y perfun-

dirlo conunasolución especial,la interrupciónde la circulaciónsanguíneaduró

30 minutos.Extirpadoa los pocosdíasel otro riñón, la perravivió 30 mesessm

ningúnproblema.Carrelícontinuócon los trasplantesde órganosampliandosus

investigacionesa los trasplantesde miembrosespecialmenteen el perroy en el

gato.

En Europala investigaciónen el terrenode los trasplantestambiénestaba

enplenaefervescenciay esel cirujanofrancésMatbieuJaboulayquien en enero

de 1906realizael primer trasplanterenalen el hombre,se tratabade una mujer

afectade un síndromenefróticoa la que sele trasplantósobrela arteriahumeral

y la venacefálica el riñón de un cerdo sacrificadotres horasantes5.Ese mismo

año trasplantóa unamujer nefrectomizadaa causade supuracionesrenalesel

riñón de una cabra5.Ninguno de los trasplantesflincionó, comprobéndoseobs-

trucciónvascularal examenhistológico,que Jaboulayatribuyó a un fallo en la

técnicade las suturas.Otros cirujanoseuropeosintentarontrasplantessimilares

en los añossiguientessinningúnéxito.

De estosprimerosañosde experimentaciónanimaly humanase llegó a la

conclusiónque el trasplanteera técnicamenteposible, pero que el organismo

mostrabacierto gradode intoleranciaque setraducíaen el fracasodel injerto.

Los autotrasplantespodíanmantenerla funcionalidadduranteaños,los horno-

JoaquínAlvarezRodríguez.TesisDoctoral,
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trasplantesdíaso a lo másmesesy los heterotrasplanteshoraso a lo másdías.Se

plantearonvariashipótesisquedandocomola posibleresponsabledel fracasouna

reacciónininunitaria.

Trasel paréntesisde la 1 GuerraMundial se toma de nuevo interésen el

trasplante.En 1923 y 1924, Willíamsonen la Mayo Clinic, estudiael rechazoen

perros,presentandoimágeneshistológicasdel mismo,recordandola importancia

de factoresgenéticosy buscandola compatibilidadpor medio de los grupossan-

guíneos.

Es el cirujanoruso Yu Yu Voronoy (1896-1961)quien en 1933 realizael

primer homotrasplanterenal en el hombre9. Se tratabade una mujer de 26 años

en comaurémicotras la ingestión de un sublimadode mercurio. El tercerdía se

realizael trasplantede riñón extraído6 horasdespuésde la muertedel donante,

un hombrede 60 añosmuertoa consecuenciadeuna encefalitis.Se colocaen la

ingle derechasegúntécnicade anastomosisde Carrelí. La función del injerto sólo

es de algunasgotasde diuresis, falleciendola pacienteal cuartodía del trasplan-

te, En la autopsiase encuentranlesionesdegenerativaspero no trombosisvascu-

lar. En los añossiguientesVoronoy comunicaotros cinco trasplantessin ningún
lo

exito
Tras la JI GuerraMundial, el trasplanterenalcogeel caminoque le hade

conducirhastael puntoen el que hoy se encuentra.En Bostonen 1947, Lands-

teiner,Hume y Huflhagel” realizanel primerhomotrasplantecon¿éxito?.Setrata

de una mujerjoven, en comaprofundo,con anuriade 10 días de evolución por

shocksépticotrasabortocomplicado.El donanteesun cadávery el trasplantese

realizasobrelos vasoshumeralesen el plieguedel codo. El riñón produceorina

que se detieneal segundodía, como la pacientehabíarecuperadola conciencia,

se extrae el riñón trasplantado.La pacienterecuperasu función renal48 horas

después.En 1949 Voronoy comunicaotro casosimilar, se tratadeuna paciente

urémicacon oliguriay edemasa la que se le trasplantóel riñón de un cadáver24

horasdespuésde la extracción.El riñón se trasplantasobrelos vasosfemoralesy

JoaquínAlvarezRodríguez.TesisDoctoraL
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funcionabien. A los 4 díasy tras haberrecuperadoel riñón de la pacientesufmi-

ción y el trasplantadono producirmásdiuresis, seextraeel trasplantado.La pa-

cienteserecupera.

En 1951 serealizanen Paris 8 trasplantespor tres equiposdiferentes12-14

sin conseguirbuenosresultados,los 8 pacientesfallecen en el periodopostras-

plante,aunque,en algunosde ellos, los riñonestrasplantadosllegarona producir

onna.EstadosUnidos, Canadáy OranBretañarealizanotros intentospero con

los mismosresultados.

Entre 1951 y 1953 en se trasplantan9 riñonesde los cualessólo

uno alcanzóuna buenafunción hastaque a los 5 mesesel pacientefalleció de

insuficienciacardíaca.

En Paris,en la Navidadde 1952, serealizael primer trasplantede donante

vivo emparentado’6.Unamadrecedeun riñón a su hijo quehaperdidoel único

que teníatras un traumatismo.El trasplantetiene éxito y el riñón funcionadu-

rante21 días,hastaque sobrevieneel rechazoy el pacientefalleceunosdíasdes-

pués.

Hastaaquí casi20 añosde homotrasplantessin conseguirresultadosposi-

tivos, la técnicaestabadominaday los donanteshabíanvariadodesdelos que

hablantenido un prolongadotiempo de isquemiahastalos donantesvivos con

tiempode isquemiamínimo, aunasí, ningúnpacientehablasobrevivido.El pro-

blemaerael rechazodel riñón trasplantadopor partedel receptor,lo quepermitió

a R. Kt~ssen 1951 afirmar que “en el estadoactual de nuestrosconocmiientos,a

semejanzade los resultadosobtenidosen los injertos de piel, sólopodíanserse-

leccionados,como terrenoracional parauna sustituciónde riñón, los gemelos

univitelinosal serde la mismaconstitucióngenética”.

Enla Navidadde 1954en Boston’7,serealiza,porfm, el primer trasplante

con éxito a largo píazo, se tratabade un trasplanteentregemelosunivitelinos.

Trasesteprimero serealizaronotros, tanto enEstadosUnidos como en Europa,

El problemaestabaresuelto,perono era la solución, la probabilidadque un pa-

Joaquín Alvarez Rodríguez.TesisDoctoral.
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cienteen estadioterminalde unainsuficienciarenaltuvieraun hermanogemelo

univitelino era,másbien, escasa,Una soluciónposiblepodríaconsistiren supri-

mir o inhibir la reacciónnaturalde defensadel organismoque se oponea la tole-

ranciadel injerto. Naceasíla inmunología del trasplante.

Trasuna fase experimental,se decide utilizar la irradiacióntotal a dosis

subletalescomométodode inniunosupresión,seguidade un trasplantedemédula

óseadestinadoa producir líneascelularesquepudieranreconoceral órganotras-

plantadocomo propio. El primercasoen humanosserealizade nuevoen Boston

en 1958,el riñón trasplantadoflincionó, aunquela pacientefalleció a causade la

aplasia.El examennecrópsicomostrabapocossignosde rechazo.Trasotros in-

tentossimilares,sedecideeliminarel trasplantemedulary bajarla dosisde irra-

diación. En 1959 se realizan2 trasplantes,uno en Boston, cómo no, y otro en

Paris, que tras postoperatonostormentososconsiguenuna buenaflunción renal,

falleciendo los pacientesa los 20 y 26 añosrespectivamente.Los donanteseran

hermanosbicigóticosde los receptoresen los dos casos.En 1960 se realizanlos

primerostrasplantescon éxito con donantesemparentadosno gemelos,a la irra-

diaciónse le añadiócorticoidesy 6-mercaptopurinacomo agentesinmunosupre-

sores,En los añossiguientesse comunicanvarios éxitos en EstadosUnidos,

Franciay el ReinoUnido.

Los fármacosinmunosupresoresacabansustituyendoa la irradiacióntotal.

Trasvarios ensayosiniciales, la azatioprinaseconfirmacomo el mejor y en aso-

ciación con los corticoidesserála medicacióninmunosupresorade baseparael

trasplanterenal, En 1962y de nuevoen Boston,se realizael primer trasplanteen

el cual sólo se utiliza inmunosupresiónfarmacológicacon buenresultadoa largo

plazo.

En 1963 se celebraenWashingtonun congresoquereúnea los principales

trasplantadoresde EstadosUnidos,Franciay el ReinoUnido y dondeponenen

común los resultadosde estos últimos años. Se han realizado244 trasplantes,

incluidos 28 entregemelosmonocigóticos,con una tasaelevadade fracasos,el

Joaquín Alvarez Rodríguez. TesisDoctoral.
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45% de los trasplantesno funcionabanantesde los 3 mesesen el casode tras-

plantesemparentadosy el 85%en el casode losno emparentados.

Duranteestaépocay aprovechandoel avanceen las drogasinmunosupre-

soras,se intentacon poco éxito el xenotrasplante,aunqueun grupo de Nueva

Orleanscomunicael casodeuna pacienteque vivió 9 mesescon los riñonesde

unchimpancé.

En los años siguientes hay importantesprogresosespecialmenteen el

campode la neftologíacon el perfeccionamientode las técnicasde depuración

extrarrenaly la creaciónde centrosde diálisis crónica;en el campode la cirugía

que permitela obtenciónde riñonesde donantesmantenidosen mejorescondi-

cionesgraciasa la aplicaciónde las técnicasde reanimacióny al desarrollodel

conceptode muertecerebraly en el campode la inmunologíacon la mejorade

lasdrogasy del desarrollodepruebasdehistocompatibilidad.

Faltabapor mejorarla inmunosupresióny en 1970 investigandoen el te-

rreno de nuevosantibióticosy de forma más o menosfortuita, sedescubreun

hongo,el Tolypocladiuminflatum del cual seva a derivarla ciclosporinaA, dro-

gaesencialen todoslos tratamientosinmunosupresoresrelacionadoscon el tras-

plante.El desarrollode estanuevadrogaes lento y laboriosoy hasta1978 no se

publicala primeraserieclínica’8, pasandodesde1982a fonnarpartedetodoslos

protocolosde inmunosupresión,mejorandode forma muynotable los resultados

del trasplante.

El conjuntode todo lo anteriormenteexpuestoha hechoque el trasplante

seconviertaenunaterapéuticaefectivaen el tratamientode la insuficienciarenal

terminal, garantizandoal pacienteuna mayor supervivencia,menornúmero de

complicacionesy mejorcalidadde vida. En la actualidad,la supervivenciade un

pacientetrasplantadode rifión a los 5 añosesdel 9O’>/o aproximadamentey la su-

pervivenciadel injerto del 70%19 Todoslos serviciosde Nefrologíade los gran-

deshospitalescuentanconunalista de pacientescandidatosal trasplanteenespe-

rade la apariciónde un riñón compatible.

JoaquínAlvarezRodríguez. TesisDoctoraL
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LOS DONANTES DE ORGANOS

Múltiples trabajosnos cuentanal detalle la historia de los trasplantes,co-

nocemosa los autoresy susexperiencias,fechasy lugares,historiasclínicascon

todo lujo de detallese incluso la identidadde los receptores;pero muy poco ha

quedadoescritoa cercade los donantes,lo másla causade la muertey la forma

de extracción,Injusto tributo a los que han hechoposibleque los homotrasplan-

tes se conviertanen una prácticacotidianaen muchoshospitalesy salvadoun

grannúmero de vidas. Descartadosa principios de siglo los heterotrasplantes,

hoy por hoy, la única frenteposible de órganos,para sustituir los enfermos,son

los propiossereshumanosy la generosidadde estosla que haceposiblesque los

trasplantesse lleven a cabo. Aunque lo médicamenteexitoso y socialmente

aplaudido seanlos trasplantes,no debemosolvidar nuncaque detrásde cada

trasplantehayun donante.

El primer donantede órganosque conocemosfue un varón de 60 años,

ciudadanoruso de la ciudad de Kherson,muerto por una encefalitis y que

“falleció de unamaneratranquila”, siendoel donantedel primer homotrasplante

renalrealizado,el comunicadopor Voronoyen 19339, El riñón setrasplantócon

6 horasde anoxiay el resultado,como ya seha comentadoanteriormente,fue

malo. Durantelos añossiguientesel mismo autorcomunicaotros casosde tras-

plantesusandola mismafrentede donantes.

Cuandoa finalesde los años40 seinicia con másaugeel trasplanterenal,

la fuentede donantesseguíasiendola misma,personasya fallecidas, especial-

mente de traumatismocraneoencefálico,aunqueno se descartabaningunaotra

causa.Los tiemposque transcurríandesdeque se extraíanhastaquese implanta-

ban variabanenormemente,llegando el propio Voronoy a comunicar un tras-

plantea las24 horasde extraídoel riñón del donante,

A principios de los años50, en Francia,se utilizaron, incluso, los riflones

de presosqueeranajusticiados en la guillotina.

Otrafuentede riflones eranlos llamadostite kidneys, riñonesque se ex-

JoaquínAlvarezRodríguez. TesisDoctoral
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traíanpor motivos terapéuticosy que quedabandisponiblesparael trasplante,la

extracciónse debíaa lesionesirreparablesde la vía excretora,o lo que eramás

frecuente,a unaoperaciónde Matson,intervenciónparala hidrocefaliaque utili-

zabael urétercomovíadedrenaje,extirpándoseel riñón.

Superadosya los problemastécnicosdel trasplante,quedóclaro que la

mala/nulafunción de los injertosse debíaa problemasde rechazoy que la única

soluciónera trasplantarriñonesde donantesgenéticamenteidénticos, o sea, ge-

melosunivitelinosy así empezóla historiade los donantesvivos emparentados.

El primertrasplantecon éxito, como ya seha coÑentado,se realizó en la

Navidadde 1954, entredos gemelosunivitelinosde 23 años.Trasplantessimila-

resserepitierontanto enEuropacomoenEstadosUnidos.

Dadala “escasez”de gemelosunivitelinos parael trasplante,la únicavía

que quedabaera la supresiónde la respuestainmunológicaal injerto, naciendoy

desarrollándoseasí la inmunologíadel trasplante.

Traslos gemelosunivitelinosy segúnvamejorandola ininunosupresiónse

pasaa los gemelosbicigóticos(1959), a los donantesemparentados(1960) y a

los donantesvivos no emparentados(1960). En 1962 se realiza el primer tras-

plantede donantecadáverutilizando inmunosupresiónen el receptor.

Hastaaquí,mediadosde los 60, la principal fuentede donanteshablapa-

sadode serlos donantescadáveresconparadacardiacaa serlos donantesvivos,

principalmenteemparentados.

Entre 1964y 1968 se produceel granavanceen el terrenode los donantes

quelite el descubrimientoy defmicióndela muertecerebral.En el año 1959, los

neurofisiólogosfrancesesMollaret y Goulon20,describenun estadoclínico ca-

racterizadopor apnea,flacidezy ausenciatotalde respuesta,al quellaman “coma

dépassé”y que conducea la paradacardiacaa pesarde todaslasmedidasde so-

portevital. Trasestacomunicaciónaparecenotrasmuchasdescribiendopacientes

similarestodoslos cualesfallecena pesarde las medidasde soporte.Dossonlas

conclusionesprincipales: la destruccióntotal del cerebroconduceinexorable-
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mentea la paradacardíacay existendeterminadaspruebasclínicasy de laborato-

rio queaparecenenestossujetospreviamenteala paradacardíaca.

Todavíatenían que pasarunoscuantosañosantesque se considerasena

estospacientesen comadépassécomo donantesde órganos.Es en 1963, en Bél-

gica, dondeCuyAlexandrerealizala primeraextraccióna corazónlatientede un

pacienteen comadépassétrasun traumatismocraneoencefálico,el riñón se tras-

plantay funcionadesdeel inicio hastael tercermesque el pacientefallecepor

una complicaciónséptica. Otro riñón extraídoen las mismascondicionesa prin-

cipios de 1964funcionarámásde 6 años.En octubrede 1964, JeanHamburger

en el hospitalNeker de París, trasplantaráun riñón de un donanteen comadé-

passépor una hemorragiaintracranealque funcionarámásde 26 años.Sin clara

coberturalegal, el legisladorseremitea la concienciade los médicosparala ob-

tención de riñonesen estascondiciones,hastaque en abril de 1968 aparecela

circularJeanneneyque define la muertecerebraly autorizalas extraccionesde

laspersonasfallecidasen estasituación.

En 1964 Ekestromen el KarolinskaHospital de Estocolmotrasplantael

riñón de un donantequehabíasufrido una hemorragiacerebralmasivay que es-

tabaen comacon ausenciade respuesta,flácido, apneicoe hipotenso21.Con el

permisode la familia seextraeun riñón quesetrasplanta,devolviendoal donante

a la unidadde cuidadosintensivosdondesufrió la paradacardíacados díasdes-

pués, Este hecho provocó un gran debate médicolegalen Suecia y en 1965

Fiykholm22, eminentejefe de neurocirugíaen Estocolmo,remiteun proyectoal

gobierno defmiendoun nuevo conceptode muerte que él llamó “muerte cere-

bral”, nombreque seha impuestosobreotros y quehasido el quehaperdurado.

El proyectofuedesatendidoy el debateha sido tan intensoque Sueciaha tardado

másde 20 añosenaprobarunalegislaciónde muertecerebral,

En EstadosUnidosen 1965 se inician los primerostrasplantesde donantes

en muertecerebralgraciasa la Uniform Anatomical Gift Acl93 y esen 1968 la

HarvardMedical School24la que proponelos primeroscriteriospara la determi-
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naciónde la muertecerebral.

Graciasa los donantesen muertecerebraly corazónlatiendo los trasplan-

tes sehan extendidoa otros órganosque necesitanperfusióncontinuahastael

momentode la extracciónpara su viabilidad (corazón,pulmones,higado,pán-

creas,intestinodelgado)y que al serimparesno puedenser donadospor sujetos

vivos

Duranteestoscasi30 añoslos paísesdesarrolladoshanido legislandosus

respectivasnormasparadefmir y regular la muertecerebraly la obtención de

órganosparatrasplanteen las citadascondiciones.Excepciónnotablea lo ante-

rior esJapón,país que tras una intensapolémicaa raíz del primer donanteen

muertecerebralen 1968, junto con una especialidiosincrasia,hahechoque no

cuenteenla actualidadconlegislaciónde muertecerebral25’26.

La experiencia,la mejoraen los mediosde soportevital parael donante,la

conservaciónde órganosy el mejormanejoinmunológico,ha hechoque los ór-

ganosobtenidosde donantesen muertecerebraly corazónlatiendoseanperfec-

tamenteviablesparael trasplante,conunosresultadossimilaresa los de los do-

nantesvivosy con la ventajade no producirunamutilacióna un sujetovivo. Con

todo esto,el perfil del donanteha vuelto a virar, como ya lo hizo a principio de

los 60, pasandode los donantesvivos a los donantesen muertecerebralcomo

principal fuentededonantes,tabla1.

Afio Cadáver Vivo Emparentado Vivo no emparentado

1951-1966 415<37%) 583(53%) 111(10%)

1995* 11967 (74%) 4236 (26%)

1995** 6428(82%) 1141 (18%)

1995*** 5539 (64%) 3095 (36%)

*p~~ft~ Occidentales incluido EEUU. **p~f~ Occidentales excluido EEUU. ***EEUU sólo,

Fuente: US. Kidney Transplant Fact Bock, ACS/NTH Information Registry 1972 y Pitlimiiiaty Dala

Repon Organ Donation asid Transplantation-1995. Ceuncil of Europe.
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La evoluciónde los donantesen los 63 añosquehantranscurridodesdeel

primer homotrasplanteha sido la siguiente:unaprimeraépoca,que abarcadesde

1933 hasta1954-1960,en la quela fuentepredominanteeranlos donantescadá-

veresen paradacardíaca,con tiemposde isquemiaprolongadosy sin medidasde

preservaciónde los órganos.La segundaépocase extiendeentre 1955 y 1965 y

en ella tuvieronsu auge los donantesvivos. Finalmente,desde1965-1970hasta

la actualidadlos donantesen muertecerebraly corazónlatiendoson la principal

fuentede donantes;si bien, esde reseñar,queningunade lasotrasdos fuentesse

ha abandonado:los donantesvivos suponenun 26% del total de donantesanua-

les, con grandesvariacionesque van desdeel 36% en EstadosUnidos hastael

3% en nuestropaísy los donantesen paradacardiaca,que de formacontinuase

hamantenidoen pocoscentrosen el mundo, peroque poco a poco los grandes

centrostrasplantadoresreabrenprogramasparael aprovechamientode estetipo

de donantes.

Pero no todoha sidoun caminode rosas,bastecomo ejemplolos casosya

citadosde Suecia,dondela legislaciónde muertecerebralha tardadomásde 20

añosen aprobarse,debidoa la granreacciónquetuvoen la sociedady en la clase

médicael primerdonanteen muertecerebraly Japóndonde,por motivospareci-

dos, todavíano tiene legislaciónde muertecerebral,Otro ejemplo es el del Dr.

Barnardal que se le llamó enun periódico el “Frankensteinde Sudáfiica”27 tras

el primer trasplantecardíacorealizadoen dicho país, que era el primero que se

realizabaen el mundo (1967),Tambiénpor esamismaépocase decíaque la do-

naciónde órganosera el único procedimientomédicoquerequeríaque el médico

“asesinase~~a su paciente.A pesarde todoy en el tiempo transcurrido,seha con-

seguidoque la donacióny el trasplanteseansocialmenteaceptadosy ademásuna

puertaparala esperanzaparagrannúmerode pacientesque haceun cuartode

siglohubiesenfallecidosinun trasplante.

La aparición de la muertecerebralha hechocambiarel conceptoclásico

de muertesegúncriterios cardiorrespiratorios,aunquemuertecardiacay muerte

Joaquín Alvarez Rodríguez.TesisDoctoral,
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cerebralsondosapellidosparaun mismo hecho,la muertedel individuo. La Uni-

fonn DeterminationofDeathAce8, aprobadatanto por institucionesprofesiona-

les como legalesenEstadosUnidos,consideraqueun sujetoestámuerto cuando

(1) hayun ceseirreversiblede las funcionescardíacay respiratoriao (2) hayun

ceseirreversiblede todaslas funcionescerebrales,incluidas las del tronco del

encéfalo.La determinaciónde la muertese debehacersegúnlos criteriosmédi-

cosaceptados.En nuestropaís,el conocidocomo Dictamende Candanchú-1993

de la SociedadEspañolade Neurología2tredactadoporun comitéde expertosde

dicha Sociedad,proponeuna definicióndemuertey una sedede criteriosparael

diagnósticode muertecerebral.En cuantoa la definición de muerteproponeque

seaúnica,ya que la muertees un procesoúnico sin poderdistinguir diferentes

tipos, definiéndolacomo “el cesetotal e irreversiblede la actividadcerebral” que

en la mayoríade los casosesconsecuenciade un parocardiocirculatorioprevio.

DONACION Y TRASPLANTERENAL EN ESPAÑA

A remolquede las experienciasamericanasy europeas,el primer tras-

planterenal serealizó en Españael 23 de abril de 1965 en el Hospital Clinic

Provincial deBarcelona,Desdeentonces,año tras año, el númerode trasplantes

seha ido incrementando,pasandode sera finales de los 80 un paísmediocreen

tasade trasplantespor millón de población(pmp), a ser, en la actualidad,el pri-

merpaísdel mundoen trasplantesrenalesde cadáverpmp.Gráficos 1 y 2.

El númerode equipostrasplantadoresse ha ido extendiendoa lo largo de

todo el territorio nacional,siendoen la actualidad39 equipos,6 de ellosde tras-

planterenalinfantil.

Menosdel 2% de los trasplantesrealizadosson de donantevivo, en 1995

el l.90/o, cifrabastanteinferior a la mediaoccidentalqueesdel 17.39%.

En cuantoa los donantes,en Españasehamantenidola mismatendencia

que enel resto del mundo,aunqueacoplándoloa nuestraincorporacióntardíaal

trasplanteclínico, así sólopodemosdistinguirdos etapas,la primera,aproxima-
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menteentre1965 y 1977,que correspondea los inicios del trasplanteen nuestro

país, en la que la fuentede donanteseranlos cadáveresen paradacardiacay los

donantesvivos emparentadosy la segundadesde1977 hastael presente,en la

1017

835 987

1039

688

393

60 ET = Eurotransplant
SKT Sandlatransplant
FT s France Transplant
iTA” Baila
LT s Lusotransplant
UK - United kingdcm Transpant

20

lo

o
ET SKT FT ITA 13 UK USA CNT

Joaquhi Alvarez Rodríguez. TesisDoctoraL



18
Trasplante renal: utilidad de los nilonesobtenidosde donantesa corazónparado

.

que se incorporanel conceptode muertecerebralprimero y la legislacióna pro-

pósito después(1979),haciéndoselos donantesen muertecerebralla principal

fuentede órganospara el trasplante.En el gráfico 1 puedecomprobarseque el

despegueen el númerode trasplantesocurrió a partir de 1977-1979con la apari-

ción de la muertecerebral.

Enla actualidadse mantienenlas tres fuentesde donantescon predominio

de la muertecerebral,alrededordel 95% de los donantessonde muertecerebral,

aproximadamenteel 2% sondonantesvivos y el 3% donantesenparadacardiaca

(1994: 95.10042.05%y 2.85%respectivamente;1995: 93.75%, 3.27%y 2.98%

respectivamente.Datosde la OrganizaciónNacionalde Trasplantes).

Al igual que con el númerode trasplantesde cadáver,Españasehacon-

vertidoen el primerpaísdelmundoentasade donantespmp. Gráfico3.

Gráfico 3: Donantesde órganospmp. 1990-1995.(Fuente:OrganizaciónNacionaldeTrasplantesy
ConsejodeEuropa)

Desde1989hasta1995 el incrementoen el númerodedonantesha sido del 95%,

pasando,además,lasextraccionesmultiorgánicasde ser el 30% al 83.4%del to-

tal, Gráfico4.
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Orafico 4: Tasa de donantes multiorgánicos.
<Fuente:OrganizaciónNacionalde Trasplantes).

Como todos los paísesde su entorno, España,tras la aparición del con-

ceptode muertecerebraly el inicio del trasplanteclínico comométodo substitu-

tivo eficaz, tuvo que crearuna legislacióna tal efectoy estaes la ley española

sobreextraccióny trasplantede órganos,Ley 30/1979, de 27 de octubre,de la

Jefaturadel Estado,sobreextraccióny trasplantede órganos.(B.O.E. 6 de no-

viembrede 1979,número266). De dichaLey vamosa resaltarlos siguientesartí-

culos:

-Articulo segundo.Establecela gratuidad del proceso.

-Articulo cuarto. Establecelas condicionespara el donante vivo.

-Articulo quinto. El apartado Uno dice “La extracciónde órganosu otras

piezasanatómicasdel fallecido podráhacersepreviacomprobaciónde la

muerte.”. Además,cuandola causade muertees la irreversibilidadde le-

sionescerebrales,establecelas condicionesparafirmar el certificadode

defunción.El apartado Dos establecequeun fallecidoesdonantede ór-

ganoso tejidos si “no ha dejadoconstanciaexpresade su oposición”. El

apanadoTreshacemencióna la necesidadde solicitar el permisojudicial

en aquellosdonantesquehubiesenfallecidopor accidente,con la ideaque

la obtenciónde órganosnoobstaculicela instruccióndel suniano.

-Articulo sexto.Obliga a la informaciónal receptorde las condicionesdel

trasplantey a queesteexpresesuconsentimientopor escrito.
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-Artículo séptimo.Instaa la creaciónde organizacionesa nivel de Comu-

nidadAutónomay Nacionalque se haganresponsablesde la buenamar-

chade estaLey.

El RealDecreto426/1980,de 22 de febrero,del Ministerio de Sanidady

SeguridadSocial,por el que se desarrollala Ley 30/1979,de 27 deoctubre,sobre

Extraccióny Trasplantede Organos(B.O.E. 13 de marzode 1980, número63)

específica:

-Capítuloprimero.Desarrollalascondicionesparala obtenciónde órga-

nosprocedentesde donantesvivos y su posteriortrasplante.

-Capítulosegundo.Desarrollalascondicionesparala obtenciónde órga-

nosu otraspiezasanatómicasde fallecidos,primero estipulandolos requi-

sitos que necesitanlos hospitalesparapoder efectuarextracciones,des-

puéssobre la obligatoriedadde dar información sobredonacióny tras-

plantea todoslos ingresoshospitalariosy la comprobaciónde la voluntad

del muertoacercade la donación y, finalmente,establecelas condiciones

para el diagnósticode muerte cerebraly la firma del certificado de deflin-

ción.

El Articulo Diez dice “Los órganosparacuyo trasplantesenecesitela via-

bilidad de los mismossólo puedenextraersedel cuerpode la personafa-

llecida previacomprobaciónde la muertecerebral,”A continuacióndicta

los criteriosparael diagnósticode la muertecerebral:

“Uno, Ausenciade respuestacerebral,conpérdidaabsolutade con-

ciencia.

Dos. Ausenciade respiraciónespontánea.

Tres. Ausenciade reflejoscefálicos,con hipotoniamusculary mi-

driasis.

Cuatro.Electroencefalograma“píano”, demostrativode inactividad

biocléctricacerebral.”

Estoscriteriossehan demantener6horasdespuésdel comienzodel coma

Joaquín Alvarez Rodríguez.Tesis DoctoraL



21
Introducción,

y en ausenciadehipotenniay drogasdepresorasdel sistemanerviosocen-

tral.

-Capitulotercero.Desarrollalosrequisitosparaautorizarel trasplantede

órganos y garantías al receptorde ellos.

-Disposicionesfinales.A cercade las extraccionesy trasplantesde tejidos

y de lascompetenciasde los organismosoficiales,

Porúltimo, la Resoluciónde 27 de junio de 1980, de la Secretariade Esta-

do para la Sanidad(B.O.E. 2 dejulio de 1980, número 158), estípulalas condi-

cionespara la acreditaciónde los hospitalesque quieranrealizartrasplantesde

órganos o tejidos.

Comoeslógico estalegislaciónderogóla anterior, quemerecela penaser

comentadapor su curiosidadhistórica.La ley original sobretrasplantesesla Ley

18 de diciembrede 1950 sobre la obtenciónde piezasanatómicasparainjertos

(B.O.E, 19 de diciembrede 1950, número353). En ella se establecíaque el Mi-

nisterio de la Gobernaciónseráel encargadode acreditara los hospitales“donde

se puedenobtener,preparary utilizar parainjertos y transplantestejidos y órga-

nos, como huesos,cartílagos,piel y ojos procedentesde cadáveres.”(Artículo

lo), que se autorizaráen el casoqueel “finado hubiesemanifestadoen vida, por

acto o docwnentoauténtico,su confonnidad,o no hayaoposiciónde los familia-

res , con quienes conviviese..,pudiendopracticarsela operacióndentrode las

veinticuatrohoras siguientesdel fallecimiento,” (Artículo 2v). La defunción se

certificarápor dos médicosy se comprobarápor “los métodoscientíficos que

determinela Escuelade MedicinaLegal” (Artículo 30) y en los casosde muerte

violentase consultarála autoridadjudicial (Artículo 60).

La Orden30 de abril de 1951 del Ministerio de la Gobernaciónsobrelas

normasparaobtenerpiezasanatómicaspara injertos(B.O.E. 10 y 11 de mayode

1951,número130 y 131) establecíalos criteriosparael diagnósticode muertede

la siguiente manera:

“A)Paralizaciónde los centrosnerviososvitales:
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a)Pérdidadeconciencia.

b)Pérdidadela movilidadvoluntaria.

c)Pérdidadereflejar reaccióna los estímulosy del tonomuscular.

B)Paralizaciónde la respiración:

a)Inmovilidadrespiratoria.

b)Silencioauscultatoriotubárico,

c)Quietudrespiratoriacosto-diafragmática.

C)Detecciónde lasfuncionescirculatorias:

10 Paralizacióncardíaca,

a)Silencioauscultatorio.

b)Inmovilidadcardiacaantela radioscopia.

c)Impasibilidadelectrocardiográfica.Angiografla(circunstancial).

20 Paralizaciónde la corrientesanguíneaarteriocapilar.

a)Términodepulsacionesy dehemorragiastraumáticas.

b)Expresiónde muerte:palidezy desingurgitación.

c)Decoloraciónretinianae invisibilidad de los capilares.

d)Disminuciónde la tensiónocular;apagamientodel brillo corneal y de-

formaciónovalarde la pupila.

e)Pruebade la fluoresceínao histamina(circunstancialmente).”

Enla mismaOrden,en el punto20, sedicta el materialnecesario

1 .Fonendoscopio.

2.AparatosderayosX.

3.Electrocardiógrafo.

4.Oftalmoscopio.

5.Ampollasde éter.

6.En casoexcepcional,inyecciónde fluoresceína,

En el punto 50 se autorizaa los siguienteshospitalespara“obtener,prepa-

rar y utilizar parainjertosy trasplantes,tejidosy órganos”:

En Madrid: Hospital Clínico de la FacultaddeMedicina,Hospital Provin-
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cial e Instituto Oftálmico.

En Barcelona:: Hospital Clínico de la Facultadde Medicina,Hospital de

la SantaCruzy SanPablo,ClínicaBarraquery ClínicaArruga.

En Santander: Hospital Valdecilla.

Hospitales Militares: Los Hospitales Militares cabecerade Cuerpo de

Ejército de la Penínsulay de Marruecos,Hospital Militar GómezUlla de

Carabanchel.

Y fmalmente,la Orden 17 de febrero de 1955 del Ministerio de Justicia

sobrela obtenciónde piezasanatómicasen casosdemuerteviolenta(B.O.E. 20 y

21 de febrerode 1955, números51 y 52), en la que se regulala misma.

Aproximadamente,el 95% de los donantesen Españalo sontras diagnos-

ticarsela muertecerebralsegúnlos criteriosque marcala ley. La principal causa

de muertecerebralha sidoclásicamenteel traumatismocra¿neoencefálico,aunque

en los últimos añosy desdela promulgación del RealDecreto13/1992,de 17 de

enero,que desarrollael ReglamentoGeneralde Circulación(B.O.E. 31 de enero

de 1992,número27), junto con las campañasinipactantesde la DirecciónGene-

ral de Tráfico ha descendidode forma importantela mortalidaden las carreteras

españolasy, por tanto, el númerode donantespor traumatismocraneoencefáli-

co30. Estedescensono seha correspondidocon un descensoen el númerode do-

nantes,sino todo lo contrario, el ascensoha sido la norma y estograciasa un

aumentode los donantespor accidentecerebrovascular(ACV), convirtiéndose

en la actualidadestediagnósticoen la primeracausade muertecerebralen los

donantesespañoles31.Probablemente,no esun aumentototal del númerodeacci-

dentescerebrovasculareslo queha originadoestecambio,sino unamejor identi-

ficación y seguimiento de los pacientesingresadospor ACV que puedensersus-

ceptiblesde donación,junto con una mayor concienciaciónde la clasemédica

con el problemade la donacióny el trasplante;hastahacepocosaños, los pa-

cientesque ingresabanpor ACV con mal pronósticoy sin opcionesde trata-

miento quirúrgico, lo hacíanen los serviciosde neurología,ahora se valora el
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tratamientointensivo en vista a la donación.Esteviraje en las causasde muerte

cerebralpuedeverseen el gráfico 5.

GráfIco 5: Evolución de las causas de muerte cerebral durante los aflos 1992-
1995, (Fuente: Organización Nacional de Trasplantes).

Porotraparte,son instructivoslos estadiosque analizanlasmuertescere-

bralesy los donantesde órganosen relacióncon lasmuertestotalesde unade-

terminadaregión,hospitalo unidad.A partir de ellospodemosconocerlos están-

daresen los que sedebemovercadaequipode trasplantesconrelaciónal número

de muertescerebralesy donantesde órganosesperados.El Registrode Muerte

Cerebralde la Comunidadde Madrid3Z33 recogelos datosde las muertescere-

bralesocurridasen Madrid desde 1991 y de él podemosobtenerlos siguientes

datos:

1991 1992 1993 1994 1995

Población 4.845.851(Censo1991)

Donantes 139 140 129 134 148

Donantespmp 30.1 28.9 26.6 27.3 30.5

Muertosenla CAM 35837 35039 36459 36411 36648

Muertescerebrales 273 269 313 282 311

Muertecerebralpmp 563 55.5 645 581 641

Relación muerte cercbral/muertos totales CAM 0.76 0 76 0 85 0 77 0 84
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Muertosen hospitales 14042 13784 13969 13950 14768

Relaciónmuertecerebral/muertostotaleshospital 1.9% 1.9% 2.2% 2.0% 2.1%

Muertosen UCI 2008 1980 2407 2313 2400

Relaciónmuertecerebral/totalmuertosUCI 13.5% 13.5% 130% 12 1% 12 9%

Aprovechamientodonantespotenciales 53% 52% 41% 47% 47%

De estosdatospodemosobtenerlas siguientesconclusiones:

1.-Lasmuertescerebralessuponenaproximadamenteel 0.8% del total de

las muertes,el 2% de las muerteshospitalariasy el 13% de las muertesde las

Unidadesde CuidadosIntensivos.

2,-Un pocomenosdel 50%de lasmuertescerebralesdiagnosticadasllegan

a ser donantesde órganos.Del 50%restante,un 25% no lo son por negativafa-

miliar y el otro 25% por contraindicaciónmédicao imposibilidadde manteni-

miento,

Todo ello en una Comunidadque tiene una tasade donaciónpor encima

de la medianacionalen todoslos añosestudiados.

Estosdatoscoincidencon los de otros estudiostanto nacionalescomo ex-

tranjeros3”~38

DONACION Y TRASPLANTE EN EL HOSPITAL UNIVERSITA-

RIO SAN CARLOS.

El Hospital UniversitarioSan Carloscuentacon acreditaciónparala ex-

tracción y trasplantede órganosy tejidos desdeel 30 de abril de 1951, expedida

entoncespor el Ministerio de la Gobernación,en cumplimientode la Ley de 18

de diciembrede 1950. Como seha dicho al comentarla citadaLey, el Hospital

UniversitarioSanCarlosfue uno de los 8 hospitalesciviles queprimero contaron

con autorización.En la actualidadcuentacon acreditacióny se realizantrasplan-

tes de riñón, islotespancreáticos,córneas,huesosy médulaósea.

Tanto en trasplantes renalescomo en númerode donantes,la actividadse
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ha ido incrementandodesdeque se realizarael primer trasplanterenal el 28 de

agostode 1980y la primera extracciónel 28 de septiembrede 1980 (gráfico 6),

siendoen 1995 el séptimohospitaldeEspañaen númerode donantesy el noveno

ennúmerodetrasplantesrenales.

Gráfico 6: Número de donantes y trasplantes en cl Hospital Universitario San Carlos. 1980-1995.

Al igual que en el restode España,el perfil del donanteha cambiadoen

estosúltimosaños,aumentandoel númerode donantespor ACV y disminuyendo

el detraumatismoscraneoencefálicos.Gráficos7 y 8.
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Gráfico 7: Causas de muerte cerebral en los do-

nantes del Hospital Universitario San Carlos de

1980a 1992, (n=152)

Gráfico 8: Causas de muerte cerebral en los do-

nantes del Hospital Universitario San Carlos de

1993 a 31-7-1996. (iriS)
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El Hospital Universitario SanCarlos cuentacondos programasespeciales

en el contextodel trasplanterenal, el programade donantesa corazónparado,

objeto de estaTesisDoctoraly quese desarrollamásampliamenteen los capítu-

los siguientesy el trasplantede bloquesinfantiles. En cuanto al trasplantede

donantesa corazónparado,se inició el 15 de diciembrede 1989, esuno de los 5

únicosprogramasabiertosen el paísy uno de los másactivos,

El trasplantede bloquesinfantiles consisteen trasplantarlos dos riñones

sacadosjuntos,en bloque,de donantesde pesoinferiora 20 kilos, a un adulto,ya

que estádemostradoquetrasplantadospor separadodan malosresultados.Junto

con el Hospital JuanCanalejode La Coruñasomoslos únicoshospitalesde Es-

pañaquehacenestetipo de trasplante.

PROBLEMATICAACTUALDELOSTRASPLANTES.

Los trasplantesse han convertidoen un armaterapéuticaeficazcontraun

númeroimportantede enfermedadesenestadiotenninal,Pacientesque haceunos

añosteníanlos díaso las semanascontados,venabiertaslaspuertasde la espe-

ranza graciasa la posibilidadde un trasplante.Las mejorasquirúrgicase inmu-

nológicas hanhechoqueel sueñose conviertaen realidad,aumentandola super-

vivencia de estospacientesenunoscuantosañosy no sólo en cantidad,sino que

en la mayoríade los casosen calidadde vida.

La cirugíadel trasplanteen la actualidadno Iñuita los trasplantes.Lastéc-

nicasquirúrgicasy los materialeshanhecho,quedesdeel puntode vista técnico,

los trasplantesno suponganningunadificultad para el cirujano. Los mediosde

preservaciónhan mejorado notablementedesde su inicio, permitiendoahora

tiemposde isquemiafría másprolongados,lo que facilita la realizacióndel tras-

plantey el trasladode órganosa distancia.La ininunologíadel trasplante,en sus

40 añosde vida, ha conseguidoalgo queparecíaimposible,trasplantarun órgano

de unapersonaa otray que el receptortolere el órganodurantemuchosaños;el

problemadel rechazoestá siendo controlado, aunque todavía tendremosque
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.

asistir a grandesprogresosde la inxnunología.Hoy por hoy, en esperaque los

xenotrasplantesse conviertanen realidad,la única limitación al trasplantees la

escasezde donantes.

Las indicacionesde los trasplantesesténaumentandoconstantementey no

sólo eso,sino que cadavez seesténincluyendo en lista de esperapacientescon

másedad,lo que hacequelas listas de esperacrezcancontinuamente(gráfico 9)

y muchospacientesfallezcanantesde queles llegue la oportunidaddel trasplan-

te,especialmenteparael corazóny el hígado(el 6,4%de los pacientesen lista de

esperacardíacafallecenantesdel trasplantey el 4.2%de los hepáticos,datosde

Españaen 1995). Como seha dicho, la limitación al trasplantees la escasezde

donantesy los esfuerzosactualesdebenestardirigidos a aumentarel númerode

los mismos.

Figura9: Evoluciónde las listas deesperaa finalesde los aftascitados.1990-1994.(Fuente:Consejode
Europa).

Aumentarel númerodedonantespasapor trespuntos:

-Aprovecharal máximo el númerode posiblesdonantesy evitar que se

pierdanporfalta de reconocimientode los mismoso por problemastécni-
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co-logísticos.

-Revisar y adecuar los criteriosde selecciónde donantes.

-Buscarnuevasfuentes de donantes.

Paraaprovecharal máximoel númerode donantespotencialessecreó en

Españala OrganizaciónNacional de Trasplantes(ONT) en 1980, aunquehasta

1989 no se la dotó de un verdaderosentidoy personalpropio. El objetivo de la

ONT esaumentarel númerode donantesy estoseha conseguidocon la creación

de una red de coordinadoresde trasplanteshospitalariosencargadosdel recono-

cimientode los posiblesdonantesy de toda la infraestructuratécnicay logística

que permiten llevar a caboel procesode donación-trasplante.ONT y red de co-

ordinadoreshospitalariosson los principalesresponsablesdel incrementodel

95%en el númerode donantesocurrido entre1989y 1995.

A los equiposde trasplantecorresponde revisar los criteriosde selección

de los donantes.Así en los últimos añoshemosvisto comola edadsuperiorlímite

para que un muerto cerebralpudieraser donanteha aumentadoconsiderable-

mente,de la mismaformaenfermedadesqueantessuponianunacontraindicación

absolutaparala donaciónahoratan sólo es relativa, muertosdiabéticospueden

ser donantes dependiendodel gradode afectaciónvisceralo hipertensosseveros

dependiendodel órganoa donary de la afectacióndel mismo por la hipertensión.

Por último, en la búsquedade nuevasfrentesparala donación,lo que se

estáhaciendoesvolver a los inicios y aprovecharcomodonantesaquellosindivi-

duosque fallecenpor paradacardiacay que cumplenlos criteriosgeneralespara

la donación.Como he dicho anteriormente,la primerafrentede donantesen los

inicios del trasplantefueronlos donantesenparadacardíaca,que seabandonaron

a mediadosde los sesentay principiosde los setentacon el reconocimientode la

muertecerebral.La única causade esteabandonofue que el donanteen muerte

cerebraly con corazónlatiendooftecíauna mejor calidadde susórganosparael

trasplante.Con la mejorade las técnicasquirúrgicasy de los mediosdepreserva-

ción, los donantesa corazónparadovuelven a centrar la atención de muchos
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equipostrasplantadores,consiguiendoa largo plazo resultadossimilaresen el

trasplanterenala los obtenidoscon donantesen muertecerebral.
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HISTORIA Y PROTOCOLOSDELOSDONANTESA CORAZON

PARADO

Desdeel inicio de los homotrasplantesen 1933 hastala descripción de la

muertecerebralen 1959 y su regulaciónen los diferentespaíses,mitad de los

años60 a fmalesde los 70, los riñonesque se trasplantabande donantescadáve-

res proveníande sujetosa los que se habíadiagnosticadola muertepor el cese

del latido cardíaco.La extracciónnuncaserealizabainmediatamente,enmuchas

ocasionespasabanhoras,por lo que los tiemposde isquenilacalienteprolonga-

dos unidoal escasoconocimientodel procesodel rechazo,hacíaquelos resulta-

dosdel trasplantefresenfrancamentemalos.A mitad de los años50 con la apari-

ción del donantevivo emparentadoy no emparentado,junto con los progresosen

la inmunologíadel trasplante,seconsiguióque el trasplanteseconvirtieseen una

formaterapéuticaeficazcontrala insuficienciarenal crónicaen estadioterminal.

Conformeel trasplantese fue convirtiendoen unatécnicarutinaria, la escasezde

donantesempezóa hacersenotar, incrementándosede forma imparablelos pa-

cientesen lista de esperaparatrasplante.

La aceptaciónde la muertecerebralcomo la muerte del individuo, su re-

conocimientosocialy su legislación,hizo aparecerunanuevaclasede donantes,

los donantesen muertecerebral,cadáveresconcorazónlatiente,mantenidosgra-
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ciasa la aplicaciónde máquinas,en los quela extracciónseva a realizarantesde

la paradacardiaca.Donantesque,graciasa la perfusiónmantenidade susórga-

nos hastael momentode la extracción,podían donarriñonesen casi tan buen

estadocomo los donantesvivos, demostrandoposteriormenteuna funciónsimilar

a la de los obtenidosde estosy condos ventajasclaras,la de no producirmutila-

ción a un sujetovivo y, por lo tanto, riesgovital y la de posibilitar el trasplantede

otros órganos,principalmenteenesostiemposhígadoy corazón.

Los donantesen muertecerebralsehan convertidodesdemediadosde los

años70 en la principal frente de órganosparatrasplante.Los donantescon el

diagnósticode muerte cardíaca,donantesa corazónparado,prácticamentese

abandonaronpor ser los resultadospeores,ademásde no poderaprovecharotros

órganosparael trasplante.De igual forma, los donantesvivos descendierondrás-

ricamente,conviirtiéndoseen la excepciónmásque en la reglaqueeran antes.El

desarrollode nuevasdrogasinmunosupresorasquehan aumentadode forma un-

portantela supervivenciadel injerto y del paciente,hanhechoquelos trasplantes

segeneraliceny hoy en día seanunaforma ftecuentede tratamientode muchas

enfermedadesterminales.

Hoy porhoy, la escasezde órganoses la principal limitación al trasplante

y los equipostrasplantadorestiene la obligación de buscarnuevasalternativas.

Unade ellasesvolver al aprovechamientode los órganosde laspersonamuertas

por paradacardiaca.El mejor conocimientode las técnicasde preservaciónde

órganosasícomo el desarrollode nuevoslíquidos depreservación,unido a todos

los avancesinmunológicosya comentados,hahechoque el aprovechamientode

órganosde donantesa corazónparadoseaunaalternativaválida, conunosresul-

tadosa largoplazoquelo justifican.

Desdemitad de los años80 han ido surgiendoprotocolosencaminadosa

estefm endiferenteshospitalesy paises,aunquealgunosequiposnuncaabando-

naronel procedimiento,la mayorpartedeelloscuenta,comomucho,con 10 años

deexperiencia.
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PROBLEMASETICOS

El primer gran problema con que cuentan los protocolos de donantes a

corazón parado es el de definición de la muertepor criterioscardíacos.Un hecho

como este, que hasta el momento no había causado preocupación,interesaso-

bremaneraa médicos,filósofos, legisladoresy expertosenética.

Hastahacepoco másde 35 años,seentendíapor muerteel cese irreversi-

ble de la funcióncardiacay seconstatabapor el cesedel latido cardíacoy la au-

senciade pulso periférico, a lo cual se podía añadiruna serie de signosque ha-

blaban,principalmente,del tiempo que había transcurridodesdela paradadel

corazón.Con la llegadade la muertecerebralcambióla concepciónde la muerte,

pasandoa defmirsecomo el ceseirreversiblede todafuncióncerebraly del tron-

co del encéfalo,casisiempre causado por una paradacardíacaprevia.

Ante el resurgirde los donantesa corazónparadoseplanteala preguntade

si la paradacardíacagarantizael cesede la fimción cerebraly en cuántotiempo,

trasla paradadefmitiva del corazón,se puedeasegurarcon certezaqueel cerebro

estátambiénmuerto, La respuestaa la primerapreguntaesrápida, la paradacar-

diaca garantizael cese de la función cerebraly, por lo tanto, es perfectamente

válido diagnosticarla muertedel cerebropor el cesedefinitivo del latido cardía-

co,

El problemasurgeporquealgunosafirmanque muertecardíacay muerte

cerebralno sondos procesossincrónicos,que tras la paradacardíacael cerebro

debepermaneceren paradacirculatoriay anoxiatotal durantealgunosminutos

paragarantizarsu muertey la irreversibilidaddel proceso’tEstose basaen que

esun hechoperfectamentedemostrado,que trasuna paradacardiacade 2-5 mi-

nutossin aplicarmaniobrasde resucitación,si estasse aplicanluegoy son efecti-

vasel sujetosepuederecuperarsin dañoneurológicoy tambiénal hechode que

tras paradascardíacasprolongadascon maniobrasde resucitacióniniciadastem-

pranainente, sepuede recuperar la concienciasin dañoneurológico.Todo esto

hacepensarqueel cerebropuedevolver a la normalidadtras un breveespaciode
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tiempode anoxiao trasun espaciomásprolongadode hipoperfusión/hipoxiacon

medidasde resucitación.Por tanto, estos autoresafirmanque la paradacardíaca

no garantiza muerte cerebral si no pasaestelapsode tiempoquehaceirreversible

el dañoneurológico.

Todolo anterior,en loscasosde fallecidosqueno vayana serdonantesde

órganos, no tiene ninguna transcendencia, porque el proceso de la muerte y de la

certificación de la misma conlíevatiempomásque necesarioparagarantizarla

muertecerebral.En los casosqueel muertovayaa serdonantea corazónparado,

si tras el diagnósticode irreversibilidadde la paradacardiacaseinician inmedia-

tamentelasmedidasde preservacióno la extracciónde los órganos,dicen,no se

puedeafirmarque la personahayafallecidoporqueno podemosgarantizarquesu

cerebrohayamuerto, al no haber pasadoesetiempode paradacirculatoriatotal

quegarantizael cesedefinitivo de la funcióncerebral.El tiempoquese considera

necesarioparaqueun cerebroanóxicosufraun daño irreversibleesde 6 a 8 mi-

nutos, aceptándose 10 minutos; por esto, tras el cese de las maniobras de resuci-

tación habría que dejar un lapso de 10 minutos sin realizar ninguna maniobra pa-

ra estar seguros que se ha producidola muertecerebral,sino se incumplida lo

que se ha llamado la “regla de oro del donante cadáver” que es que no se puede

iniciar la extracción de órganos de una personahastaque estano hayafallecido.

Todo lo anterior no deja de ser la opinión de unos y en contratenemosla

opinión de los que piensan que este lapso de tiempo no es necesario dejarlo

siempre, sobre todo si se han realizadomaniobrasde resucitaciónavanzadas.El

proceso de muerte cardíaca y muerte cerebral son dos procesos sincrónicos e in-

separables cuando se producen por ese orden. La muertede un individuo no se

puede determinar por la muertede todasy cadauna de sus células, sino por el

cese de las funcionesque ellasproducen.A nivel cerebralestose traduceen que

la función cerebral termina cuandotodaslas funcionesespecificasque nos ca-

ractenzan como seres humanos inteligentes cesan, entre otras, consciencia,me-

moria, atención,lenguaje,inteligencia,etc, y se pierdeel control de lo que lía-
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mamosfiuncionesvegetativas,respiración,control del ritmo cardíacoy el tono

vascular,control de la temperatura,etc. Todas estasfuncionesse pierdenen el

mismo instanteque seproducela paradacardíaca,si bien sepuedenrecuperarsi

el corazónvuelve a latir; peronuncase recuperaránsi no vuelve a latir. Cuando

una personasufre una paradacardíacay, tras aplicarle duranteun espaciode

tiempoadecuadomaniobrasde resucitaciónavanzadasde forma correcta,se de-

terminaque la paradacardíacaes irreversible,en eseprecisomomentosepuede

decir que el cesede la funcióncerebrales también irreversible, aunquetodavía

quedencélulasvivas, comoen cualquierotrapartedel organismoy diagnosticar-

se la muerte.Se puedeniniciar entonceslasmedidasencaminadasa la obtención

de los órganoscumpliéndoseasíla “regla de oro del donantecadáver”.

En los casosque tras la paradacardíacaa la personano se le realicenma-

niobrasde resucitación,porquemédicanienteasí se aconseje,si parececonve-

niente esperar10 minutosparaasegurarla irreversibilidadde la muerte,ya que

antes de estetiemposi se aplicasenlasmedidasde resucitacióncardiopulmonar,

existiría la posibilidad que el corazónvolviese a latir sin haberseproducidola

muertecerebral.

En el momentoactual,la mayorpartede los equiposquehacenextracción

de órganosde donantesa corazónparadosubscribenla primerade las posturas

comentadas,como se refleja en el acta de conclusionesdel
1st International

Workshopon Hon-Heart-BeatingOrganDonorscelebradoen Maastricht,Holan-

da, el 30 y 31 de marzode l995~’ A,iexo2•

Lo que a simple vista parecíamásfácil, definir la muertesegún“toda la

vida” seha hecho,se ha convertidoen el temamáspolémicoy la polémicano

estátodavíazanjada.

Dentrode los principios éticosque debenregir todoprogramade donantes

a corazónparado,el ya comentadode la definiciónde la muertedebequedarcla-

ro y serpresididopor una explicaciónrazonadade los argumentosconsiderados,

Otros postuladosa teneren cuenta,queno por obvios no debensercomentados,
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sonel respetoal difunto y el tratoa la familia.

Hay quetenerencuentaque el donante,hastaminutosantesde iniciar la

extracciónerauna personaviva y que sedebetratar su cadávercon el máximo

respeto,entregandoloa la familia o al juez una vez acabadala extracciónde la

mejormaneraposible.

El respetoal dolor de la familia tambiéndebeserexquisito.Debenrecibir

la informacióncompletasobrelascircunstanciasde la muertey el diagnósticode

la misma. Si se han iniciado las maniobras de preservación antes de su llegada, se

debe informar de dichas maniobras, incluso aunquela familia haya negadoel

permiso para la donación. Otro punto importante es el derecho de la familia a ver

a su difunto y despedirsede él.

Otro aspectoque se debeobservares evitar el conflicto de intereses que

puedeprovocarsi el equipo encargadode la resucitaciónesel mismoencargado

del procedimientode preservacióno extracción.Debequedarclaramentedefinido

que resucitación y preservación son procesos diferentes que deben ser realizados

por personal diferente.

Cabalgando entre lo ético y lo legal está el hecho de iniciar la preservación

con o sin la autorizaciónde la familia. Porunaparteestálos que consideranque

iniciar cualquiermétodode preservaciónuna vez diagnosticadala muertesin el

permisode la familia esun hecho¿ticamenteinaceptablecuantono ilegal, pues

vuluerala libertaddel difunto (en vida, a haber aceptadoo no la donación)y la

familia (aelegir, si su familiar no hablaexpresadonada)y atentacontralos dere-

chosdel muerto.Del otro lado estánlos que consideranque si el muertocumple

los criteriosparaentrar en protocoloy la familia no estápresente,sedebenem-

pezarlasmedidasde preservaciónencaminadasa obtenerórganosen las mejores

condicionesposibles,ya que no son mutilantesni deformantes,se persigueun

biensocial (la curaciónde enfermos)y seofertala posibilidadque el difunto o la

familia esténdeacuerdocon la donación(hechoquesegún,lasestadísticas,esel

másprobable). Estosmismosaducenque esperara la familia retrasaríaen mu-
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chasocasionesel procesohastahacerloinviablepor el dañoisquémicoquesufri-

rían los órganos.Hay paísesque la ley obliga a tenerel consentimientoescrito

del difunto en vida o de la familia antesde realizarcualquierprocedimientoinva-

sivo.

El último aspectoético a considerares la convenienciade que todos los

protocolosde donantesa corazónparadopasenpor los Comitésde Etica de los

hospitalescorrespondientes,dondese discutael protocoloy se maticenlos as-

pectosquepudieranserconflictivos.

ASPECTOSLEGALES

En cuantoa los aspectoslegalesde los donantesa corazónparadodepende

de los paísesy la legislacióncorrespondiente.Podemosconsiderardos tipos de

legislación, la de consentimientoexplícito (opting-in> que precisadel consenti-

mientoescritodel difúnto en vida o, en su defecto,del consentimientode la fa-

milia y la de consentimientopresunto(opting-out)que presuponeque el indivi-

duo estáde acuerdocon la donaciónsi no manifiestalo contrario. De forma ex-

plícita en ningunalegislaciónestárecogidala donacióna corazónparadocomo

tal y la regulaciónde la muertepor criterioscardiacos;pero en todas,enesto se

apoyanlos protocolosde donantesa corazónparado,seconsideraqueel requisito

parala donacióndebeser la certificaciónde la muerte,Los paísescon consenti-

mientoexplícito, Sueciaparadonantesen muertecerebral,Holanday Alemania,

que carecende legislaciónespecíficaperose practicaesta,necesitanel consenti-

mientoparala donacióny parainiciar los mediosde preservación.En los paises

de consentimientopresunto,España,Francia, Suiza, Inglaterra(todos ellos con

protocolosfhncionantesde donantesa corazónparado)se admite el inicio de las

maniobrasde preservaciónsin contarcon el permisofamiliar, aunqueparala ex-

tracción,la mayoríade estospaíses,a la horade la verdadutilizan el consenti-

mientoexplícito. Holandaestáapuntode aprobarunalegislaciónespecíficapara

la donacióny el trasplante,va a ser unalegislaciónde consentimientoexplícito,
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pero con la curiosidadqueseva a contemplarlos donantesa corazónparadoy

permitir el consentimientopresuntopara el inicio de las medidasde preserva-

cion

En nuestro país, la legislación es contradictoria en materia de donantes a

corazónparado.La Ley 30/1979 sobre extracción y trasplante de órganos, de 27

de octubrede 1979, (B.O.E. 6 de noviembrede 1979, número266), en su Artí-

culo 50 apartado1, dice textualmente:“La extracciónde órganosu otraspiezas

anatómicasde fallecidospodráhacersepreviacomprobaciónde la muerte.”,por

tanto,no haydudaque el único requisito que se precisaparaque de un cadáver

sepuedanextraersusórganosparatrasplanteesque sehayacertificadosudefbn-

ción. El RealDecreto426/1980de 22 de febreropor el quese desarrollala Ley

30/1979, (B.O.E. 13 de marzode 1980, número63) especificaensu artículo 10:

“Los órganospara cuyo trasplanteseprecisala viabilidad de los mismossólo

puedenextraersedel cuerpo de la personafallecidaprevia comprobaciónde la

muertecerebral,basadaen ...“, lo que dejabien claroqueparaextraerriñoneso

hígadode unfallecidoesnecesariohaberdiagnosticadola muertecerebral,

Esta contradicción entreLey y RealDecretoprobablementese debaa que

el legislador en aquel momento preveíaquela extracciónde órganosse iba a ha-

cera partir de entoncesbajo lascondicionesde muertecerebral,que tan buenos

resultadosestabadandoy paralo queseestabadesarrollandoesaLey y, a lo más,

de donantesvivos, que tambiénse regulabanen el artículo40 de la Ley, nadie

pensabaque lo que tantosfracasoshabíadado, los donantesa corazónparado,

con el pasodel tiempoibana volver a la actualidad.Unacríticase le puedehacer

al RealDecretoy esque limitó la obtenciónde órganosal diagnósticodemuerte

cerebral, sin preverque con el pasodel tiempoy los avancesde la medicinase

podíavolver a técnicasantiguaso desarrollarotros conceptoso formasdediag-

nosticarla muerte,De la mismamanerase legisló de forma estrictalas prnebas

diagnósticasde la muertecerebral,habiendosido, probablemente,más correcto

no entrarencómo se diagnosticala muertey dejarloesoa lasSociedadesCientí-
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ficas, como hacíasu Ley predecesorade 1950, que determinabaa propósito de

trasplantesque“La muerteserácomprobadapor los métodoscientíficosquede-

tenninela EscueladeMedicina Legal”.

Dos cosasson evidentes,una, que las personasfallecidaspor paradacar-

díacay convistasa donarsusórganos,no se lespuedeaplicarlas condicionesde

diagnósticode la muertecerebral, seríaabsurdo,ya estánmuertas,e impractica-

ble, no podríaestarel cadáverlashorasnecesariassin producirseel dañoirrever-

siblede todossusórganos.Y dos,el espíritude legisladorcuandohizo la Ley era

favorecerlos trasplantesy buscarla forma de aumentarlas donacionesy si hu-

biera querido impedir la donacióna corazónparadolo hubiesehechoexpresa-

mente.

La discrepanciaentreLey y RealDecretosedeberesolvera favor de la

primeray, por tanto,a favor de la donacióna corazónparado,en basea:

1.-La Ley debe tenerpreferenciaal seruna disposiciónde rangosuperior

al RealDecreto.

2.-El espíritude la Ley estáencaminadoa fomentary facilitar la extrac-

ción y trasplantede órganos.

3.-Ladonaciónesungestoaltruistay solidariosin ningúnánimode lucro.

4.-El respetoa la voluntaddel difunto expresadaen vida.

5.-El trasplanteesun biensocialal perseguirla saludde la población,

Sin embargo,hayquerecordarqueenlos casosqueporla causademuerte

hayaabiertoun procesojudicial, serála interpretaciónde la Ley que hagael juez

la que se considere,

Finalmentedecir queeshora de solucionarestadiscrepanciaentreLey y

RealDecreto,así la DisposiciónAdicional 4a, n0. 4 del Real Decreto dice que

corresponderáal Ministerio de Sanidada travésde la Secretaríade Estadoparala

Sanidad“adoptarcuantasmedidasseanoportunasparael mejordesarrolloy apli-

caciónde lo establecidoen la Ley 30/1979de 27 de octubre”y el Ministerio de-

beríadictarOrdenesMinisterialeso Resolucionesqueactualicenel RealDecreto
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ajustándoloa los nuevosavancesen materiade trasplantes.

El otro aspectolegal de los protocolosde donantesa corazónparadoesel

hechode iniciar las medidasde preservaciónuna vez muertoel sujetosin haber

realizadola entrevistafamiliar. A esterespectola legislaciónno poneningúnim-

pedimentomientrasseinvestigasi el posibledonantese opusoexpresamentea la

donación.

TIPOSDE DONANTES A CORAZONPARADO.

Los donantesa corazónparadosonun desafioparalos equipostrasplanta-

dores.El tiempoesla esencia.Unosminutosmássuponenla pérdidade los órga-

nosdebido al dañoisquéniico,unos minutosmenosel éxito del trasplante.En

estaguerracontrael tiempohayun factorquedestacay escuándoy cómoapare-

ce el donantepotencial.

Hastahacealgomásdeun añolos donantesa corazónparadoseclasifica-

ban en“controlados” e “incontrolados”. “Controlados”eran aquellosen los que

la parada cardíaca se preveía, bien porque la inestabilidad del paciente lo anun-

ciabao bienporquese decidíala retiradade lasmedidasde soporte.En estetipo

de donantesel equipoestabapreparadoy en el hospital,dispuestoa interveniren

el momentoque se diagnosticasela muerte.Los donantes“incontrolados”apare-

cían en lasUnidadesde CuidadosIntensivoso en los Serviciosde Urgenciasen

cualquiermomento,conel equipoen el hospitalo localizadoensudomicilio. Lo

fundamentalerala rapidezderespuestay, a pesarde ello, lasmedidasdepreser-

vación siemprese empezabanconmásretraso,lo queincidía en unospeoresre-

sultados.

Kootstrarecientementehapropuestouna nuevaclasificaciónen 4 grupos,

agrupandolessegúnel tipo deparadacardíacay la dificultad de realización.Aun-

que todavíano haysedespublicadascon los resultadosa corto y largo plazo se-

gún el tipo de donante,seprevéque habrádiferenciasentreellos,ya que la difi-

cultaden la coordinacióndel equipoy en la obtenciónde los órganosesmuy di-
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ferente.Los 4 grupospropuestosy aceptadosen el Workshop de Maastrichtson

los siguientes:

1.-Ingresadoscadáver.Son cadáveresexpresamentetraídosal hos-

pital paradonacióny queno han recibidomaniobrasde resucitación

cardiopulmonar.En situacionesnormalesseríantrasladadosal depó-

sito de cadáveresjudicial.

2.-Resucitaciónsin éxito. Pacientesquesufrenuna paradacardíaca

dentroo fueradel hospitaly los intentosde resucitaciónson infruc-

tuosos.

3.-Pacientesconparadacardiacacontrolada.Sonaquellospacientes

conlesionesneurológicasseverasqueno cumplenlos requisitosde

muertecerebral y a los que se retiran las medidasde soportevital,

con lo que se producela muerte, iniciándoseentoncesla preserva-

ción. En estegrupo estaríanaquellospacientescon traumatismo

craneoencefálicoseveroque no sonsubsidiariosde medidasdc rea-

nimacióndadola extensiónde sus lesioneso aquellospacientesen

faseterminalde un tumor cerebral. Dentro de estegruposeha he-

cho un subgrupoque incluye a aquellosdonantesque se les desco-

nectadel respiradora petición de la familia o a petición del propio

paciente,estandoenunasituaciónestable,pero sin posibilidadesde

recuperación.Estesubgrupose hacede forma protocolizadasóloen

Pittsburghy ha dadoorigena grandespolémicassobretodoen el te-

rrenoético, como comentomásadelante.

4.-Paradacardíacaduranteel diagnósticode la muertecerebral.El

donantesufre la paradacardiacadurantecl procesode diagnóstico

de la muerte cerebralo los trámiteslegales,pero antesde llegar a

quirófano.

Los grupos3 y 4 son los queseconsideraríancomo “controlados”,la pa-

radacardíacasurgede unaformamáso menosesperaday el equipoestáalertado
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de tal evento.Los grupos 1 y 2 seríanlos “incontrolados”, en los que el donante

surgeen el momentomenosprevisto y se requiereun grado de coordinacióny

disposiciónpor partedel equipomuchomayor.Por lo imprevistodel hechoy la

mayor necesidad de tiempo, los resultadossonpeores.

El grupo 1 es una fuente muy importante de potencialesdonantes.Sonto-

dosaquellosquefallecenenel lugardel accidentetras untraumatismoo trasuna

paradacardíacade origen cardiaco.El problemapara su realizaciónes, como

siempre,la rapidezde respuestadel equipoextractorparaconseguirque cl tiem-

po quetranscurredesdequeel sujetosufre la paradacardiacahastaque seinician

lasmedidasde preservación,no seatanto quelesioneirreparablementelos órga-

nos. No hablaningúngrupo que trabajasecon estetipo de donantes,hastaque

nuestroequipoha iniciado un protocoloconjuntocon los serviciosde asistencia

extrahospitalariosdelAyuntamientode Madrid (SAMUR), como se comentamás

adelante.

Quedaclaro que la organizaciónesotro de los puntosbásicosde los pro-

tocolosdedonantesa corazónparado.Un buenplanteamientodel protocolo,or-

ganizacióny repartode tareas, junto con la disponibilidad del equipo, van a ser

unasde lasclavesdel éxito9.

METODOSDE PRESERVACIONPREVIOA LA EXTRACCION

La obtenciónde órganosviables parael trasplanteesel objetivo funda-

mentalde la donación.Cuandoseiniciaron los trasplanteslos donanteseranca-

dáveresa los que se les extraíanlos riñonescon tiemposde isquemiacaliente

máso menosprolongados.Todoslos minutos,quemuchasveceseranhoras,que

permanecíanlos riñonessin flujo sanguíneo,eratiempoque iba endetrimentode

su funciónposterior;estounido a los problemasde rechazo,entoncesmal cono-

cidos,haciaquetodoslos injertosseperdiesena cortopíazo.

Los donantesemparentadosfueronel puntode arranquede los éxitosen el

trasplanterenal. La obtenciónde órganosvivos, con flujo sanguíneoadecuado
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hastael momentode la extracción,junto con los nulosproblemasinmunológicos

en el casode los gemelosunivitelinos o menosproblemas,en el casode otros

donantes emparentados, hicieron que el trasplanteseconvirtieseen unaalternati-

va válidaparael tratamientode la insuficienciarenalterminal.

La apariciónde los donantesen muertecerebralfue otro hito en la historia

de los trasplantes.Se ibanaconseguirórganoscasiigual de buenosque los obte-

nidos con los donantesvivos, pero sin los problemasy riesgosparael donante.

Los órganosiban a estarperfrndidoshastael momentode la extraccióny, ade-

más,seibana podertrasplantarmásórganosapartede los riñones.

Entre el donantevivo y la muertecerebralsc continuaronhaciendotras-

plantesde donantescadáveresa corazónparado,perohabíaquebuscarun medio

paramejorarla calidadde los riñonesobtenidos.Las posibilidadesno eranmu-

chas:

1.-Acortar el tiempo desdeque se diagnostica la muertehastaque seinicia

la extraccióny hacerestalo másrápidamenteposible.

2.-Intentarmantenerla circulaciónde los riñoneshastala extracción.

3.-Evitar el dañoqueproducela isquemia.

El puntouno era evidente,cuantomásestuviesenlos órganosen el cadá-

vermayoriba a serel dañoisquémicoy menoslasposibilidadesde buenflincio-

namientounavez trasplantado.Diagnosticadala muerte, la extraccióndebíaem-

pezar inmediatamente’0’2y la técnicadebíaser rápidapara luego conservarel

riñón o los riñonesen frío hastael trasplante,quehabitualmenteera pocashoras

después.Tiemposde isquemiatotal (se considerabadesdequeel sujeto fallecía

hastaque sedesclampabala anastomosisarterialen el receptor)superioresa 190

minutosse considerabanmuy altos,y, en 1965, el mayor tiempode isquemiato-

tal que sehabíapublicadoera de 331 minutos13

Otra posibilidad para mejorar la calidad de los riñones obtenidosera

mantenerlos perfundidos y oxigenados mientras sehacía la extracción.Unafor-

mafácil de hacerestoeramediantemasajecardíacoexternoy ventilaciónartifi-
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cia113’4. Estounido a unatécnicaquirúrgicarápida, se pensabaaminorabala is-

quemiadel riñón.

Asumido que el riñón iba a sufrir un daño isquémicopor una perfusión

inadecuada,la terceraposibilidaderahacerqueel dañofreseminñno,preservan-

do los riñonesmedianteenfriamiento.Desde1959 se conocía,graciasa los tra-

bajos de Levy’5, que el consumode oxígenopor parte del riñón desciendede

forma muy importantecuandose sometea bajastemperaturas.Así un riñón a

200C consumeun 84%menosde oxígenoque a 3rC. Había,por tanto,que en-

fijar losriñonesde unafonnarápidaparaque la faltade oxígenodurantela para-

dacardíacay la extracciónno afectasede forma importanteal riñón. Con esto,

ademásde protegerel riñón, seconseguíaun suplementode tiempoparahacer

una disecciónmáscuidadosae inclusoparatrámiteslegales.

El primer método que surgió fue la perfusiónextracorpóreadel cadáver

conoxigenacióne hipotermia.El trabajosedebea Marchioro,Huntley,Waffell y

Starzl’6 que testaronel sistemaconperros.Consistíaen conectardoscatéteresal

peno,uno por arteriafemoral y otro por venafemoral. Por la venafemoral se

extraíala sangreque eraoxigenadaenun oxigenadorde burbujae impulsadapor

una bombaderodillo denuevoal torrentecirculatoriopor el catétersituadoen la

arteriafemoral. En medio del circuito hablaun intercambiadorde calor que en-

friabala sangre.Trasla faseexperimentalsepasóa la clínica. El primerdonante

fue un pacienteque falleció por un tumor cerebral,peroque tuvo un periodode

hipotensiónprolongadoantesde la paradacardiaca.Seextrajounriñón queno se

habíaperfundidobieny setrasplantótras 106 minutosde isqueniiatotal, El tras-

plante flincionó dossemanasde fonna irregular y el pacientefalleció a los 24

días de sepsis. El segundo intento también se perflmdió mal el cadáver, aunque se

trasplantéun riñón tras 124 minutosde isquemiatotal. El riñón nuncaflincionó.

Se trasplantarontambién2 hígadoscon malosresultados,aunqueel segundore-

ceptorvivió 22 días, falleciendode embolismospulmonaresmúltiples. En el es-

tudio histológicoel hígadoteníala arquitecturaconservaday no habíasignos de
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rechazo.Aunque los resultadosclínicosno habíansido esperanzadores,en con-

trasteconlos experimentales,los autoresconcluíanqueel método erabuenopero

quedependíadeunabuenaseleccióndel donante.

El segundométodopropuestofue la hipotenniaperitoneal’7. La idea era

que el enfriamiento de toda la cavidadperitonealenfriaríade la mismaformalos

riñones,que así quedaríanpreservadoshastala extracción.El sistemaera pareci-

do al anteriormente explicado, pero aplicado a la cavidadabdominal.Se introdu-

cía líquido frío en el peritoneoa travésde un catéter,de dondesesacabaporgra-

vedad,pasando,graciasa una bomba de rodillo, a un intercambiadorde calor

donde se enfriabay pasabade nuevoal peritoneo.Los autoresprobaronel méto-

do con un donantefallecidode un accidentecerebrovasculary trasplantaronlos

dos riñonesa sendosreceptorestras un periodo de isquemiatotal de 142 y 192

minutos. Los dos riñones tuvieron función inmediata y funcionaron bien, aunque

el segundofalleciópor problemassépticos3 mesesdespués.

El último métodoideadofue el conocidopor perfusiónin situ. Se trataba

de colocarun catéteren la aortaabdominala travésde la arteriafemoral, a la al-

turade las arterias renales y perfundir por ahí líquido de conservación frío para

conseguirel enfriamientode los riñones.Por su sencillezy rapidezfue el más

aceptadoy utilizado, Los primerostrabajosa esterespectoconespondena Ba-

nowsky’8, quienen 1971 diseflael primercatéterde doblebalóny triple luz. Eran

dos balonesque, una vez inflados en la aortaabdominal,aislabanla circulación

renal, mientrasque por la terceraluz se introducíala solución de preservación

que salíaa la luz aórtica por la multiperforacióndel catéter.Utilizó cerdoscon

buenosresultados,no llegandonuncaa utilizar donanteshumanos.

Cuatro años más tarde, en 1975, apareceel trabajoclaveen la perfusiónin

sita.Oarcía-Rinaldi,Lefrak, Deforey cols.’9 publicanun trabajoexperimentaly

clínico con un nuevocatéter,el catéterde García-Lefrak,queeraunamodifica-

ción del de Banowsky.Era tambiénun catéterde doble balóny triple luz, con la

particularidadque los balonesestabanmásseparados,pudiendoanclarel distal a
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la bifurcaciónaorto-iliacay el otro quedaba a nivel diafragmático. En la fase clí-

nicaemplearonel catéteren 11 donantes,llegándosea la extracciónen9 de ellos.

El tiempomedio que pasódesdela paradacardíacahastaque seterminó la ne-

frectomiafue de 59 minutos(45-90). La perfusiónde todos fije la adecuaday

todosprodujeronorinanadamástrasplantados.

Otros estudiosexperimentalesa favor de la perfusiónin sita tambiénfue-

ron importantes,desucandoel de Schweizery colsY2’ del HartfordHospital,en

Hartford,Connecticut,quetestaronla perfusiónin situ convariostiposdecatéter

a travésde la arteriafemoral, incluido el de García-Leftak,llegandoa la conclu-

sión quelos riñonesobtenidoscon estemétodoeranbuenosparael trasplantey

queeranecesarioocluir la aortaproxiinal paraexcluir la circulaciónrenaly con-

seguirunaperfusiónadecuada.Duranteun periodode 4 añosextrajeron119 xi-

fonescon estemétodoconbuenosresultados.La perfusióniii situ la empleaban

enel casodedonantesa corazónparado,inestabilidadhemodinámicadel donante

y extraccionesenbloque.

Otrostrabajosenestesentidosonlos deGarvin y colsY que utilizan per-

fusión iii situ enmodelosanimalesy luego en clínicahumana.Ellos introducían

el catéteren la aortadistaltras la laparotomía,ocluyendola aortaproximaly per-

fundiendo así la circulación abdominal. De los 11 riñones que trasplantaron ex-

traídos con este método, 10 funcionaroncorrectamente.

El último trabajoa comentaresel de Johnsony colsY que en 1984 publi-

can la quepodemosconsiderarla seriemáslargade resultadosenaquellostiem-

pos,incluidassupervivenciasa largo plazo,con la utilización del catéterde Gar-

cía-Leftaken donantesa corazónparado.Entre el 1 de junio de 1977 y el 1 de

junio de 1980, obtuvieron166 riñonesde 83 donantesa corazónparado,de los

quetrasplantaron82, el 46%. El tiempode isquemiacalientehablasido inferior a

15 minutosparatodos los procedimientosy los trasplanteshablan tenido buena

función desdeel inicio en un 30.6%de los casos,comparadocon el 53.6% de

buenafunción de los riñonesprocedentesde donantescon corazónlatiendo,La
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supervivenciadel injerto a 1 y 2 añosno mostrabadiferenciassignificativas,al-

rededordel45%paralos dosgruposy en los dostiemposcitados.

Las solucionesque sedieronen los añossesentay principiosde Los setenta

sirvieron de punto de partidacuando,a finales de los añossetentay ochenta,se

planteóde nuevo, con los donantesen muertecerebralya enmarcha,los donan-

tesacorazónparadocomométodoparaaliviar la escasezde riñones,Los mejores

resultadosactualeshanvenido determinadospor la mejoraen los líquidosde pre-

servacióny el mayorconocimientodel problemadel rechazo,junto con el desa-

rrollo de nuevasy eficacesdrogasinmunosupresoras.Los métodosson los mis-

mos. Los diferentesequiposque enla actualidadtrabajancondonantesa corazón

paradoutilizan los siguientes:

1.-Ninguno.Extraenlos riñoneslo másrápidamenteposibley durantelos

traslados del cadáveral quirófano o durantela extracción,no se emplea

ningúnmétododepreservación.

2.-Masajecardíacoexternocon cardiocompresor,hastaque se realizala

extracción,

3,-Bypasscardiopulnionartotalo parcialconhipotermiaprofunda,

4.-Perfusión in situ. Es el métodomásutilizado, Se sigueutilizando el ca-

téter de García-Lefrakaunquehan aparecidootros variosque sonmodifi-

cacionesde estey quehabitualmentebuscanun mayor control de los pa-

rámetrosde la perfusión.Catéteresde Anaise27,Lloveras’07, Anaya24,

La perfusiónin situ y el bypasscardiopulinonarsonlos que másacepta-

ción tieneny seconsideraqueson mejoresparapreservarlos riñonescuandola

extracción no es inmediata, pues los dosvanencaminadosa producir hipotennia

en los riñonespreservándolosdel dañoisquémico.Tambiénse hancomunicado

buenosresultadoscon los otros dos, siemprey cuandola extracciónse hagain-

mediatamentedespuésde la muerte.

Con perfusión in situ y bypasscardiopulmonarse obtienenunosresultados

similares a corto y largo píazo con los trasplantes.Lasventajasde la perfusiónin
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situ sonla facilidad del método,el poco entrenamientoquerequierey la rapidez

con que seinstaura.A favor del bypasscardiopulmonarestánla perfusiónde los

riñonescon la propiasangredel cadáverunavez oxigenada,la mayorpresiónde

perfusiónque alcanzay el mayor tiempo que permite mantenerlo,4 horas son

aceptables,mientrasque serecomiendaquela perfusiónin situ no dure más de 2

horas.En contradelbypasscardiopulinonarla mayordificultadparamontarlo,el

aprendizajequenecesitay queel costeessuperior.

La eleccióndel métodola deberealizarcadaequipoen vista de suspasi-

bilidades,disponibilidady experiencia.

Otro aspectoque estácobrandoimportanciaen fechasrecienteses la con-

servaciónde los riñonesdesdequeseextraenhastaque seimplantan.Desdehace

añosy tras la aparición de los últimos líquidos de preservación,los riñonesse

conservanen frío bañadospor estoslíquidos, el más común es la solución de

Wisconsin.Actualmenteseestádebatiendola vueltaal métodoantiguoparalos

riñonesde riesgo,estoincluye los riñonesde donantesa corazónparado.La con-

servaciónseríaen máquinapulsátil, que consisteenuna máquinaque mantiene

perfundidoel riñón conun flujo pulsátil que nosotrospodemosdeterminar.De-

pendiendodel flujo, la vasculaturarenalofreceuna resistenciaque nosotrospo-

demoscuantificar. Dependiendodel flujo y las resistenciasse establecenunos

criterios de viabilidadde los riñones.Resistenciasaltas suponenflujos bajosy

muchasposibilidadesde fracaso,puesindican vasoconstricciónrenaly probable

daño isquémico.Algunos gruposestánobteniendobuenosresultadoscon la con-

servaciónenmáquinapulsátily recomiendansu uso paralos riñonesde donantes

a corazónparado~W42iSl~M.

A continuaciónvoy a hacerunaexposiciónde todoslos gruposdel mundo

quehanpublicadoresultadoscondonantesa corazónparado.
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ESTADOSUNIDOS

Pocosson los centrosque han iniciado protocolosde donantesa corazón

paradoen EstadosUnidos,considerándoseel donantea corazónparadoy el tras-

plantede dicho donante,máscomo hechosaisladosque comoprogramasreales.

Contandoque EstadosUnidos tiene 223 centrosde trasplanterenal, cerca del

40% de todos los centrosdel mundo, de sólo 4 sepuededecir que tenganpro-

gramasclínicos de trasplantesde donantesa corazónparado,al menosrecogidos

en la literatura. En 1993menosdel 1% de los donantesdel paíslo fuerona cora-

zónparado,45 de 4895 y la mayoría,el 76%, del grupo 11125.

En el periodo que abarcadesdeabril de 1994 hastaoctubrede 1995 se

comunicaron89 trasplantesrenalesde donantesa corazónparadosobreun total

de 9398 registrados,menosdel 1%, Un total de 40 centroscomunicaronalgún

caso, pero sólo 5 hospitaleshablanrealizadomásde 3 trasplantes de estas carac-

terísticas y en este periodo26.

Paso a describir los principalesprogramasde donantesacorazónparado

en EstadosUnidos.

IIEALTH SCIENCESCENTER,STONY BROOK,NEW YORK2742.

Sus trabajosinicialesen relacióncon los donantesa corazónparado,se

refierena un métodoparamejorarla calidadde los riñonesobtenidosdurantelas

extraccionesmultiorgánicas27.Al principio, durantelasextraccionesmultiorgáni-

casen los donantesen muertecerebral,unavez disecadoel hígadoy preparadoel

corazón, se procedía al clampaje aórtico y el equipo cardíaco iniciaba la cardio-

plejia y a continuaciónla extraccióncardíaca,a la vez que el equipo hepático

extraíael hígado.Los riñoneseranlos últimos obtenidos.Habíaun tiempoentre

el clampajeaórtico, momentode la paradacirculatoriatotal y definitiva, y la ex-

tracción,esteera consideradoel tiempode isquemiacaliente.Una vez extraídos

los riñonesseperfundíanfiera del cadávercon los líquidos de preservaciónal

uso.Estetiempode isquenúacalienteiba en detrimentode la calidadde los riño-
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nesobtenidos.La soluciónparareducira O la isquemiacalientefue la perfusión

in situ de las víscerasabdominales,técnicaque se empleaen la actualidad.Se

colocauna cánulaen la aortaabdominalpor debajode las arteriasrenalesy otra

en la cavainferior, unavez que scclampala aortase inicia la perfusiónde solu-

ción de preservacióna 40(3, que enfríalasvíscerasabdominalesdisminuyendosu

metabolismoy favoreciendosu conservación.A travésde la cánulaen la cavase

extraepor gravedadla sangre,quedandoal final de la intervenciónsustituidala

circulaciónabdominal por líquido de preservación.Esto permite el final de la

disecciónhepáticay la extracciónrenalenunasmejorescondicionesy sin tiempo

de isqueniiacaliente.

En los primerostrabajosde estegrupo se diseñaun nuevocatéterparala

perfusiónin situ de los órganosabdominalesdurantelasextraccionesmultiorgá-

mcas.El catéter,Anaise-MultipleOrganProcurementTube,esuna modificación

del de García-Leftak,con la especialcaracterísticaque lleva un transductorde

presiónparamedirla presiónque sealcanzaen la aortay, por tanto, en lasarte-

rias renales,durantela infusión de la soluciónde preservación,buscandola pre-

siónde perfusiónideal que consigauna buenapreservaciónde los riñones,para

que una vez trasplantados,los flujos renalesobtenidosseanlos adecuadospara

obtenerunabuenafimción del injerto. Los experimentosinicialesse hicieronen

penos,llegandoa la conclusiónque 70 mmHgera la presiónideal de perfusión,

consiguiendoestaporgravedad27.

Posteriormente,el catéterseaplicó a donantesen muertecerebralen ex-

traccionesmultiorgánicas,probandodos presionesde perfusión,30 y 70 mmllg

obtenidaspor gravedado con el usode una bomba,paralo cual erannecesarios

flujos del liquido de preservación,Eurocollins, de 150-200ml/mm o 1000-1500

ml/mm respectivamente.Los riñonestrasplantadosdel grupode 70 mmflg mos-

traronunamejorflmción, conunatasadenecrosistubulardel24%frenteal 46%

del grupode30 mmHg(p<0.005),menostiempoendiálisis los queprecisabande

ellay un descensode la creatininaplasmáticamásrápido(p<0.O0S)28.
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Los buenosresultadosobtenidosjunto con la necesidadde obtenermás

órganos para el trasplante, hizo que propusiesen la utilización del catéterpara la

extracciónrenal de donantesa corazónparado,aplicando tambiénenfriamiento

peritoneal mediante perfusión de líquido frío en la cavidadabdominal, lo que

permitiría el enfriamientorápido del riñón por debajode 150(2. La perfusión in

situ podríadurarhasta4 ó 5 horas, tiemponecesarioparacumplir todoslos trá-

mites legalesparala donacióny esminimamenteinvasiva, La hipótesisfue testa-

da enperrosconbuenosresultados29.

Másrecientementeestegrupohatrabajadoen unamáquinaparala conser-

vaciónde los riñonesextraídosde donantesen paradacardíacaantesde su im-

plantaciónen los receptoresadecuados.La máquina,llamadaaparatode perfu-

sión homeostática,perfunde de forma pulsátil los riñones durantesu conserva-

ción, manteniendola presiónde perfusióny respondiendoa cambiosen las re-

sistenciasvascularesvariandola frecuenciadel pulso, La máquinaha mostrado

buenosresultadosen experimentaciónanimal, aunqueno diferentesde forma

significativa respectoa los conservadosen otra máquinade perfusiónpulsátil

estándar32.

Este grupo hastael momentono ha publicadoresultadoscon donantesy

trasplanteshumanosa corazónparado.

EL PROTOCOLO DE PITTSBURGH3338’ Anexo 3

En Pittsburgh se realizan trasplantes de donantesa corazónparadotipos III

y IV de la clasificaciónde Kootstra.El tipo III que se realiza sonpacienteso fa-

milias que solicitan seretiren las medidasde soportedel paciente,dadoel mal

pronóstico de su enfermedad,ofreciendoademásla posibilidad de donarlos ór-

ganosunavez diagnosticadala muerte. Este tipo de donanteshacreadounagran

polémica especialmente en mediosmédicosy merecela penaser comentadoen

detalle.En mediosespecializadosseconocecomoel “Protocolode Pittsburgh”38.

Como en todos los centrostrasplantadoresla disponibilidadde órganos
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paratrasplantesuponela mayorlimitación parala realizaciónde los mismos.En

1987 médicosde la Unidad de CuidadosIntensivosy del equipo de trasplantes

del Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh junto con la oficina regional

de trasplantesiniciaronreunionesparabuscarnuevasfuentesde donantes,siendo

los donantesa corazónparadoel foco de atención.Las conversacionesseinicia-

ron el el ComitédeEticasin llegara ningunaconclusiónni protocoloescrito.

De 1989 a 1991 surgen4 casosen los quebien el pacienteo su familia

deseadonarlos órganosunavezque seretirenlos mediosde soporteque le man-

tienenconvida y sediagnostiquela muerte.La opiniónde la oficina regionaly

de los médicosresponsablesde cada caso fue favorable no encontrandodiferen-

cias esencialescon la metodologíade los donantesen muertecerebral,puesen

amboscasosse diagnosticabala muertey seteníala autorizacióndel pacienteo

la familiaparala extracciónposterior.Lasdonacionesserealizarone impulsaron

fuertemente para la realización de un protocolo estricto para tales casos.

Se crearondiversoscomités, ademásde la participaciónde otros ya exis-

tentes,en total 6, integrándoseprofesionalesde todaslas áreasy representantes

de la administración,legisladores,trabajadoressociales,asociacionesde derechos

de los pacientes,expertosen ética, representantesde lasconfesionesreligiosas,

hombresde negociosy líderessociales,másde 100 personasduranteun periodo

superiora 4 años. Traslos debatesse aprobóel protocoloque fije comentadoa

travésde losmediosde difusión socialy revisadopor prestigiososprofesionales.

El 18 demayo de 1992fuedefinitivamenteaprobado37.

El protocolosebasaen el derechodel pacienteo su familia paradecidirla

retiradade todo soportevital y a suvezel derechoa decidirlibrementesobrela

posibilidadde donarlos órganostras la muerte. Se flindamentaen una sedede

principios entrelosquecabedestacar:

1.-La decisiónde retiradadel soportevital debeser tomadapor el pacien-

te, la familia y el médicoresponsableantesdeconsiderarsela posibilidad

de la donación.Pacientesen la situaciónde “sólo medidasde confort” se
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considerarán como posibles donantes si el paciente o la familia lo solici-

tan.

2.-Se pautaránlas medicinasadecuadasy a las dosisconvenientespara

buscarel confortdel paciente,la donaciónserásecundariay no sepodrán

realizarmedidasquefavorezcanestaen detrimentodel confort.

3.-No se realizará ninguna medida destinada a acortarla vida del paciente.

4.-Se tomarántodaslas medidaspararespetarla dignidad y los derechos

del donante.

En el apartadode procedimientostambién cabe destacarlos siguientes

puntos:

1.-La decisiónde suspenderel soportevital por partedel pacienteo la fa-

milia y su conversacióncon el médicoresponsabledebequedarreflejada

en la historiadel enfenno.El pacienteo la familia debefirmar la autoriza-

ción y puedecambiarde opiniónen cualquiermomento.Pacientesincons-

cientesy sin familias no puedenser consideradospara esteprotocolo. El

pacienteo la familia debenentrevistarsecon un miembro del Comité de

Eticaque debedarsu aprobación.

2.-Seavisaráa la oficinade trasplantessi el pacientelo solicita, sino, sólo

podránextraerselascórneastrasla muerte.

3,-Seestablecenlasresponsabilidadesdel médicode staffde la Unidad de

CuidadosIntensivos,que seráel encargadode decir cuándose inicia el

proceso,del trasladodel paciente,de la retiradadel tratamientoy de la

certificación de la muerte. Tambiénse establecenlas característicasque

debetenerel citadomédicoy su no implicación en cualquieractividado

ayuda para la investigación relacionada con el trasplante.

4.-Serecomiendaque cirujano y anestesiólogo no entren en el quirófano

hastaqueno seadiagnosticadala muerte,

5.-No se extraeránlos órganoshastaquela muerteno hayasido diagnosti-

cada.
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6.-La certificaciónde la muerteseharápor ausenciade presiónde pulso

en registroinvasivo de la presiónarterial, apnea,falta de respuestaal es-

timuloverbaly ECO demostrandouno de los siguientes:

-2 minutosde fibrilación ventricular

-2 minutosde asistolia

-2 minutosde disociaciónelectromecánica.

7.-Inmediatamentetras la certificaciónde la muertese procederáa la ex-

tracciónde los órganos.

Sirva de complementocomentarlos 4 casosiniciales a los que he hecho

referencia:

El primero fue un hombreconuna hemorragiacerebralespontánea,se le

retirá el respiradorpero mantuvorespiraciónespontáneapor másde dos horas,

descartándosecomodonantey devolviéndosea la UnidaddeCuidadosIntensivos

dondefallecióhorasdespués.

El segundocasofueunamujerde48 añosafectadeunatetraplejiasecun-

dariaa una esclerosismúltiple progresivay dependientede respirador.Ella mis-

ma propusola retiradadel respiradory la donaciónde susórganos.Consultadas

todaslasinstanciasno seencontróproblemasparaello. Suspendidalaventilación

mecánicatardóvariashorasen morir, conun largoperiodode hipotensión,por lo

queno seextrajeronlos órganos.

El tercerdonantefue un varónafecto de una hemorragiasubaracnoidea

traumáticaque cumplíatodos los requisitosde muertecerebral salvo que tenía

unosnivelesde alcohol en sangreelevados.La familia pidió que sedesconectase

inmediatamenteel respirador,ofreciendotambiénla donaciónde susórganos.La

extracción se llevó a cabo sin problemas.

El cuarto caso fue una encefalopatía anóxica que tras el mal pronóstico

dadoa la familia estapidió la retiradade lasmedidasde soportey ofreció la do-

nación.Seextrajoy trasplantóel hígadoy un riñón.

La aprobacióny difusión del protocolo ha despertadotodo tipo de res-
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puestas,especialmentepor la definición de muertecardíaca2tAlgunos autores

consideranque dos minutos de asistolia, fibrilación ventricular o disociación

electromecánicaesmuy poco tiempoparagarantizarla irreversibilidadde la le-

sión cardiaca,a la queno se estánaplicandomedidasde resucitación,y no es

tiempo suficiente para asegurar la muertecerebral, quenecesitaríade másminu-

tos paraproducirunalesión cerebralirrecuperable;por tanto, se estáiniciando la

extracción de órganosen un sujeto que todavíano estámuerto, violando así la

“regla de oro del donantecadáver”.Algunos seatrevena acusarlode “forma in-

noblede canibalismo“~.

(La discusiónsobreel conceptode muertecardíacay cerebralse puedever

antesen estecapítulo.)

Una vezdiagnosticadala muerte,bien seaen los donantestipo III o IV, se

procedea la laparotomíay canulaciónde la aortadistal en lo quellamantécnica

“super-rápida”,iniciando la perfusiónde los órganoscon la soluciónde preserva-

ción. Desdeque se inicia la incisión en la piel hastaqueestácanuladala aorta,

tardanmenosde 4 minutos.En los donantesdel grupoIV semantieneel masaje

cardiacoexternoy la ventilaciónhastaqueseempiezala laparotomia.

Hastala última referenciabibliográfica, octubrede 1995,que comprendía

donanteshastajulio del 94, habíanrealizadoel procedimientoen 26 donantes,14

del grupoIV y 12 delgrupoIII, trasplantando43 riñonesy 14 hígados.

WASHINGTON HOSPITAL CENTER,WASHINGTONDC4Ml.

Este protocolo se inició el 1 de septiembre de 1994 y pretende obtener

órganosde los 4 grupos de la clasificaciónde Kootstra. Desarrolladotras una

fase experimentalenperros, establece45 minutos como tiempo máximo de is-

quemiacaliente.Utilizan el enfriamiento“intravascular” e intraperitonealcomo

método de preservación y el principal problema que encuentran es que en una

conferenciade consensoprevia, establecieronque se necesitaconsentimiento

escritoparainiciar la preservación,lo que ha hechoquede los primeros27 can-
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didatos sólo en 4 se haya podido iniciar la preservación al encontrar a la familia

enmenosde los 45 minutospuestoscomo tope.Hastael momentohan comuni-

cado 4 donantes efectivos, sin especificar grupo, de los que sehantrasplantado6

riñonesy 1 hígadoconbuenosresultados.Recomiendanla utilización demáqui-

na pulsátil para conservar los riñones.

ROCHESTERMEDICAL CENTER,ROCHESTER,NEW YORK42.

Iniciado enoctubrede 1991,utiliza donantesdel grupoIII a los quese les

retiira lasmedidasdesoportetrasserpedidoporel pacienteo la familia,

Como métodode preservaciónutilizan el enfriamientoperitoneala través

de un tubo de tórax queintroducenen el abdomenuna vez que sediagnosticala

muerte.Esteprocedimientoserealizaen la Unidad de CuidadosIntensivospara

trasladarse luego el cadáver al quirófano, donde se realiza la laparotomía canu-

lando la aortainifran’enal e iniciandola perfusiónin situ de los riñones.

La edadlimite de los donanteses50 añosy usanmasajecardíacoexterno

hasta el traslado a quirófano. Utilizan la preservación conmáquinapulsátil.

Durante un periodo de 2 años han realizado el procedimiento en 12 do-

nantes, extrayendo 24 riñonesdelos que sehantrasplantado19.

UNIVERSITY OF WISCONSIN HOSPITAL, MADISON, WISCON-

SIN~t

Estegrupo,segúnsusreferencias,lleva trabajandocondonantesacorazón

paradodesde1974, aunquesu protocolo estáoficialmente abiertodesde1993,

con la aprobacióndel Comité de Trasplantesy la posibilidadde extraery tras-

plantarórganosextrarrenales.

Utilizan donantesdel tipo III exclusivamente.Unavezdecididala retirada

de lasmedidasde soportey la donaciónde los órganostrasla muerte,setraslada

al pacienteal quirófanodondesele canulaarteriay venafemoral, administrAndo-

sedespuésfentolamina,heparinay manitol.Trastodoestoseretira la ventilación
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mecánicay cuandoel pacientefalleceseinicia la perfusiónde solución de Wis-

consina travésde la cánulaarterial y seempiezala laparotomíacon extracción

enbloque de todaslas víscerasabdominales,procedimientoen el que emplean

menosde 15 minutos,

Parala preservaciónde los riñones han utilizado conservaciónen frío y

máquinapulsátil.

En un periodode 17 meseshan obtenido 16 donantesa corazónparado,

trasplantando39 órganos,27 riñones,5 hígados,6 páncreasy 1 pulmón, lo que

ha supuestoun incrementodel 8.6% en el númerode órganostrasplantadosen

eseperiodo.

JAPON

Japóncuentacon la particularidadde no tenerreconocidalegalmentela

muertecerebralpor motivosprincipalmentede tradiciónsociaú5tLos trasplan-

tesrenalesquese hacensonla mayorpartede donantesvivos, el 75%aproxima-

damente,haciéndosemenosde 200 trasplantesde donantecadáveral año,todos

ellos de donantesa corazónparado.Ademásla ley sólo permitetrasplantarriño-

nesde cadáveresy ningún otro órgano46.

Hay másde 30 centroscon programasabiertosde trasplanterenaly te-

niendo en cuentaque el donantea corazónparado es la única fuente, aunque

bastantelimitada, de riñonesde cadáver,esprobablequemuchoscentrosrealicen

estetipo de trasplantesde formaesporádica,sin comunicarlomásque a suscen-

trosregionalesy nacionales.

La prácticatotalidadde los donantesacorazónparadosepodríanconside-

rar del grupoIV, o sea,donantesquetienenhechoel diagnósticode muertecere-

bral peroque sufrenunaparadacardíaca,en estecasono reanimada.Un proble-

ma importanteesque los pacientesfallecentras un periodo agónicoprolongado,

conhipotensiónsevera,que luegosereflejaen los resultadosacortoy largopla-

zo,

Los principalescentrosque extraeny trasplantanriñones de donantesa
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corazónparadoson los siguientes:

NAGOYA MEMORIAL HOSPITAL, NAGOYA47-52.

Se realizandonantesa corazónparadodesdeabril de 1979 como fonna

rutinariaparaobtenerriñonesde cadáveres.Trasla paradacardíaca,o poco antes,

secanulanarteriay venafemoralpara,una vezdiagnosticadala muerte,empezar

la perfusiónde sueroRingerfrío por la vía arterialmientrasserealizauna extrac-

ción enbloquede los riñones.El catéterarterialqueutilizan es un catéterde do-

ble luz especialmentediseñadopor ellos para el procedimiento.El tiempo que

pasadesdela paradahastala perfusión, semantieneal cadávercon masajecar-

díacoexterno.

Duranteestetiempohan trasplantado239 riñonesen el citado hospital o

ensushospitalesasociados.

HACHIOJI MEDICAL CENTER,TOKYO5~’.

Este grupo desarrollaprotocolo clínico y experimental.En el protocolo

clínico han comunicado74 trasplantesde donantesa corazónparado,utilizando

comomediode preservacióndurantela extracciónla perfusiónin situ con catéter

dedoblebalóny triple luz cono smenfriamientoperitoneal.En algunosdonantes

hacendirectamentela extracciónsin perfusión in situ. La conservaciónde los

riñones,tras vanosestudiosexperimentales,la recomiendancon máquinapulsá-

til, aunquetambiénhacenconservaciónen ftío.

Han desarrolladoun protocolo experimentalparatrasplantepancreático

duodenalenpenosy otro parala validaciónde la técnicade extracciónhepática

encerdos.

SAITAMA MEDICAL SCHOOL, SAITAMA’”6.

Utilizan el bypasscardiopulmonarcomo método de preservación.Desa-

rrollaronla técnicainicialmenteen ternerasparala extracciónenbloquede cora-
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zón y pulmóny su posterior trasplante,pasandoluegoa aplicarlaa donantesa

corazónparadoparala obtenciónde riñones.Realizanun bypasscardiopulmonar

fémoro-femoralcon oxigenaciónextracorpóreaehipotermiaprofunda.Cuandola

temperaturavenosallega a 150C, habitualmentea los 20-30minutosde iniciado

el bypass,se interrumpeeste,perfundiéndoseel cadávercon soluciónde Collins

y pasandoa haceruna extracciónenbloquereglada.Sólo hancomunicado9 tras-

plantesrenalesconriñonesobtenidosmedianteestatécnica.

Experimentalmentehan trabajadocomparandoel bypasscardiopulmonar

con la perfusión in situ parala obtenciónde hígadosde cerdoscon diferentes

tiemposde isquemiacalientey tambiénen la obtenciónde páncreasen las mis-

mascondiciones.

TOKAI UNIVERSITY HOSPITAL, BOHSEIDAI, ISEHARA, KA-

NAGAWA67.

Desde1976 a 1994 han trasplantado34 riñonesprocedentesde 26 do-

nantesa corazónparado,lo que ha supuestoel 28.1%de los trasplantesrealiza-

dos. Utilizan la perfusiónin situprevio y durantela extracción.

OSAKA CITY UNíVERSITY MEDICAL SCHOOL,OSAKA68.

Desdejulio de 1986 hastajunio de 1992 han trasplantado27 riñonesde

donantesa corazónparado,a los que se les habíadiagnosticadola muertecere-

bral y con le permisode la familia se lesretiró la ventilaciónmecánica.Utilizan

perfusiónin situ concatéterde doblebalóntriple luz.

Paratenninar,comentardos gruposmásqueestánrealizandoexperimen-

tación animal con donantesa corazónparadoy quehastael momentono hanco-

municadoningunaexperienciaclínica. El primero esde la TohokuIJniversityde

Sendai6971queestántrabajandoenel trasplantehepáticoy pulmonary el segun-

do de la Universidad de Osaka72”y están experimentandocon la extracción
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multiorgánicay conservaciónde órganosde donantesa corazónparado,inclu-

yendocorazón,pulmones,páncreasy riñones.

EUROPA

En Europaestáel mayornúmerode grupostrabajandocon donantesaco-

razónparado14.Casi todos los paisescon tradicióntrasplantadoracuentancon

algúnprograma;algunos,conexperienciade másde 10 años,sirvende referencia

paraevaluarla supervivenciade estostrasplantes.

En Europaseobtienenprincipalmentedonantesdel tipo II de la clasifica-

cióndeKootstra,esdecir, sujetosque sufrenunaparadacardíacade la queno se

recuperantras maniobrasde resucitacióncardiopulmonaravanzadasy que si

cumplenlos requisitosde la donación,llegan a ser donantes,Quedaasícuriosa-

mentedistribuidoel tipo de donantesen los tres continentes,EstadosUnidosdo-

nantesdel tipo 111, Japóndel 1V y Europadel II.

Los programasexistentessonlos siguientes:

UNíVERSITY HOSPITAL MAASTRICHT, MAASTRICHT, HO-

LANDA7~92.

El programamásantiguode Europay el másprestigiosodel mundo,con el

mayornúmerode publicacionescientíficasy experienciaen donantesa corazón

parado.

Iniciado en 1980, prácticamentesin solución de continuidadcon los do-

nantesen muertecerebraly corazónlatiendo,esel más activo en el momento

actual,sino tenemosencuentaalgunoscentrosjaponeses,que obtienendonantes

del tipo IV, por suspeculiarescaracterísticassobrela muertecerebraly la dona-

ción. Graciasa esteprogramahan logadoincrementarlos trasplantesrenalesen

sucentroen un 40%, cifra queesel doble quecuandocomunicaronsusprimeros

resultadosa principiosde los ochenta,
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Como datos significativos podemosdecir que utilizan perfusiónin sfra

para la preservaciónprevia a la laparotomíacon catéterde doblebalóntriple luz

y que actualmenterecomiendanla conservacióncon máquinapulsátil, aunque

inicialmenteutilizaron la conservaciónen frío.

Algo másdel 80%de susdonanteslo sondel grupo II y el restodel grupo

III. Consideranparael protocolofallecidospor debajode los 65 añosy la princi-

pal causademuerteesel infarto agudode miocardio,52%.

Dentrode las condicionesde lo posiblesdonantes,aceptanun maximode

paradacirculatoriatotal, esdecir, paradacardiacasin aplicar medidasde resuci-

tación, de 30 minutosy 120 minutosde resucitacióncardiopulmonarefectivaun-

tesde iniciar la perfusiónin situ, queno ha de durarmásde 120 minutoshasta

que los riñonesestánextraídos,

En Holandano cuentanconunalegislaciónespecíficaparala donaciónde

órganos,perose aplica el consentimientoexpreso,lo que suponeque el ditbnto

teníaquehaberexpresadoen vida sudeseode donarlos órganoso senecesitael

consentimientoescrito de la familia. No puedeniniciar la preservaciónsin el ci-

tadoconsentimiento,

Desde1980hastafebrerode 1995han comunicado,al menos,75 donantes

efectivo a corazónparado,de los cualesse han trasplantado101 riñones,casi

todosen la zonade influenciade Eurotransplant.

St. RADBOUD HOSPITAL, NIJMEGEN, HOLANDA93.

Protocoloque todavíano ha llegadoa la faseclínica. Ha sidoampliamente

discutidoen el Comitéde Etica del hospitalcon especialreferenciaa trescues-

tiones: el diagnósticode la muerte,el conflicto de interesesentrelos equiposim-

plicadosen la resucitacióny en el trasplantey la atenciónqueva a recibir la fa-

milia del fallecido.

Entre los criteriosdel futuroprotocoloestáaceptardonantesentre 15 y 60

añosy tenerun tiempomáximodesdeque ocurrela paradacardíacahastaque se
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inicia la perfusiónde 45 minutos,incluyendopor tanto,paradacardíacay resu-

citación cardiopuhuonar.Desdeque se diagnosticala muertehastaque seinicia

la perfusiónin situ, se mantieneel cadáversin masajecardíaconi ventilaciónme-

cánica.

HOSPITAL CLINIC 1 PROVINCIAL, BARCELONA, ESPAÑA94~.

Empezaronel protocolo en octubrede1986. Aceptandonantesde menos

de 60 añosconmenosde 120 minutosdesdeque sufrela paradacardíacahasta

que seinicia la perfusiónfría del cadáver,de los cualesmenosde 30 minutoshan

de serde paradacirculatoria total, La mayorpartede los donantesson del grupo

II y sufren la paradacardíacafueradel hospital,el 90%, y el 10% restantedel

grupoIV.

Utilizan la perfusión in situ, 67% de los casos,y tambiénel bypasscar-

diopultnonar,el 33%. Desdeel inicio han obtenido32 donantesy se han tras-

plantado39 riñonesy 1 hígado.

HOSPITAL DE BELLVITGE, BARCELONA, ESPAÑA’01~.

Es el más antiguo de los programasde donantesa corazónparado de

nuestropaís,el Hospitalde Bellvitge inició suprotocoloenmarzode 1985.Prin-

cipalmenteobtienendonantesdel grupoIV, el 74%.

Comométodode preservaciónprevioa la laparotomía,utilizan unamezcla

de masajecardíacocon cardiocompresory perfusiónin situ. Trasdiagnosticarse

la muerteseinicia o semantieneel masajecardiacoexternoy la ventilaciónme-

cánica,a la vez que por vía femoralse perfúndesoluciónde Euro Collins. Una

vez en quirófano sehacela laparotomíay secanulala aorta, perfi¡ndiéndosey

enfriandolos riñones.Seextraenlos riñonescuandoestánfríos.

Utilizan la conservaciónen frío paramantenerlos riñonesantesde tras-

plantarlos.
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Desdeel comienzo,han realizadoel procedimientoen35 donantes,lo que

suponeel 10.3%del total de donantesparaeseperiodo,y sehan trasplantado66

riñones,el 18.7%de todoslos trasplantes.

HOSPITAL DEL MAR, BARCELONA, ESPAÑAINlr.

Estehospitaltodavíano cuentacon un protocoloclínico, pero estáenfase

de experimentación.Han diseñadoun nuevocatéterparala perfusiónin situ. Es

un catéterde doblebalóny cuádrupleluz que tiene el añadidode podermedir la

presiónque se alcanzaen la aortadurantela perfusión.Basándoseen estudios

previosy en otros experimentalesrealizadosen esehospital, se ha llegado a la

conclusiónque 70 nunHges la presiónmínimaque se tiene que alcanzarpara

conseguirunabuenaperfusiónde los órganos.

HOSPITAL REGIONAL CARLOS HAYA, MÁLAGA, ESPAÑA1~’1.

Tienenprogramade donantesa corazónparadodesdeseptiembrede 1991

y realizanla perfusiónpreviaa la extracciónconun métodoespecialmentedise-

fiado porellos.

La técnicaconsisteen enfriamientocorporaltotalperfúndiendoliquido de

diálisisperitonealal 1.5% a travésde un catéterpuestoen la arteriafemoral, El

catéterse introduceunasvecesantesde la paradacardíacadefinitiva, cuandola

inestabilidaddel pacientelo haceprever,o unavez diagnosticadoel ceseiirrever-

sible del latidocardíaco,Seperfiindea razónde 500 ml/nún impulsadospor una

bombade rodillo de lasqueantesse utilizabanparahemodiálisis.El retomove-

nososehacemedianteun catéteren la cavainferior del que se extraela mezcla

desangrey liquido deperfusiónconotrabombade rodillo, perono se reinfunde.

Tras los primeros25 litros sedisminuyela velocidadde infusión a 300 mIl, En

total infimden una mediade casi 30 lifros por donante.Con estesistemaconsi-

guendescenderla temperaturacorporalentre10 y 120C. Como secomprueba,el

sistemaesunaperfusióniii situcondosbombasde rodillos, unaparaimpulsarel
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liquido de preservacióny otra parafavorecerla salidade la mezclade sangrey

líquido del cadáver.Segúnhan comunicado,últimamenteintroducenpor la arte-

ria femoralcontralateralun globo de oclusiónaórticoquehinchana nivel toráci-

co paraimpedir la perfusiónde tórax, cabezay miembrossuperiores,haciendo

asíun enfriamientoselectivode la cavidadabdominal.

El 56%de los donantessondel grupoJI y el 44%del grupoIV.

Hastael momentohan realizadola técnicaen 25 cadáveres,20 en el hos-

pital de referenciacitadoy los otros 5 en4 hospitalesasociadoscon los que tie-

nenel protocoloen comun.Seha llegadoa la extracciónde los riñonesen 17 de

ellos,trasplantándose22 riñones.

HOSPITALJUAN CANALEJO, LA CORUÑA, ESPAÑA”1”’13.

El Hospital JuanCanalejocuentacon programade donantesa corazón

paradodesdejunio de 1990.

Utilizan comomedio depreservaciónla perfusiónin situ en el 41%de los

casos,el masajecardíacoexternocon cardiocompresor,41%, y el 18%restante

seextraensin mantenimientoalguno.Esteúltimo gruposon pacientesque falle-

cenenquirófanoy que serealizala extracciónsinpreservaciónprevia.

Lamayorpartede susdonantessondel grupoII. Hancomunicadoun total

de 39 donantesde los quese hanobtenido49 riñonesquesehan trasplantado,el

8% del total de trasplantesdelhospital.

HOSPITAL UNiVERSITARIO SAN CARLOS, MADRID, ESPAÑA9~II¿lm.

El Hospital UniversitarioSanCarlosabrió suprogramade donantesa co-

razónparadoel 15 de diciembrede 1989. Impulsadopor el Dr. BanientosGuz-

mán, Jefe del Serviciode Nefrología,que ya habíaexpresadoanterionnentela

posibilidady la necesidadde obtenerórganosde estetipo de donantespara el

con el apoyodel Dr. Martín Santos,Jefede la Unidadde Cuidados

Intensivosy losmédicosde loscitadosServicios,en la fechareferidaserealizó el
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primerdonantea corazónparado.Previamentese habíadesarrolladoel protocolo

clínico, sentadolos criteriosde selecciónde los donantesy elegido el método de

preservaciónprevioa la extracción.

El desarrollodel protocolode donantesa corazónparadotuvo dos fases,

una experimentaly otra clínica. Concienciadoel equipo de la necesidadde au-

mentarla ofertade riñonesparael trasplantey conociendola posibilidadde los

donantesa corazónparado,se empezóestableciendolos criterios de selecciónde

los posiblesdonantesy eligiendo el método de preservaciónprevio a la extrac-

ción. Como método de preservaciónseeligió el bypasscardiopulmonarcon cir-

culación extracorpóreae hipotermiaprofunda,basándonosprincipalmenteen los

siguientespuntos:

1.-El enfriamientode los riñonesse consiguede unamanerarápida pero

uniforme.

2,-El líquido depreservaciónes la propiasangredel cadáveruna vezoxi-

genaday enfriadaen el circuito del bypass.Consideramosque el delio in-

ferido a los órganosy tejidos durantela paradacardíaca,puedeser alivia-

doperfundiendosangreoxigenadadurantela preservación.

3,-Sepuedenconseguirflujos deperfusiónelevadosgraciasa la bombade

rodillo con que cuentael sistema,lo que va a determinaruna mayor y

mejorpresióndeperfusióna los órganosa conservar.

4.-El tiempo de quevamosa disponerpara la localizaciónde la familia y

la realizaciónde todos los trámitesva a sermayor, con lo quelas posibili-

dadesde obtenerdonantesóptimosva a sersupenor.

En contradel hypassestabael hechodel aparatajenecesarioy los conoci-

mientosparael montajey mantenimientode dicho aparataje,ademásque seen-

carecíael procedimientocomparadocon la perfusiónin situ, aún, utilizando ca-

téteresespecialesen estaúltima.

Decididospor el bypasscardiopulmonar,realizamosun protocoloexperi-

mentalutilizando cerdoscomo animalesde experimentación,con ello pretendía-
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mospor unapartevalidar la técnica,tomarcontactoconel aparatajey aprendera

montarel bypassde formaefectivay rápiday por otraparteestudiarlos factores

quepodíaninterveniren la viabilidad de los órganosobtenidos.Entre cerdosdo-

nantesy receptoresseutilizaron37 animales.

Paralelamentese desarrollóel protocoloclínico que sefueperfeccionando

segúnadquirimosexperiencia.De todo lo aprendidoen estaetapa, dos son las

cosasa destacar:

1.-Enlos donantesqueno tienenunamuertesúbita,esdecir, que estánin-

gresadosen el hospitalpor unperiodomáso menoslargo, es fundamental

el tiempo de hipotensiónprevio a la paradacardíacadefinitiva. Todo lo

que seamásde 120 minutosdesdeel inicio de la hipotensiónhastael co-

mienzode la perfusiónmedianteel bypass,suponeun pésimopronóstico

paralos riñonessi luego sontrasplantados.

2,-Enlos casosque la causademuerteesun traumatismo,convienereali-

zarun bypassparcial,puessi no el circuitotiene pérdidasy no se consigue

unaadecuadaperfusiónde los órganos.Estolo solucionamosintroducien-

do por la arteriafemoralcontralaterala la del bypassunasondade Fogar-

ty, hinchandoel globo por encimadel diafragma,con lo que conseguimos

un bypassparcial abdominal.

Una vez aprendiday dominadala técnicay obteniendounos resultados

similaresal restodelos gruposmencionados,hemosqueridodarun pasoadelante

y hemosampliado el protocoloparala obtenciónde donantesdel grupo1, do-

nantesquehastaahorano estárealizandoningúnotro equipoen el mundo,y do-

nantesdel grupoII, peroque se danpor fallecidosen la calley si no setrasladan

conel fin de la posibledonaciónseríanretiradosporlos serviciosjudiciales.Este

protocolosehapodidorealizargraciasa la disposiciónfavorabledel Servicio de

AsistenciaMunicipal de Urgenciay Rescate(S.A.M.U.R.), que entraronencon-

tactocon nosotrosennoviembrede 1995. Tras lasobligadasreunionespara ex-

plicarel procedimientoy acordarla selecciónde donantesy lasmedidasa reali-
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zar hastala llegadaal hospital, el protocolo de actuaciónconjuntase puso en

marchade forma oficial el 15 deabril de 1996.

Desdeenero de 1996 y en conjunto con el Hospital JuanCanalejode La

Coruñay el Hospital Ramóny Cajal de Madrid se estánseleccionandohígados

de donantesa corazónparadoparatrasplante.Así, sehantrasplantado3 hígados,

2 dedonantesdelgrupo 1 y otrodel II en los citadoshospitales.

El programade donantesa corazónparadodel Hospital UniversitarioSan

Carlosobtieneórganosde donantesdel grupo 1, II, III y IV de la clasificaciónde

Kootstra. Hastael momentohemosinstauradoel bypasscardiopulmonaren 38

donantespotencialesde los cuales24 hanllegadoa serdonantesreales,trasplan-

tando 39 riñones,36 en nuestrohospitaly 3 enotros dos hospitales.Tambiénse

hantrasplantado3 hígados.

LEICESTER ROYAL INFIRMÁRY, LEICESTER, UNITEI) KINGDOM”~.

Iniciado el protocoloen agostode 1992, fue refrendadoantesdesu inicio

por el Comité deEtica, los forensesy la prensalocal. Ha supuestoun incremento

del38%enel númerodetrasplantesdelhospital.

Obtienenriñonesdedonantesdel grupoII principalmente,utilizando per-

fusión in situ como métodode preservación.A travésde un catéterde doble ba-

lón triple luz se infundeninicialinente8 litros de solución de preservación,para

despuésbajarel ritmo a75-100mí/mm hastaqueserealizala extracción.

La edadlímite de los donantesesde 60 añosy el tiempomáximodepara-

da cardíacasin reaniinaciónde 30 minutos. Si no estápresentela familia en el

momentode la muerte,de acuerdocon el forenseseinicia la perfusiónin situ.

Hastamarzo de 1995 han comunicado57 donantespotencialesde los que

24 hansidodonantesefectivos,extrayéndose44 riñones.

KING’S COLLEGE HOSPITAL (DULWICH), LONDON, IJNITED

KINGDOM’34.
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Sólotienenunacomunicaciónen la quedicenhan trasplantado27 riñones

procedentesde donantesa corazónparado,con la peculiaridadque 9 donantes,

18 riñones trasplantados, eran pacientes de un hospital de crónicoscon tumores

cerebrales y tratamiento paliativo esperando la muerte. Bien ellos o sus familiares

estaban de acuerdocon la donacióntras la muerte. Unavez certificadaesta, la

familia se despedía del muerto y este era llevado al depósitodel hospitaldonde se

producíala extracciónde los riñones,incluso hasta45 minutosdespuésde la pa-

radacardíaca,sin utilizar métodosde preservación.La tasade fallo primario del

injerto esmayorque la de otrosgrupos.

Además de estos donantes que podríamosconsiderardel grupo III, tam-

biénobtienenriñonesdedonantesdel grupoII. Entotalhantrasplantado27 riño-

nes.

SOUTH TRAMES TRANSPLANT GROUP, UNITED KINGDOM’3~’.

Agrupa a 4 hospitales de la región de South Thames. Trasplantan riñones

dedonantesdel grupoIII, probablemente,y no utilizan ningún medio especial de

preservaciónhastala extracción,comunicandotiemposde isquemiacalientetan

prolongadoscomo 65 minutos,que en su sedeno muestrarelación con la super-

vivenciadel injerto.

Han trasplantado49 riñonesde donantesa corazónparadoen un periodo

de tres años, desdenoviembrede 1988 hastadiciembrede 1991, lo que ha su-

puestoun 13%de lostrasplantesde dicharegión.

UNIVERSITY OF ZURICH HOSPITAL, ZURICH, SWTTZERLAND’37”0.

Estánobteniendoórganosde donantesa corazónparadodesde1985 y en

la actualidadsuponeun 25% de los trasplantesrenalesde esehospital. Los do-

nantesson principalmentedel grupo II y en un 85% de los casosla causade

muerteesuntraumatismocraneoencefálico.

Unavezdiagnosticadala muertesetrasladael cadávera quirófanodonde
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inmediatamentese inicia la extracción.No realizanpreservaciónpreviaa la lapa-

rotomía. En los casosque la familia no estabapresente,tambiénse empiezala

extracciónya quela legislaciónesdeconsentimientopresunto,informandoluego

a la familia delprocedimiento.

Han comunicado45 extraccionesde donantesa corazónparadoy tras-

plantado78 riñones.

UNIVERSITY HOSPITALDIJON,DIJON, FRANCE’41.

Desdeoctubre de 1985 hastajulio de 1991 han obtenido riñonesde 10

donantesa corazónparadodel grupo IV, trasplantando14 riñones. Utilizan la

perfusiónin situ concatéterde doblebalóntriple luz.

HÓPITAL E. HERRIOT, LYON, FRANCE’42.

Durante1986 y 1987 extrajeron20 riñonesde 10 donantesa corazónpa-

rado, trasplantando16. Utilizaron perfusiónin situ con catéterde doble balón

triple luz.

WARSAW MEDICAL SCHOOL, WARSAW, POLANDIU.

Realizanextraccionesde donantesa corazónparadosin utilizar métodos

de preservaciónprevios,a lo másmantienenel cadáverconmasajecardíacoex-

terno con cardiocompresor.De esta forma hecho4 donantescon un tiempo en

cardiocompresorentre71 y 259 minutos,trasplantandolos 8 riñonesquellegaron

a alcanzarfuncióntrasunperiododenecrosistubulardemenosde tressemanas,

El equipo de trasplantesde estehospital, tambiénhaceextraccionesen

otros hospitalesy en un periodo de 9 años, 1986-1994,han realizado582 tras-

plantes,92 de los cualesde donantesacorazónparado,15.8%del total,

RESEARCH INSTITUTE OF TRANSPLANTOLOGY, MOSCOW, RUS-

SIA’45.
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Al no existir legislaciónde muertecerebralenRusia,la mayorpartede los

donantesson en paradacardiaca,pudiéndoseconsiderardel grupo IV. En este

Instituto en un periodode22 mesescomunican60 donantesa corazónparado,de

los quese trasplantan108 riñones.No utilizan métodode preservaciónpreextrac-

ción, realizandounatécnicadeextracción“rápida” enbloque.

LATVIAN MEDICAL ACADEMY, RICA, LATVIAN”’.

Sin legislaciónde muertecerebral,todas las extraccionesson en parada

cardíaca.En un periodode tres altos hacen81 donantesextrayendo162 riñones

de los quesetrasplantan108. Alrededordel 40%de lasextraccionessehacensin

preservaciónpreviay el 60%restanteconperfusiónin situ a travésdeun catéter

deFoley.

ISTANBUL TIP FAKÚLTESI, ISTANBUL, TURKEY’47.

Realizanextraccionesenbloque“rápidas”cuandoel donantesufreparada

cardíaca.Enun periodode 7 añostrasplantan30 riñonesasíobtenidosconmalos

resultados.

Paraterminar,comentardos equipos, uno italiano de la Universidadde

Padova’4~’49y el otro inglésde la Universidadde Birmingham’50,trabajandoen

protocolosexperimentalescon animales.El primero con cerdosestudiandoel

tiempode isquemiacalientey surepercusiónen la funcióndel injerto y el segun-

do, desarrollandounmodeloexperimentalde donantesa corazónparadoenratas.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

El trasplanterenal es una alternativaterapéuticaeficaz para el trata-

miento de la insuficiencia renal crónica terminal, disminuyendoel númerode

complicacionesde estosenfermosy mejorandosu calidadde vida.

Ante la escasezde riñonesde donantesen muertecerebralparael tras-

plante,varios gruposhanvuelto a considerara los fallecidospor paradacardiaca

comoposiblesdonantesde órganos,supliendoasí la demandaexistente.

Comohipótesisdela presenteTesisDoctoralseestableceque:

CON UNOS CRITEROS ADECUADOS PARA LA SELECCIÓN DE LOS

DONANTES Y UN METODO DE PRESERVACION QUE AMINORE EL

DAÑO TISULAR SECUNDARIO A LA ISQUEMIA, SE PUEDEN OBTE-

NER ORGANOS DE DONANTES A CORAZON PARADO QUE ALCAN-

CEN UNA FUNCION A LARGO PLAZO SIMILAR A LA QUE ALCAN-

ZAN CUANDO PROVIENEN DE DONANTES EN MUERTE CERE-

BRAL.
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OBJETIVOS

Creaciónde un programade donantesa corazónparadoen el Hospital

UniversitarioSanCarlos.

Aumentarel númerode donantesrealesen el hospital,

Aumentarel númerode trasplantesdel hospital.

Validarel bypasscardiopulmonarcomotécnicadepreservaciónpara la

obtenciónde órganosen buenascondicionesparael trasplante.

Establecerlos criteriosde selecciónparalos donantesa corazónparado

convistasaobtenerórganosencondicionesadecuadas.

Obtenerresultadosdel trasplanterenala largo píazosimilaresa los ob-

tenidoscondonantesen muertecerebral,unavez aplicadoslos criterios

de selecciónadecuados.

1.

2.

3.

4.

5.

6.
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OBJETIVO

El desarrollode las técnicasquirúrgicas,de los cuidadospre, intray pos-

toperatoriosde los pacientes,de la inmunologíadel trasplantey de la preserva-

ción de los órganos, ha hechoque los trasplantesde órganosy tejidos se con-

viertan en una terapiaeficaz paraun númeroimportantede enfermedades,alar-

gando de forma significativa la supervivenciade los pacientesy la calidad de

vida de los mismos.Por todo ello, las indicacionesde los mismoshancrecidode

forma espectacularhaciendoquecadavez máspacientessepuedanbeneficiarde

un trasplante.Este incrementoen el númerode indicacionesno seha acompaña-

do de un incrementoproporcionalen el númerode donantes,por lo que las listas

de esperacrecensin cesar.Es necesariobuscarnuevosmétodospara el mejor

aprovechamientode los donantespotencialesexistentes.

Los donantesa corazónparado,utilizadosen los inicios de los trasplantes

y abandonadostrasla llegadade la muerte cerebral,han mostradoser una vía

válida para la obtenciónde órganos,principalmenteriñones,parael trasplante,

conunasupervivenciaa largopíazodel injerto superponiblea la delobtenidopor

muertecerebral.

El objetivodel presenteprotocoloes:

LA UTILIZACION DE ORGANOS Y TEJIDOS PARA EL

TRASPLANTE DE AQUELLAS PERSONAS QUE FALLE-

CEN POR PARADA CARDIACA IRREVERSIBLE Y CUM-

PLEN LOS REQUISITOS GENERALES DE LOS DONAN-

TES.

Por tanto, definimos los donantesa corazónparado como aquellosdo-

nantesen los que la muerte se diagnosticapor parada cardíacairreversible.
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CONSIDERACIONES LEGALES

La norma que rige en España la extraccióny trasplantede órganoses la

Ley 30/1979 de 27 de octubrey el Real Decreto que la desarrolla426/1980de 22

de febrero.Entre Ley y RealDecretoexisteuna discrepanciaa la horade con-

templara los donantesa corazónparado,ya que la Ley dice “La extracciónde

órganosu otraspiezasanatómicasdel fallecidopodráhacerseprevia comproba-

ción de la muerte.” (Artículo quinto>y el RealDecreto“Los órganosparacuyo

trasplantesenecesitela viabilidad de los mismossólo puedenextraersedel cuer-

po de la personafallecidapreviacomprobaciónde la muertecerebral.” (Capítulo

segundo,artículodiez), por lo tanto, la Ley no poneningúnimpedimento,siem-

pre quesehayadiagnosticadola muerte,cerebralo cardíaca,y el RealDecreto

obliga a que el diagnósticode muerteparala extracciónde árganosseael de

muertecerebral.

La citadadicotomíaseresuelvea favor de la extracciónde órganosa co-

razónparadoen basea los siguientespostulados:

1.-Laextraccióny trasplantede órganosesun procedimientosin ánimode

lucro quesebasaenel altruismode laspersonas.

2.-El trasplante,último fin que persiguela extracciónde órganos,va en-

caminadoa conseguirla salud del individuo, derechode todos los espa-

ñolesrecogidoen la ConstituciónEspañola(Artículo 43) y, por tanto,de-

beconsiderarseunbiensocial.

3.-El respetoa la voluntaddel difunto expresadaenvida y testificadapor

susfamiliares.
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4.-El espíritude la Ley estáencaminadoa fomentary facilitar la extrac-

ción y trasplantedeórganos

En los casosque por la causade muerte se requierael permisojudicial,

seráel juez el que decidaen basea lo anteriory a su interpretaciónde la ley,

concederloo no.

Urge unamodificacióndel RealDecretoqueanuleel puntocitado,unifi-

cándolocon la Ley y considerandocomo único requisito para la extracciónde

órganosy tejidosde los cadáveres,el diagnósticode muerte.
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PRINCIPIOS ETICOS

1. El fm último de esteprotocoloesla obtenciónde órganosy tejidosválidos

parael trasplante.

2. Durantetodo el procedimientoy hastaque el cadáverseaentregadoa la

familia o a la autoridadjudicial, semantendráel máximorespetohaciael

mismoy a sufamilia, manteniendola dignidaddel procesode la muerte.

3. Se considerafundamentalel derechode la familia a estar informadaen

todo momentodel procedimiento,no ocultandosu realizaciónfuera cual

fuerala voluntaddel difunto o de la familia acercade la donación.

4, Igualmenteseconsiderafundamentalel derechode la familia a ver al di-

funto y disponerde unosminutosparadespedidas.

5, La definición de muertesegúnlos criterioscardiacosestaráacordecon la

buenapráctica médica del momento en cuestión (Consultar apartado:

“Definición de muerte” delpresenteprotocolo).

6. No serealizaráningúnprocedimientosobreel cadáverhastaque no esté

certificadala defunciónpor el médicoque llevó acabola reanimación.

7. El equipoque realice la reanimaciónserádiferenteal equipoquerealicela

extraccióny el trasplante,
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DEFINICION DE MUERTE

Se diagnosticarála muerte por el ceseirreversiblede la función cardfaca,

manifestadapor la ausenciade latido cardíacoefectivo.

A la condiciónde irreversiblesellegapor:

-Faltade respuestaa las maniobrasde resucitacióncardiopulmonar.

-Ser lesionesincompatiblescon la vida las que determinenla paradacar-

díaca.

Seráel médicoquedirigió la resucitacióncardiopulmonarel que certifica-

rá la defunción.

Para una explicacft3nm& detalladadel diagnósticode muerte, veral final delproto-

colo el anexo “Consideraciones sobre el diagnóstico de la muerte
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METODO DE PRESERVACION

Se utilizará comométodo de preservaciónde los órganosprevio a la ex-

tracción reglada el bypasscardiopulinonarfémoro-femoraltotal o parcial con

hipotermiaprofunda.

El tiempoque transcurredesdeque se diagnosticala muertehastaque el

cadáverentraen bypass,semantendrácon masajecardíacoexterno,ventilación

mecánicay perfusiónde líquidos.

Las maniobrasdepreservaciónseiniciaránenel momentoenquesediag-

nostiquela muertey se finneel certificadode defunción,salvo en los casosquea

juicio del médicoresponsabledel paciente,las lesionesoriginariasde la parada

cardíacano seansubsidiariasde reanimación,enlos que seesperará10 minutos

antesde iniciar las medidasde preservación,garantizandoasí la irreversibilidad

del proceso.
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PROCEDIMIENTO

SELECCIONDE DONANTES

El presenteprotocoloestáencaminadoala obtenciónde órganosy tejidos

de los donantesa corazónparadotipo 1,11,111y IV de la clasificacióndeKoots-

tra.

Los donantesdeben cumplir las condicionesgeneralesde los donantes

respectoa enfermedadessistémicas,neoplásicaso transmisibles.La edadmáxi-

ma parala donaciónen el presenteprotocoloesde 50 años,

CARACTERíSTICASDE LOS DONANTES

1.-Horade paradacardíacaconocida,

2,-Menosde 15 minutosde paradacirculatoriatotal antesde instaurarlas

medidasde resucitacióncardiopulmonar.

3.-Causade muerteconocidao fácilmentediagnosticabley encuadrableen

algunode los siguientesgrupos:

-Traumatismocraneoencefálicosevero.

-Accidentecerebrovascularagudo.

-Arritmia, disociación electromecánicao shock cardiogénicode

cortaevoluciónsecundarioacardiopatía.

4.-Inestabilidadhemodinámicay/o anuriapreviaa la paradacardíacadefi-

nitiva inferiora 60 minutos,

5.-Tiempo total desdeel inicio de la paradacardíacadefinitiva hastael

inicio delbypassinferior a 120 minutos. Estetiempoincluye el tiempo de

paradacirculatoria total, el tiempo de resucitacióncardiopulinonar,el

tiempode trasladosy el tiempode canulacióny entradaen bypass.
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6.-Posibilidadde localizara un familiar allegadoen menosde 4 horas.

DONANTESDEL TIPO 1

Parala valoración de donantesdel tipo ¡ el Hospital UniversitarioSan

Carlos ha establecidoun acuerdode cooperacióncon el Servicio de Asistencia

Municipal de Urgenciay Rescate(SAMUR> del Ayuntamientode Madrid. Por

dicho acuerdolos equiposmédicosde las UCIs móviles del SAMUR valorarán

como posiblesdonantesa corazónparadoaquelloscadáveresque asistany ami-

píaníosrequisitosantesmencionadosy los quea continuaciónseañaden:

7.-Causade muerteconocida,descartándoseheridaspor armade fuegoy

agresiones.

8.-No sospechade lesionessangrantesen abdomeny tórax.

9,-Instauracióndemasajecardíacoexternoy ventilaciónasistidaenmenos

de 15 minutosdesdela horade muerte.

10.-Trasladohastael Hospital UniversitarioSan Carlos con masajecar-

<¡lacoexterno,ventilaciónasistiday perfusiónde líquidos.

11.-Valoraciónde los tiemposde asistenciay trasladoparaque el tiempo

totalno excedalos 120minutos, incluidoslostiemposdel apartado5.

Así mismo, con el SAMUR, se valorarándonantesdel tipo II, es decir,

pacientesquesufranunaparadacardiorespiratoriaqueseconsidererecuperabley

a los que se lesrealiceuna resucitacióncardiopulinonaravanzadacon resultado

infructuoso.A las condicionesanterioresseañadirála siguiente:

13.-Valoraciónde los tiemposde resucitacióncardiopulinonaravanzaday

trasladoparaque el tiempototalno excedalos 120 minutos, incluidos los

tiemposdel apartado5.

DETECCIONDEL DONANTE

Los posiblesdonantesa corazónparadopodránser detectadosen los ser-
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vicios de Urgencias,CuidadosIntensivos,Quirófanosy áreaprehospitalariade

influenciadel SAMUR.

El médico que diagnostiquela muerte en un posible donantea corazón

parado,será el encargadode dar el aviso al equipo de Coordinaciónde Tras-

plantespor los cauceshabituales.

PROCEDIMIENTOSPREVIOSAL BYPASS CARDIOPULMONAR

Una vez diagnosticadala muerte segúnse ha estipuladoen el apartado

“Definición de muerte”y comprobadoquecumplelos criteriosde selecciónantes

mencionados,se mantendráo reinstauraráel masajecardíacoexterno,la ventila-

ción mecánicay la perfusiónde líquidoscomométodosde preservación,enespe-

radel trasladoaquirófanoparala realizacióndel bypasscardiopulmonar.

Duranteestetiemposeprocederáde la siguientemanera:

1.-Aviso al equipolocalizadoreponsabledel procedimiento.

2.-Determinacióndel grupo sanguíneo.

3.-Tomade muestrasparaanalítica,serologíay seroteca.

4.-Preparacióndematerialparael trasladoa quirófanoy traslado.

BYPASSCARDIOPULMONAR

Unavezvaloradoel potencialdonantey si cumple los requisitosestable-

cidos, se procederáal trasladodel cadáveral quirófanoparacontinuarde la si-

guienteforma:

1 -Canulaciónmediantedisecciónde la venay la arteriafemoralparaco-

nexióndel bypass.

2,-Colocaciónen la arteriafemoralcontrariade un globo de oclusiónaór-

ticaen loscasosen quesepreciseun bypassparcial.

3.-Paralelamente se preparará la máquina de bypass.

4.-Tenninadala canulacióny la preparaciónde la máquina,se conectará
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el cadáveral bypassiniciando la hipotennia.

Se harábypassparcial,solamenteabdominal,en los casosquehayalesio-

nespor encimadeldiafragmaqueprovoquenfugasincontrolablesdel sistema.

ENTREVISTA FAMILIAR

Uno de los puntosclave del presenteprotocoloes la localizaciónde la

familia del difunto en el menor tiempoposible,parainformarlesde la muertede

su familiar y preguntarles,cuandoel momentolo permita, sobre los deseosdel

difunto acercade la donación,

La localizaciónde la familia se harásegúnel procedimientohabitualdel

hospital. En los casos que intervenga el SAMUR, se cuentacon la colaboración

de la PolicíaMunicipal parala localizacióny trasladode la famila hastael hos-

pital.

En la entrevista familiar se tendrán en cuentalos siguientespuntos:

1.-La información sobre la muerte la dará el médico que haya firmado el

certificado de defunción.

2.-Seprocurarádejar un pequeñoespaciode tiempo entre la infonnación

de la muertey la solicitudde la donación,

3.-Se informará a la familia sobre el inicio del bypass y su finalidad,

4.-Se facilitará la visita al difunto cuandola familia desee.

En los casos que no esté presente la familia cuando se firme el certificado

de defuncióny el cadáverseasubsidiariode esteprotocolo, se iniciará el bypass

sin esperara la misma,informándolesposteriormentede losprocedimientosrea-

lizados.

(Para una explicación meS detallada del diagnóstico de muerte, ver al final del protocolo el

anexo “Consideraciones sobre la canulación del cadáver“)

En los casosquesi estépresente,serealizarála entrevistaantesde iniciar

cualquierprocedimiento.
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PROCEDIMIENTOSLEGALES

En los casosque serequieraparala extracciónla autorizaciónjudicial, se

solicitaráuna vez que se tenga la autorizaciónfamiliar, infonnandoentoncesal

forensedel procedimiento.

FINALIZACION DEL BYPASS

Sedarápor terminadoel bypassen lassiguientessituaciones:

1.-Cuandoseobtengantodoslos permisosy se realice la extracción.

2.-Cuandola familia niegueel consentimientoparala extracción,

3.-Pasadas4 horasde bypasssin conseguirla extracción.

4.-Imposibilidadde mantenerun flujo adecuadopor falta de retomo o

pérdidasexageradas.

EXTRACCION, CONSERVACIONY TRASPLANTE

La extracción,conservacióny trasplanteseharánsegúntécnicasy medios

habituales al uso.

En cuantoa las característicasdel receptorse tendránen cuentalos dos

puntossiguientes:

1.-Tiempode isquemiafría inferior a 20 horas,valorandocuidadosamente

los tiempossuperiores.

2.-Receptoresnohiperinmunizados.
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CONSIDERACIONESSOBREEL DIAGNOSTICODE MUERTE

La muerte, al igual que la vida, es un hecho que ocurre en la naturaleza de

forma inevitable e independientementede la voluntady de la intervencióndel

hombre.La muertees el final irreversiblede todoslos seresvivos, El axiomade

nacen,crecen,se multiplican y muerenes una verdaduniversalpara todaslas

especiesvivas en el conceptoque nosotrostenemosde vida, El significadode la

palabrairreversibleadquiereaquí toda su fuerza. Irreversibleesaquello que no

puedeser restauradobajo ninguna circunstanciay en ningún momento,y la

muerteeseso, el fin absolutode lo que nosotrosconocemospor vida. Desdela

fonnacióndel Universoy el inicio de vida enla Tierra esteprincipio ha penna-

necidoasíy perdurarápor el restode los siglos. Si enun futuro cercanoo lejano,

sesuperasentodasaquellascondicionesque conducena la muerte,sedetuviese

el procesode envejecimientoy se descubrieseuna inyecciónmilagrosaque nos

volvieraa la vida despuésdeunaparadacardíacaprolongada,algunaforma ten-

<¡ría la naturalezade mantenerel equilibrio de lasespeciesy esoseñala muerte.

Desdeel inicio de la existenciadel hombrey hastahace30 años,sólo ha

habidounaforma de diagnosticarla muertey esaformahasido la paradacardía-

ca. Graciasal conocimientode la importanciadel cerebroen el control de todas

las funcionescognitivasy vegetativasy el conceptode vida como procesode

relacióny aprendizaje,junto con la aparicióny aceptaciónde la muertecerebral,

en la actualidadseha centradola definición de muertecomo el ceseirreversible

de la actividadcerebral,que,en la mayoríade los casos,másdel 990/ol, esconse-

cuenciade un parocardiocirculatorioprevio, siendoel resto,aproximadamenteel

0’760/o, una lesión cerebralla que origina que la destruccióndel cerebroseala

primeray previaa la paradacardiaca.

La muerte cerebral es un procesoexclusivamentehospitalario,más en
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concretode lasUnidadesde CuidadosIntensivosy apareciógraciasal progreso

de las técnicasde soportevital avanzado.El diagnósticode muertecerebralre-

quiere la presenciade apneay de una seriede pruebasque demuestranla ausen-

cia de función cerebral,todo ello mantenidoen el tiempo,por tanto,sólogracias

a la ventilaciónmecánicay otras técnicasde soportevital se puedellegar a tal

diagnóstico.Toda personaquefalleceen el medioprehospitalarioo enzonasde

asistencianormallo haceporparadacardíaca.En el sentidoquenosotrosla defi-

nimosy diagnosticamos,podemosdecir, sin miedoa equivocamos,que la muerte

cerebralno esun procesonaturalen si, no se da en la naturalezasin la interven-

ción del hombre.Si no hubierarespiradoresno existiría muertecerebral.

Surge así la primeracuestión¿muertecardíacay muertecerebralson dos

procesosdiferentes?.No, en mi opinión definitivamenteno, Los dos suponenla

desapariciónde unapersona,en el 99’24% de los casosseproducende forma

simultáneay enel O’76% restantela muertecerebralesprimero debidoa lasme-

didasde soportevital, separándosehoraso incluso díaspor la aplicacióndemá-

quinasy drogasque mantienenel resto de las funcionescorporales.¿Porqué,

entonces,sedefinendostipos de muerte?.No haydos tipos de muerte,sólo una,

quela podríamosdefmir, comohe dicho másarriba,comoel ceseirreversiblede

la actividadcerebral,al quesepuedellegarbien trasunaparadacardiacao bien

por la destruccióntotal del cerebro.En esteúltimo supuesto,la paradacardíaca

puede sobrevenir horas o días después dependiendode la intensidad del

“tratamiento”, pero es importantesaberque la personaestámuertadesdeel mo-

mentoquesehadiagnosticadola irreversibilidadde la lesióncerebral.

Un puntoqueplanteaproblemasen los protocolosde donantesa corazón

parado es que si definimos la muerte como el ceseirreversiblede la actividad

cerebral¿cuántotiempo despuésdel ceseirreversiblede la función cardíacase

produceel cesedefmitivo de la funcióncerebraly, por lo tanto, la muerte?.

En condicionesnormales,cuandouna personasufreuna paradacardiaca
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en el mismo momento que se para el corazón se detiene la función cerebral, en-

tendidaestacomoel conjuntode procesosquenosmantienenalertas,capacesde

recibir información,almacenaríay dar lasrespuestasadecuadas,ademásde con-

trolar el conjuntode funcionesvegetativas,la apneasobrevieneinmediatamente.

Estecesedela funcióncerebralpuedeno serdefinitivo ni irreversible,si la causa

queoriginó el paro cardíacotiene tratamiento,seinstauranlas medidasde resu-

citación adecuadas y estas son eficaces, una vez que el corazón vuelva a latir, el

cerebropuederecuperarsu flmción. Estarecuperaciónde la función puedeser

total, parcial o nula dependiendo entre otras cosas del tiempo de parada circula-

toria total (tiempodesdeque se parael corazónhastaque seinician las medidas

de resucitación),del tiempode resucitaciónnecesarioparaque el corazónvuelva

a latir y de la calidad de la resucitación. Si la causa que originó la parada cardía-

ca no tiene tratamiento, no se inician las medidas de resucitación o estas son ine-

ficaces, el paro del corazón será irreversible y de la misma manera el cese de la

funcióncerebral,diagnosticándosela muerte,

Por todo ello, en mi opinión, el cese irreversible de la función cerebral se

produce inmediatamente después del diagnóstico de irreversibilidad de la parada

cardíaca.No hay lapsodetiempomedibleentreunay otra.

Algunos aducen que el cerebro necesita entre 6 y 8 minutos, se admite

hasta10 minutos,de paradacirculatoriatotal paraque la función ceseirreversi-

blemente y, por tanto, en los casos que las medidas de resucitación se instauren

en menos de 10 minutos, una vez que se diagnostique el cese irreversible de la

función cardíacahabríaque esperar10 minutosparagarantizarla muertecere-

bra127.

En ud opinión, esta no es una interpretación correcta. Creo que está claro

quejunto a la paradacardíacase producela paradacerebralfuncional, con la

detenciónde todaslas funcionescognitivasy control de lasvegetativasque nos

caracterizancomopersonas.A nivel de cualquierórganoo sistema, la mejor for-
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ma para evaluar el estado de las células que lo componen es evaluar la función

quedesarrollan.La función enel cerebrola valoraremosevaluandoel estadode

consciencia, la memoria, la atención, el lenguaje, el comportamiento, la percep-

ción, la inteligencia, etc., y el control sobre las funciones vegetativas, respira-

ción, control del corazón,del tono vascular,de la temperatura,etc. Ni que decir

tiene, que tras la paradacardíacatodasestasfuncionestambiénsedetienen,por

lo que también podemos hablar de paradacerebral.Si el corazónno vuelvea la-

tir, la función cerebralno se recuperará.Por tanto, cuandose diagnostiquela

irreversibilidadde la paradacardiacase diagnosticarála irreversibilidadde la

función cerebral, ya que a partir de ese instante es imposible bajo ninguna cir-

cunstanciaqueserecuperela funcióncerebral.

Tras el diagnósticode irreversibilidadde la paradacardíaca,en todo el

organismoquedancélulasvivas. Dependiendode sugradode diferenciacióny de

su tolerancia a la isquemia estascélulasmorirán anteso después;algunas,como

las de los folículospiíososo lasuñastardandíasenmorir, En el cerebro,igual-

mente,quedanmiles demillonesdeneuronassufriendounaisquemiaprogresiva,

queno estándesarrollandoningunafunción, Creo queno podemosdiagnosticar

la muerte cerebral por la muertede las célulasquecomponenel cerebrosinopor

la pérdida de la función que ellasdesarrollany estapérdidaseproduceparalela-

mentea la pérdida de función cardíaca como ya he explicado.

En la mismalíneade todo lo expuesto hasta el momentopodemosencua-

drar la siguiente declaraciónde la AsambleaMédica Mundial en Sidney en

1968CítOdo en 8.

“La muerteesun procesogradualen el nivel celular,puestoque los

tejidosdifieren en su capacidadparasoportarla falta de oxígeno.

Peroel interésclínico no descansaen la preservaciónde células

aisladas sino en la suerte de una persona. Por tanto el momento de
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la muertede las diferentescélulasu órganosno es tan importante

comola certezadequeel procesosehahechoirreversible,seacual

fuerela técnicade resucitaciónempleada.”

Esperar10 minutostras el cesede lasmedidasde resucitaciónno garanti-

zanada,tan sólo la muertede millonesmáso millonesmenosde neuronas,por-

que la funciónseperdióen el momentoque se paróel corazón.Además,seme

ocurrenvariaspreguntas;si tenemosque esperar10 minutos para garantizarla

irrecuperabilidaddel cerebroquieredecir que esecerebroestávivo cuandosus-

pendemosel masajecardíaco,¿porqué no continuar?,indefinidamentesi esne-

cesario,ya quela vida, queestáen el cerebro,todavíano se haperdido.¿Porqué

no trasplantarun corazónsi eseesel problema?.Con el cesede las medidasde

resucitación¿no estamoscondenandoa la muertea un sujetovivo?. Creo que

todosestosplanteamientosson ridículos.Cerebro-corazón,corazón-cerebro,van

siempreunidos,tansólo en los casosartificialesen los que el cerebromuereaix-

tes, nosotros,graciasa las medidasde soporte,podemosmantenerla función

cardíacaun tiempomás,perono mdefinidamente.No es lógico pretenderseparar

lo que la naturalezano haseparadoy esquela muertecardíacay muertecerebral

sondosprocesossimultáneos.

Hasta este punto he repetido muchas veces parada cardíaca irreversible,

pero ¿cuándopodemosconsiderarirreversibleuna paradacardíaca?,Hay dos

posibilidades:

1.-Cuando tras maniobras de resucitación cardiopulmonar avanzadas no se

consiguelatido cardiacoefectivo, quedandopendientecuánto tiempo se

debeemplearendichasmaniobrasantesde suspenderías.

2,-Cuandola causaque determinóla paradacardíacaes incompatiblecon

la vida.
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Desdequeen 1960sedescribieseel masajecardíacocomomediode resu-

citación tras una parada cardíaca, se han realizado múltiples estudios buscando

qué factoresdeterminanel éxito o el fracasode la resucitación.Una de las con-

clusionesa que llegan estosestudiosesque los pacientesquesufrenuna parada

cardíaca en la calle que no se consigue reanimar por los equipos de asistencia

extrahospitalaria,la prácticatotalidad de ellos fallece aunque se traslade a un

hospital de forma rápiday se mantenganlas medidasde resucitaciónpor más

tiempo9’5. Como posible excepciónseencuentranlos casosde fibrilación ven-

tricular persistente,quepodríanser los únicosquesebeneficiasende continuar

los esfuerzosen el hospital. Todoslos estudiosconcluyenquepacientescon pa-

radacardíacafueradel hospitalqueno seconsigueresucitardebenserdeclarados

muertosen el lugar de la paraday no trasladarseal hospital.En estemismo sen-

tido semanifiestala AmericanHeartAssociationen susrecomendacionessobre

la resucitacióncardiopulmonar’6.

Otroaspectoimportanteesel tiempoquesedebenmantenerloses-

flierzos reanimadores.Varios de los estudioscitados estudian la variable de

tiempode resucitacióny la relacionancon la supervivencia17-22, Aunquedifirien-

do enel tiempo mínimo, 25, 30 y 45 minutos de resucitación infructuosa, dichos

estudiosencuentranquela supervivenciaseaproximaal 0% aunquesemanten-

ganlasmedidaspor encimadeesetiempo.La mayoríapiensaquelasmedidasde

reanimaciónse puedensuspendersi pasanmásde 30 minutosde soporte vital

avanzado sin conseguir latido cardíaco efectivo,

De la mismamanerasedebeconsiderara los pacientescon traumatismos

no penetrantes,cuyaposibilidaddesupervivenciaesnula si al llegarel equipode

rescateestánen paradacardiaca,incluso si se trasladany seempleanmedidas

extraordinariascomola toracotomíaconmasajecardíacodirecto2329

Estudiossimilaressehanrealizadocon paradascardíacasdentrodel hos-

pital, observandoqueestastienenmejor pronósticocontasasmásaltasde super-
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vivencia, probablemente en relación con una asistencia especializada más tem-

prana. La asistolia o la disociación electromecánica son los ritmos que peor pro-

nósticotienen,así comola necesidadde maniobrasde resucitaciónprolongadas.

30 minutosparamiosy 45 paraotros sin conseguirlatido cardíaco,esel tiempo a

partir delcual la supervivenciaseacercaal 0%30.32.

Paratenninar,citar lasrecomendacionesde la SociedadEspañolade Me-

dicina Intensivay UnidadesCoronariasque en el PlanNacionalde Resucitación

Cardiopulinonar,edición l987~~, dice que debe suspendersela resucitación

“Cuandoel médico responsablede la resucitaciónconsiderela paradacardiaca

comoirreversiblepor la ausenciade cualquiertipo de actividadeléctricacardiaca

duranteal menos30 minutos,a pesarde la aplicaciónadecuaday continuadade

la RCP[resucitacióncardiopulmonar]avanzada.”.En la edición de 1996~~ dice:

“En los casosde asistoliarefractariahay que considerarel cesede lasmaniobras

de RCP[resucitacióncardiopulmonar],alrededorde 15 minutosdespuésde en-

contrarseenestasituación,”y también“Cuandoel médicoresponsablede la re-

sucitaciónconsidereel PCR[parocardiorespiratorio]como irreversible,por au-

senciade respuestaa pesarde la aplicaciónadecuadade las maniobrasde RCP

[resucitacióncardiopuhuonar].”.

El otro hecho que hace que la parada cardíaca sea irreversible es que la

causaque la determinéseaincompatiblecon la vida, por ejemplo, traumatismo

craneoencefálicocon pérdidaimportantede masaencefálica,incineracióncom-

pleta,hemicorporectoinia,decapitación.Todasellashacenqueno estéindicado

instaurarmedidasde resucitacióno el suspenderíascuandosereconocela condi-

ción.

Otro de los problemasde los protocolosdedonantesa corazónparadoes

cuándoiniciar las medidasdepreservaciónde los órganosunavezdiagnosticada

la muerte.A este respectolo primero que hay que aclarar es que a partir del

diagnósticode muerteya no existenmedidasde resucitación,masajecardíacoy
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ventilación mecánicason ya medidasde preservación,señauna contradicción

estaraplicandomedidasde resucitacióna un muertocon el certificadode defun-

ción ya firmado, En los protocolosque, como el nuestro,empleanel masajecar-

diacoy la ventilaciónartificial comopuentehastala instauracióndel métodode

preservacióndefmitivo, ambosse empleanconel único fm de perfundir los órga-

nosdel cadáverintentandoconseguirlas mejorescondicionesparael trasplante.

En mi opinión, unavez diagnosticadala irreversibilidadde la paradacar-

diacay, por tanto, la muerte, las medidas de preservación se debeninstaurarlo

antesposibleen un intento queel dañoisquénúcoa los órganosa trasplantarsea

el menor. Desconectadastodaslas medidasde resucitación,se comprobarála

ausenciade latido cardíaco efectivo y se certificará la defunción por el médico

encargadode la reanimación,pasándosea continuacióna las medidasde preser-

vaciónde los órganos,en nuestro caso, masajecardiaco externo y ventilación

mecánica hasta que se trasladeel cadáveral quirófano para realizarel bypass

cardiopulmonar.No cabedudaalgunaque en el momentode iniciar la preserva-

ción, flmción cardíacay cerebralhancesadoirreversibley definitivamente,

Existen casos en que los pacientes que sufren la parada cardiaca presentan

lesiones catalogadas como de muy mal pronóstico y a los que el médico respon-

sable no indica intentos de resucitación,por ejemplohemorragiamasivapor rotu-

ra de carótida por fracturade base de cráneo,contusionescerebralesmúltiples

bilaterales,hemorragiasdel tronco del encéfalo,hemorragiascerebralesmasivas

sin posibilidadesquirúrgicas,segundaparadacardíacatrasunaprimeracon ma-

los resultadosneurológicos,shockcardiogénicorefractario de corta evolución,

En estoscasos,si el pacientefreseobjetode esteprotocoloy teniendoen cuenta

queno harecibidomedidasde resucitación,seesperará10 minutosentrela para-

dacardiacay el inicio de la preservacióncon el objetode garantizarla irreversi-

bilidad de la paradacardíacay de la pérdidade la funcióncerebral.

De todo lo anteriorsededucey sirve comobaseparael protocolode do-
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nantesacorazónparadolo siguiente:

1.-Lamuerteesun procesoirreversiblepor definición.

2,-Lairreversibilidadde la paradacardíacala determinala falta de

respuestaa las medidasde resucitacióno la presenciade lesionesincom-

patiblescon la vida.

3.-Trasla muertecardíaca,la muertecerebralse producede forma

sincrónica.

4.-La muerte cerebral se debe diagnosticar por el ceseirreversible

de la función cerebraly no por la muertede las célulasque componenel

cerebro.

5.-Unavezdiagnosticadala muertesepuedenempezarlasmedidas

de preservaciónencaminadasa la obtenciónde órganosenbuenascondi-

ciones para ser trasplantados.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA CANULACION DEL CADAVER

Otro aspectoa trataresel hechodel presenteprotocolode iniciar medidas

invasivasde preservaciónde los órganossin tenerconstanciade la voluntaddel

difunto o el permisode la familia.

Comoen todo protocolode donantesa corazónparado,el tiempo es la

esencia.Los órganosson muy susceptiblesa la isquemia,órganosque, por otra

parte, estánrecibiendoun dañoisquémicotremendocon la parada cardíaca, Si

desconocemos la voluntad en vida del fallecido en cuanto a donar sus órganos y

sus familiares no estánpresentesen el momentodel diagnósticode la muerte,

esperarlossupondríaprobablementeel dañoirreversiblede los órganos.Creo que

el inicio de las medidasde preservaciónes correctoy no vulnera los libertades

del individuo, ya cadáver,enbasealos siguientespostulados:

1,-El fin que se persigue es un fin bueno en si, el trasplantesuponeel

mejorar la salud de la población.

2.-No esunatécnicamutilanteni deformante,

3,-El inicio de la perfusióndebeconsiderarseunatécnicaurgente, el de-

moraríapuede suponer el daño irreparable de los órganos y aumenta el

riesgoen el pacientereceptor.

4.-EnEspaña,segúnlo revelanlas estadísticas35,las trescuartaspanesde

la población no se opone a donar susórganosencasode muerte,por tan-

to, se ofrece al individuo y a su familia una posibilidad con la que lo más

probable es que estuviese de acuerdo.
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5.-Conceptualinente sehacelo mismo que conlos donantesen muertece-

rebral, que es aplicaruna sedede medidasparapreservarlos órganosy

tejidostrasplantables.No esinfrecuenteunavez completadoel diagnósti-

co con donantesen muertecerebral,que la familia no haya llegadopor

encontrarse lejos, no haya dado todavía la autorización o la haya denega-

do y estemos esperando una nueva entrevista; en todos estos casos nadie

seplantearetirar lasmedidasde soporteo no aplicar otrasnuevas,como

la infusión de drogaso realizartécnicasinvasivas,comola colocaciónde

un drenajetorácico.Todoello esla preservación y se debe aceptar cuando

se quierenobtenerórganosde cadáverparael trasplante.

En los casosque la familia estépresenteenel momentodediagnosticarla

muerte,se realizarála entrevistaprevio al inicio del bypass.Si la familia demora

la decisión, se ofreceráel bypasscomo medio de preservaciónen esperade la

decisión,garantizandoqueno seempezarála extracciónhastano contarcon to-

doslos pennisos.

En los casosen que sehayainiciado el bypasssin estarla familia presen-

te, se les informará del mismo tras comunicarles la noticia del fallecimiento,ex-

plicándoleslas razonesde tal proceder.La infonnación se haráindependiente-

mentede cualvayaa serla decisiónde la familia.
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PACIENTES Y METODOS

Donantes:
La aplicacióndel protocoloclínico dedonantesa corazónparadocomenzó

el 15 de diciembrede 1989 con el primer donantea corazónparado.Desdeen-

tonces,el equipode Coordinaciónde Trasplantesdel Hospital UniversitarioSan

Carlosvaloracomo posiblesdonantesa corazónparadoa aquellosmuertospara

los que esrequerido.Paralelamenteel hospital cuentacon su programa,debida-

mente acreditado,de extracciónde órganosde donantesenmuertecerebral.Se

realizantrasplantesde ambostiposde donantes.El procedimientoesel siguiente:

Donantesa corazónparado. Los posiblesdonantesson detectadosen el Servi-

cio de Urgenciaso en la Unidad de CuidadosIntensivos.Ante un pacientede

menosde 50 añosen situaciónde paradacardiacarefractadaa las medidasde

resucitacióny que no tieneningunacontraindicacióngeneralparaserdonantede

órganos,se avisaal equipode Coordinaciónde Trasplantes.Estepermanecelo-

calizadomediantebuscapersonaslas 24 horasdel día,todoslos díasdel año. En

esperade la valoración, el cadáverpermanececon masajecardiaco externoy

ventilación asistida.Comprobadoque el cadávercumpletodos los requisitosy

unavezcertificadala definición, segúnlas condicionesya explicadas,setraslada

el cadáveraquirófanoy se procedesegúnel protocolo.

Desdeel citado 15 de diciembrede 1989 hastael 15 de septiembrede

1996, se han realizado 38 bypassescardiopulmonaresa otros tantos cadáveres
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con vistasa la donación.De esos38 donantespotenciales31 han llegado a ser

donantesreales, lo que suponeel 20.12% de todos los donantesduranteeste

tiempo.Lascausasde pérdidade los potencialesdonanteshansido lassiguientes:

imposibilidadparalocalizara la familia (3), negativafamiliar (1>, negativajudi-

cial (1), edadsuperiora la admitida(1), muertepor agresión(1). Ver gráfico 1.

De los 31 donantesreales25 fueronhombresy 6 mujeres,con una edad

mediade 33.51±2.48 años.Lascausasde muertefueron las siguientes:trauma-

tismo craneoencefálico(11), oto traumatismo(3), infarto agudo de miocardio

(10), accidentecerebrovascular(4), encefalopatíaanóxica(1), trombosismesen-

térica(1) y shockhipovolémicono traumático(1). Ver gráfico2.

De los 62 riñonesextraídossehan trasplantado39, habiendosido dese-

chadolos restantespor: malaperfusiónde los riñones(6), característicasdel do-

nante(4) (un donantede grupode riesgoVIR conocidotrasla extracción,un do-

nantefallecido de trombosismesentéricaconocidodurantela extracción),trau-

matismorenal(3), mal aspectomacroscópico(3), biopsiacon glomeruloesclero-

sis importante(2), tiemposde extracciónfiera de protocolo(2), no sepudo en-

contrarreceptores(2), donanteconagenesiadeun riñón (1). Ver gráfico3.

Otro
trauma

10%

Negativa Shock ACV
judicial 11%

14% hipovolémicó
mesentérica

4%

Gráfico 1: CausasdepérdidadedonantesPO- Gráfico 2: Causasde muertede los donantes
tendalesa corazónparado(n=7). realesa corazónparado(n=31).

No
Agresión familia

140/o 43%
TCE
35%

¡MV!

32%
Edad
14%

Negativa
familiar Encefalopatia

14% anóxica
4%
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Pasadodetiempo No receptores
Mala AY 9% Agenesia

9% 4%

Mal aspecto
13% Mala perfusion

26%

Trauma
13%

Gráfico 3: Causas depérdidade rifiones extraídos (n23).

Donantesen muerte cerebraL En el Hospital UniversitarioSan Carlosseex-

traenórganosde donantesen muertecerebraldesdeseptiembrede 1980. El pro-

cedimientode diagnósticode muertecerebral,valoracióny extraccióndeórganos

esel estándary sujetoa la normativalegal vigente.

En el periodode tiempo de estudio,desdediciembrede 1989 hastael pre-

sente,sehanproducido123 donacionesefectivas.De los donantes,79 eranhom-

bresy 44 mujeres,conunaedadmediade 40.67±3,69 años.De los riñonesob-

tenidos,sehantrasplantado191 ennuestrohospital.

Las causasdemuertehansido las siguientes:traumatismocraneoencefáli-

co (56), accidentecerebrovascular(50), encefalopatíaanóxica(9), tumor priiniti-

yo delsistemanerviosocentral(7), infarto agudode miocardio(1). Ver gráfico4.

TCE Acv
46% 41%

1AM nucefalopatíaajióxica
1% 7%

Gráfico4: Causas de muerte en los donantesen muertecerebral(xr123).

Contraindicación
médica

¡7%

1 amor
primitivo

60/o
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Trasplantes:

En el Hospital UniversitarioSanCarlossehacentrasplantesrenalesdesde

agostode 1980. Desdeentoncesse han trasplantado468 riñones.En el periodo

que comprendedesdeel 15 de diciembrede 1989 hastael 15 de septiembrede

1996sehantrasplantado228 riñones.

La seleccióndel receptorsehacesegúncompatibilidaddel gruposanguí-

neo,mejor compatibilidaddel sistemalILA, resultadonegativodel cross-match

frentea linfocitos T y situaciónclínicadel pacienteen el momentodel trasplante.

La técnicaquirúrgicaesla estándarparael trasplanterenal.

La conservaciónde los riñoneshastael trasplanteseha hechoentodoslos

casosmedianteconservaciónen frío.

Trasplantederiñones de donantesa corazónvarado: Se han trasplantado39

riñones,36 en nuestrohospitaly 3 en otros hospitales,lo que ha supuestoel

16.22%de todoslos trasplantesduranteel tiempode estudioen nuestrohospital.

El presentetrabajosehacecon el seguimientode 37 de ellos. Las características

de los pacientessepuedeveren la tabla1.

Pacientes 37

SexoH/M 23/14

Edad (ellos) 47±2.29

Tiempo en diálisis (meses) 54.35±8.74

Incompatibilidades lILIA 4.38±0.16

Retrasplantes 6

Tiempo de isquemiefría (horas) 19.56±0.66

Tabla1: Receptoresde los riñones de donantes
a corazónparado.

Trasplantederiñones dedonantesen muertecerebral: Duranteel mismo pe-

nododetiemposehanrealizado191 trasplantesennuestrocentrode donantesen
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muerte cerebral, todos ellos diagnosticadosen nuestro hospital. Para que la

muestraseahomogénea,se han descartadoparael estudiolos trasplantesrealiza-

dos con riñonesenviadosdesdeotros centrosy los trasplantesde bloquesinfan-

tiles. Las característicasde los receptorespuedenverseen la TablaII.

Pacientes 191

SexoH/M 125/66

Edad(años) 47.3±0.94

Tiempo endiálisis (meses) 39.04±2.59

IncompatibilidadesHLA 3.90±0.8

Retrasplantes 2<)

Tiempo dc isquemiafría (horas) 15.96±0,39

Tabla IT: Receptoresdelos riñonesdedonantes
en muertecerebral.

Metodologíaestadística:
Las variablescuantitativasse hanexpresadocomo la media±SEM (error

estándarde la media). Las mediasde los diferentesgruposse han comparadouti-

lizandola pruebaT deStudent.

Las variables cualitativasse han comparadoutilizando la prueba Chi-

cuadrado.Cuandosetratóde variablesdicotómicasseutilizó la pruebaexactade

Fisher.

El análisis de supervivenciase ha llevado a cabomedianteel métodoac-

tuarial, Las comparacionesentre curvassehan hechomediantela pruebaLog-

rank.

Sehan consideradosignificativos los valoresde p inferioresa 0,05 y muy

significativoslos inferioresa 0.01,
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Fueronobjetivosfundamentalesde estetrabajola creacióndeun programa

de donantesa corazónparadoen nuestrohospitalconunosresultadosque lo hi-

ciesenjustificable,buscarlos criteriosde selecciónmásadecuadosde los donan-

tes parala obtenciónde unabuenafunción del injerto y validarnuestratécnicay

nuestroprotocolocomparandolos resultadosobtenidoscon los de otros hospita-

les queestuviesentrabajandoen el mismo tema.

Los resultadosobtenidoslos vamosa dividir en 3 grandesgrupos:

1.-Comparaciónde laspoblaciones,tantode donantescomo de receptores,

buscandola homogeneidadde lasmismas.

2,-Resultadosglobalesa cortoy largoplazode los trasplantesrealizados.

3.-División de la muestraen gruposque puedeninfluir en los resultados,

buscandola comprobaciónde estahipótesis.

Comparaciónde las poblacionesdedonantesy receptores.Durante el periodo

de estudioen el Hospital UniversitarioSan Carlos ha habido 154 donantesde

órganos,de los cuales3 1 lo fueron a corazónparadoy 123 en muertecerebral,

La comparaciónentrelasdos muestrassepuedever en la tabla1.
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Donantes a
corazón parado.

Donantesen
muerte cerebral.

1’

Donantes 31 123

SexoH/N! 25/6 80/46 0.08

Edad 33.51±2.48 40.67±3.69 04to
Causademuerte:

Traumatismo/TOE 14 56 1

ACV 4 50 0,003

Encefalopatíaanóxica 1 9 0.68

Tumorcerebral 0 7 0.34

1AM 10 1 <0.001

Otros 2 0

(TOE:Traumatismocrancoencefálico.ACV: Accidentecerebrovascular.1AM: Infarto agudodemiocardio).

Tabla 1: Comparacióndelos donantesdesdeel 15/12/89hasta15/9/96.

De los 38 donantespotencialesa corazónparado31 llegarona ser reales.

El númerode ellos segúnla clasificaciónde Kootstra,así como los órganostas-

plantadossepuedeveren la tablaII:

D. potenciales U. reales Trasplantes

Tipol 3 2 1 riflóny2hlgados

Tipo II 32 25 32 riflonesy 1 hígado

Tipo III 3 3 6 riñones

TipoIV O O

TablaII: Númerodedonantesa corazónparadosegúnla clasificaciónde Kootstra.

Comoseobserva,el 80%de nuestrosdonantesfuerondel tipo II, esdecir,

aquellosquesufrenla paradacardíacadentroo fueradel hospitaly al los que se

les realizamaniobrasde resucitacióncardiopuirnonaravanzadascon vistasa la

resucitaciónsiendo infructuosasy planteándoseluego la donación. El tiempo
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medio desdeque el pacientesufrió la paradacardíacahastaque ya cadáverentró

enbypasscardiopulinonarfue de 84.71 + 6.36 minutos(rango 13-170minutos).

Este tiempoesel que de acuerdocon la Conferenciade Maastrichtsedenomina

de isquemiacaliente.El tiempototalestádividido endiferentesperiodos:

1.-Tiempode paradacirculatoriafueradel hospital.

2.-Tiempo de resucitación extrahospitalaria,que incluye el tiempo de

trasladodesdeel lugar de la paradacardíacahastael hospital.

3.-Tiempode resucitaciónhospitalaria.

4.-Tiempodeparadacirculatoriahospitalaria.

5.-Tiempode canulaciónen el quirófano,que esel tiempoque se tardaen

canutare iniciar el bypasscardiopulmonar.

Todoslos donantesno pasanpor todaslas fases,dependededóndesurjala

paradacardíaca.En nuestraserie,los tiempossedividen segúnse puedever en la

tablaIII.

n Tiempo en minutos. Rango.

1’. circulatoria extrahospitalaria 11 10.90±2.21 5-30

Resucitaciónextrahospitalaria 12 41,15±6.70 10-75

Resucitaciónhospitalaria 29 45,86±5.16 5-90

P. circulatoriahospitalaria 22 7.27±0.74 5-15

Canulación en quirófano 32 25,62±1.76 ¡ 15-45

Tiempo total isquemia caliente 35 84.7 1 ±6.36 13-170

TablaIII: Tiempos de isquemia caliente en los donantes a corazón parado,

En lo referentea los trasplantes,sehan trasplantado227 riñonesde do-

nantesdetectadosen estehospital,de los cuales36 proveníande donantesa cora-

zónparadoy los 191 restantesde donantesenmuertecerebral.De los 39 riñones

trasplantadosde donantesacorazónparado,sólo 36 fueronen estehospitaly los

otros3 en otroshospitales.Parael estudiocontamoscon el seguimientode 37 de

ellos. Las característicasde los receptoressepuedenver en la tablaIV.
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Receptores corazón parado. Receptores muerte cerebral. Ji

Receptores 37 191

SexoH/M 23/14 125/66 0.70

Edad(años) 47±2.29 47.3±0.94 1

Tiempodiálisis (meses) 54.35±8.74 39.04±2,56 0.03

Incompatibilidades 4.37±0.16 3.90±0.8 0.051

Retrasplantes 6 20 0.39

Isquemiafría (horas) 19.56±0.66 15,96±0.39 <0.001

Estanciahospital(días) 27.51±3.08 19.13+ 0.90 <0.001

Tabla IV: Característicasde los receptoresdetrasplanterenal.

Seconsideraisquemiafría a lashorasquetranscurrendesdeel inicio de la

perfusiónfríahastaqueunavez trasplantadosereinstaurael flujo sanguíneo.

Resultadosglobalesa corto y larzoplazo. Se havaloradola fimción a corto pla-

zo teniendoen cuentalas siguientesdefiniciones:función inicial, se considera

queun injerto tienefunción inicial cuandotrasel trasplantepresentaun descenso

progresivode la creatinina,acompañadode producciónde diuresisdesdelas pri-

merashoras,no precisandodiálisis en el periodopostrasplante.Función retar-

dada,cuandoel pacienteprecisadiálisis tras el trasplante,pero, tras un periodo

más o menosprolongado,el injerto funciona. Fracaso primario son aquellos

trasplantesquenuncafuncionaron.

El seguimientoa largo plazo se ha hechoa travésde la historia clínica,

considerandola evoluciónclínicay analítica,las pérdidasdel injerto y los falle-

cimientosde los pacientes.Paraesteestudioy desdeel puntode vista del injerto,

seha consideradoa los pacientesque fallecieroncon injerto funcionantecomo

pérdidadel injerto.

En la tabla V secomparanlos resultadosa cofto plazo de los trasplantes

enlos dosgrupos:
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Trasplantes corazón parado. Trasplantes muerte cerebral, p

Pacientes 37 191

Funcióninicial 10 (27%) 147 (77%) <0.001

Funciónretardada 19 (51.5%) 38 (20%) <0.001

Fracasoprimario 8(21.5%) 6(3%) <0.001

Díashastarecuperación 18.73±3.43 13.94±1.87 018

Númerodediálisis 7.25±1.20 4,97±0.65 0,075

Estanciahospital(días) 27.51±3,08 19.13±0.90 <0,001

TablaY Resultadosa corto plazode lostrasplantes.

En la siguientetabla se comparanlos pacientessegúnla función quemos-

tró el injerto tras el trasplantede donantea corazónparado,

FI FR FP
(FI

p
con FR)

Ji
(FI con 141>)

Pacientes 10 19 8

SexoH/M 4/6 14/5 4/4 0.111 1

Edad(años) 44.8±4.59 52.4±2.89 38.25±4.24 0.15 0.32

Tiempo diálisis (meses) 37.9±13.2866.36±13.52 46.37±17.21 0.18 0.70

Inconipatibilidades HLA 4.2±0.24 4.10±0.22 5.25±0.31 0.79 0.01

Retrasplantes 0 5 1 0.13 0.47

Isquemia fría (horas) 19.2±1,54 19.42±0,94 20.37±1.01 0.89 0.55

DonanteconP.C. previa 1 0 0

Donantecon P.C. e hTA
previa

5 6 1 0.08

Tiempo total P.C. 56.2±9.99 91.72±11,5049,57±16.15 0.04 0.71

Tiempototalbypass 136.3±16,43 91.47±11.59 90,75±22.36 0.03 0.11

Estanciahospital(días) 15,6±2.96 27.68 ±2,83 42±10,38 0.01 0.01

El = Función inicial. FR = Función retardada,PP = Fracasoprimario. P.C. = Paradacardíaca.hTA =

Hipotensiónarterial.Tiempo total P.C. = Tiempo desdela paradacardiacahastala entradaen bypass
cardiopuinionar.

TablaVI: Comparaciónde los receptoressegúnla ftmción inicial.

En el gráfico 1 se ve la evoluciónde la creatininaplasmáticadurantelas

primerassemanastrasel trasplantey a lo largo de los años:
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Gráfico 1: Evolucióna largoplazode la creatininaplasmáticaen los trasplantes.

La comparaciónestadísticade la evoluciónde las creatininasmuestra una

p <0.001parala 18, 2~, 38 semanay ~ mespostrasplante,siendoa partir de en-

tonceslos resultadosno significativos.
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Gráfico2: Supervivenciadel injerto a largo
plazo.
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Gráfico 3: Supervivenciadel pacientea largo
plazo.

La función del trasplantea largo píazo se ha determinadomediantelas

curvasde supervivenciaprimero del injerto y luego del paciente,comparandolos
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trasplantesprocedentesde donantesa corazónparadocon los de muertecerebral.

Gráficos2 y 3.

División de la muestraen grupos. Ademásde los resultadosobtenidoscon la

población general,vamosa dividir a los donantesen varios grupos buscando

cuálesson los criterios de selecciónmás adecuadosde los donantes,cuál es el

mejorterrenode acciónparael desarrollodel protocoloy si existerelaciónentre

determinadotipo de donantesy la funciónposteriordel trasplante.

a) Segúncausade muerte.El 55%de los donantesa corazónparadofallecieron

por traumatismo,principalmentetraumatismocraneoencefálico,y el 35% por

infarto agudode miocardio.Vamosa dividir alos donantessegúnseala causade

muertetraumáticao no traumática,estudiandola función del injerto segúnpro-

vengande un grupou otro.

Las característicasde los donantessepuedenveren la tablaVII:

Trauma No trauma p

Donantespotenciales IS 20

Donantesreales 14 17 0.68

Edad 25,94±2.86 39.85±2.81 0.001

Tipo donante

II
III

1
12
3

2
20
0

0,09
0.006--
0,09

P.C. previas 6 3 0.26

Hipotensiónprevia
< 120 minutos
>120minutos

5
5
5

3
3

3

0.28
0.59
0.43

T. paradacirculatoriacalle (u) 9 ±1 (5) 12.5 ±4.03(6) 0,46

T. resucitaciónextrahospital(n) 26.66±7.49(6) 53.57±8.43 (7) 0.038

T. resucitaciónhospital(n) 38.18±7.89(11) 50.55±6,71(18) 0.25

T. paradacirculatoriahospital(n) 7,27±1.1 (11) 7.27±1.03 (11) 1

T. canulación(n) 25.37±2.37(14) 25.83±2.51(18) 0.89
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T. totalP.C. 66.25±7.24(16) 100.26±8,63(20) 0.005 -

T. bypass(n) 150±16.04 (18) 76,10±13.74(20) 0.001

Cantidadliquidobypass 17200±3163 8343±1411 - 0.014

TablaVII: Característicasde losdonantessegúncausademuertetrauma/notrauma.

Las característicasde los receptoresdeestosriñones,así como la función

inicial de los mismosla podemosveren la tablaVIII:

Receptores de trauma Receptores de no trauma p

Pacientes 19 18

Edad 45.10±2.96 49.61±3.52 0.33

Tiempoendiálisis (meses) 50.31±12,40 58,61 ±12.61 0.64

IncompatibilidadesHLA 4.16±0,23 4.41 ±0,22 0.45

Retrasplantes 3 3 1

Isquemiafría (horas) 20,78±0.83 18.27±0,96 0.056

Funcióninicial 7 3 0.26

Funciónretardada 7 12 0.10

Fracasoprimario 5 3 0,69

Díaspararecuperarfunción 24.42 ±8,67 15,41 ±1.96 0,21

Númerodediálisis 8.22±2.48 6.45±0.90 0.4

Estanciahospitalaria(das) 27.26±4,91 27,72±3.79 1

TablaVIII: Característicasdolos receptoresy funcióninicial. Grupotrauma/notrauma,

La supervivenciaa largo plazo del pacienteno muestradiferenciasignifi-

cativaen losgruposmedidos,traumavs no trauma,traumavs muertecerebral,no

traumavs muertecerebral.Todasellassuperponiblesa la curva dadaparala su-

pervivenciadel pacientecon injerto de donantea corazónparado.

La supervivenciadel injerto a largo plazo segúnel grupo de estudio se
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puedeveren los gráficos4, 5 y 6.
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Gráfico 4: Supervivencia del injerto según causa de

muerte dcl donante muerte cerebral VS donante a

corazón parado traumático.
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Gráfico 5: Supervivenciadel injerto segúncausade
muerte del donantemuertecerebralvs donantea
corazónparadono traumático.

Gráfico6: Supervivenciadel injerto de donantea corazón

paradosegúncausadelamuerte,traumavsno trauma.

b) Segúnel lugardeorigendel donante.Todoslos donanteshan aparecidobien
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en la Unidad de CuidadosIntensivos,bien en el Servicio de Urgencias.Hemos

dividido a los donantessegúnestecriterio paraestudiarsi estefactorinterviene

en la funciónulterior del trasplante.

En la tabla IX se puedenver lascaracterísticasde los donantes

dos:

asídividi-

Cuidados Intensivos Urgencias Ji

Donantespotenciales 16 22

Donantesreales 13 18 1

Edad 32.5±4.15 33.81±2.62 0.78

Tipo donante
0 3 0.24

11 13 19 0.68
III 3 0 0.24

P.C. previas 8 1 <0.001

Hipotensiónprevia 11 1 <£001
< 120 minutos 4 1 0.14
>ll0minutos 7 0

T. paradacirculatoriacalle(u) 8,33±1.66(3) 11,87±2.97<8) 0.50

T. resucitaciánextrahospital(n) 4.66±1,66 (3) 50 ±6.32(10) 0.008

T. resucitaciónhospital(sí) 35,71±4.42(7) 49.09±6.75(22) 0.27

T. paradacirculatoriahospital(sí) 8.63±1.25(11) 5.90±0.55(11) 0,06

T. canulación(n) 25±3.24(10) 25.90±2,16(22) 0,81

T. totalP.C. 50.38±7.40 105 ±5.94 <0.001

T. bypass(n) 100,4±20,21(16) 125,71±15.15 (22) 0.30

Cantidadliquido bypass 13363±3375 12225±2250 0.77

Tabla IX: Característicasdedonantessegúnlugardeaparición.CuidadosIntensivos/Urgencias.

Las característicasde los receptoresasícomo la funcióninicial del injerto

se puedenveren la tablaX:
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Edad 42.05±3.06 52.26±3.03 0.02

Tiempo endiálisis(meses) 58.66±13.54 50.26±11.49 0.63

IncompatibilidadesHLA 4.58±0.24 4±0.19 0.06

Retrasplantes 3 3 1

Isquemiafría (horas) 20.38±0.9 18.78±0.94 0.23

Funcióninicial 8 2 0.029

Funciónretardada 4 15 <0.001

Fracasoprimado 6 2 0.12

Díaspararecuperarfunción 21,25±8.43 18.06±3,87 0.71

Númerodediálisis 6.83 ±2,18 7,42±1.49 0.82

Estanciahospitalaria(días) 27.61 ±5.06 27.42±3.75 1

TablaX: Característicasdelos receptoresy función inicial. Grupo CuidadosIntensivos/Urgencias.

La supervivenciaa largo plazo del pacienteha sido similar en todos los

gruposcomparados,muertecerebralvs CuidadosIntensivos,muertecerebralvs

Urgenciasy CuidadosIntensivosvs Urgencias,siendosuperponiblea la general

de receptoresde donantesa corazónparado.

La supervivenciadel injerto a largo plazopuedeverseen los gráficos7, 8

Gráfico 7: Supervivenciadel injerto de do-
nante a corazón parado dependiendodel

lugar de aparición. CuidadosIntensivos vs

Urgencias.
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Gráfico8: Supervivenciadel injerto dependien- Gráfico9: Supervivenciadel injerto dependien-
do de donanteen muertecerebralvs donantea do de donanteen muertecerebralvs donantea
corazónparadodeUrgencias. corazónparadode CuidadosIntensivos.

e) Segúnmodificaciónde criterios. El protocolodedonantesa corazónparado

del Hospital UniversitarioSanCarlos se puededividir en dos fases,la primera

desdesusinicios hastanoviembrede 1992 y la segundadesdeenero de 1995

hastanuestrosdías, En la primera faseseempezóel protocoloclínico y experi-

mental,estableciéndoseuna sedede criteriosparala aceptaciónde donantes,que

la experienciahizo verqueeranmodificables,especialmenteen lo referentea los

episodiosde hipotensiónarterialprevios a la paradacardiacadefinitiva. La se-

gundaetapasecaracterizapor la curvade aprendizajeya pasada,la organización

del procedimientoestableciday los criterios de selecciónmásrígidos. A conti-

nuaciónvamosaver la influenciade todo lo anterioren el resultadode los tras-

plantes.

La tablaXI muestralascaracterísticasde los donantesen estasdosépocas:

12 24 36 48 60 72

Meses

0 12 24 36 48 60 72 84

Meses
-4
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Pacientes 17 20

Edad 40.70±2.77 52.9±11.82 0.006

Tiempo endiálisis (meses) 60.29±14.25 49.3±11,02 0.53

IncompatibilidadesHLA 4.56 ±0.24 4.05 ±0,92 0.11

Retrasplantes 2 4 0.66

Isquemiafría (horas) 18.47±0,93 20.5±4.58 0.12-

Funcióninicial 6 4 0.45

Funciónretardada 5 14 0.02

Fracasoprimario 6 2 0.10

Edad 35.13±4.02 32±2.75 0.51

Tipo donante

II
111

1
15
0

1
17 -
3

0.26
0.06
0,26

3 6 1

Hipotensiónprevia

>120 minutos

5
5
5

2
2
2

0.28
1

0.08

T. paradacirculatoriacalle(it) - 10.90±2.21(11)

T. resucitaciónextrahospital(n) - 43,75±6.71(12)

T, resucitaciónhospital(n) 52.5±6.11(10) 42.36±7.38(20) 0,36

T. paradacirculatoriahospital(n) 6,66±0.94(12) 8±1.25(11> 0.38

T. canulación(n) 24.54±4.23(11) 26.19±1.65 (21) 0,66

T. total P.C. 73,75±8.77 90.43±8,41 0.21

T. bypass(n) 102,06±20(15) 124±14.63 (23) 0,36

Cantidadliquido bypass 11444±2964 13113±2398 0,68

TablaXI: Característicasde donantessegúnlaetapadel protocolo.Antes/despuésdeenero1995.

En la tabla XII podemosver las característicasde los receptoresy la fun-

ción inicial de los trasplantes.

Receptoresantescne-95 Receptores después ene-95
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Díaspararecuperarfunción 20.6 ±6.74 18.07±4.82 0.75

Númerode diálisis 6.16±1,95 7.71±2.06 0.56

Estanciahospitalaria(días) 26.76±5.09 28.15±6,29 0.82

TablaXII: Característicasdelosreceptoresy funci6ti inicial. Grupoantes/despuésdeenero1995.

11 y 12.

La supervivenciadel injerto a largo píazopuedeverseen los gráficos 10,

Gráfico 11: Supervivenciadel injerto de do- Gráfico 12: Supervivenciadel injerto de do-
nanteen muertecerebralvs donantea corazón nanteen muertecerebralvs donantea corazón
paradoantesdeenero1995. paradodespuésdeenero1995.

Gráfico 12: Supervivenciade los injertos según
donantesa corazónparadoantesdeenero1995
o despuésdeenero1995.
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La supervivenciadel pacientea largo plazo ha sido similar en todos los

gruposestudiados,muertecerebralvs antes,muertecerebralvs despuésy antes

vs despuésy similara la global dadaparalos pacientestrasplantadoscon riñones

de donantesa corazónparado.

d) S.A.M.U.R. Como haquedadodicho, el 15 de abril del presenteaño, imcia-

mosmi protocoladesarrolladoconjuntamentecon el Serviciode AsistenciaMu-

nicipal de Urgenciay RescatedelAyuntamientode Madrid. El protocoloes para

la obtenciónde donantestipo 1 y tipo II en los quelasmaniobrasde resucitación

son infructuosasen el lugar del suceso,En los dos casosseríala autoridadjudi-

cial la que retiraríael cadáver,perosi el fallecidocumplelas condicionesespeci-

ficadasen el capítulo de “Protocolo de donantesa corazónparadodel Hospital

UniversitarioSan Carlos” es traído al hospitalcomo posible donantea corazón

parado.

Todavíaes muy prontoparavalorar resultados,pero en los 5 mesesque

llevamostrabajandoconjuntamentelos resultadoshan sido los siguientes:8 do-

nantespotenciales,6 donantesreales,los 2 perdidosuno por edadfueradeproto-

colo y el otro por causade muerteagresión.12 riñonesextraídosde los cualesse

han trasplantado8. Ademáshemosextraído3 hígadosy los 3 han sido trasplan-

tados.
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BISCUSION

La demostradautilidad de los trasplanteshahechoque se extiendancomo

medio terapéuticopor todoslos hospitalesdel planeta.Lo que hace40 altosera

un sueñoy unaposibilidadparacontadosescogidos,ahorasehaconvertidoen un

armaterapéuticaeficazy medio de tratamientohabitual en los principaleshospi-

tales del mundo. La propagacióndel trasplanteha hecho que la mayoríade la

poblaciónpuedaaccedera él, con lo que laslistasde esperahanido creciendode

forma imparableal ser la ofertade órganosinferior a la demanda.Desdehace

algo más de 10 años en algunoshospitalescon vocacióntrasplantadora,se han

venido buscandonuevoscaminospara aumentarla oferta de órganos,uno de

ellosesla utilización de los órganosdelos pacientesquefallecenpor paradacar-

díacay que por lo demáscumplenlas condicionesgeneralesparala donación.

Los donantesa corazónparadofueron los primerosdonantes,pero con unosre-

sultadosftancamentemalos,no seconsiguióningunasupervivenciaa largo plazo

hastaque no llegaron los donantesvivos emparentados.El problemaera que to-

davíano se conocíanen profundidadlos efectosde la isquenilacalientesobrela

viabilidad de los órganos,ademásde los problemasdel rechazoinmunológico.
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Por esto, los donantesa corazónparadoparecíancondenadosal olvido

hastaque en el último decenioy debidoa la escasezcomentada,hanvuelto a es-

tar de actualidad.Desdeel comienzohastaahorahemosmejoradobastante,co-

nocemoslos efectosdevastadoresde la isqueniiacalientey tenemosla conscien-

cia de que esel peorenemigoa combatir, los mediosde preservaciónhan mejo-

radoenormemente,al igual que lasdrogasinmunodepresorasy ademáscontamos

conmáquinasde diálisisextendidaspor todoslos hospitales.El trasplantede ór-

ganosde donantesacorazónparadoestáen auge.

Desde haceunosdiez altos, un grupo de hospitales,entrelos que se en-

cuentrael Hospital UniversitarioSan Carlos, han puestoen marchaprotocolos

parala obtenciónde órganosde estosdonantesy su posteriortrasplante.

El presentetrabajoson los resultadosobtenidosdesdeel 15 de diciembre

de 1989 con estetipo de donantes.Parael estudiocomparativode nuestrosre-

saltadoshemosseleccionadode la literaturalos trabajosde similarescaracterísti-

casal nuestro,los que ven los donantesa corazónparadocomoun complemento

a los donantesenmuertecerebral.En otrospaíses,como Japón,sin legislaciónde

muerte cerebral,los donantesa corazónparadoson la única forma de obtener

órganosparael trasplantey dadala especialidiosincrasiade los mismos,lascon-

dicionesen la que se obtienenestosdonantessonmédicainentemalas,habitual-

menteconperíodosde hipotensiónpreviosa la paradacardíacadefinitiva prolon-

gados,lo quehaceque los resultadosseanpeores.Porestosmotivosno vamosa

compararnuestrosresultadoscon los suyos.

El métododepreservaciónhastala extracciónque nosotroselegimosfue

el bypasscardiopulmonarcon hipotermiaprofunda, como ya expliqué anterior-

mente.Juntoa nosotros,utilizan estemétodo el Hospital Clinic de Barcelona1,

aproximadamenteenel 33%de los casosy un hospitalde Saitama2,Japón.

En los casi 7 añosque lleva en marchael protocolohemosobtenido 31

donantesrealesde los 38 bypassesquehemosiniciado,lo quehasupuestoparael

hospitalel 20%del total de donantesrealesen esteperiodo.
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Dos datossonde destacarde las característicasde los donantes,la edadde

los mismosy la causade la muerte.En su conjunto son significativamentemás

jóvenesque los donantesen muertecerebral(p 0.04) y esto principalmentees

debidoal sesgoque introducimosnosotroscon el protocolo al ponerla edadlí-

miteparalos donantesa corazónparadoen 50 años,junto a que la incidenciade

muertespor problemavascularcerebralesmuy pequeña,que es la que subela

mediade edaden los donantesenmuertecerebral.

En cuantoa lascausasde muertecerebralesde destacarla bajaincidencia

de accidentescerebrovasculares(ACV), cercadel 13%, y la alta incidenciade

infarto agudode miocardio, aproximadamenteel 33%, en relación con los do-

nantesen muertecerebral,alrededordel 45%y menosdel 1% respectivamente.

Estasdiferenciassondebidasa laspropiascaracterísticasde los donantes.De una

parte, los donantesa corazónparadoidealesson aquellosque muerensúbita-

mente,bienpor un accidenteo por un problemacardíacoy los pacientesde me-

dianaedado mayoresque sufrenun ACV quedanfieradeprotocolopor la edad

si esque muerensúbitamente,Los diversosautorespublicanresultadospareci-

dos,unosinclinándosemáspor los traumatismoscraneoencefálicos5y otros por
13

el infarto agudode miocardio

Cabedestacarla bajísimaincidenciade negativasfamiliaresen nuestraca-

suistica, 1 casode 38 entrevistas,cuandola incidenciade negativasparalos do-

nantesenmuertecerebralestáen nuestrohospitalen tomoal 22%,

En nuestrohospitalse obtienendonantesde los 4 gruposde Kootstra,aun-

que el 80% son del tipo II. Recordemosque en Europa los donantesson princi-

palmentedel tipo II, enEstadosUnidosdel tipo III y en Japóndel tipo IV. En

nuestrohospitalno seobtienendonantestipo III como los de EstadosUnidos, es

decir, donantesque ellosmismoso su familia decidenla retiradade las medidas

de soportevital y tras la muertesondonantesde órganos.El tipo III que seobtie-

ne sonaquellosdonantesque sufrenla paradacardíacacomo consecuenciade un

procesoirreversible,habitualmenteun traumatismocraneoencefálicosin posibili-

JoaqutnAlvarez Rodríguez.Tesis Doctoral,



124
Trasplanterenal: utilidadde los riñonesobtenidosdedonantesa corazónparado.

dadesde supervivencia,y en los quesedescartamedidasde resucitación.

Por otraparte,trasel acuerdode cooperacióncon el SAMIJRya comenta-

do, estamosobteniendodonantesdel tipo 1, hastael momento3, 2 de ellos llega-

ron a serdonantesreales,trasplantándose1 riñón y 2 hígados.Que sepamos,so-

mosel único hospital delmundo que cuentacon un programade estetipo, tan

sólo el WashingtonHospital Centerde WashingtonDC3, dice estarabiertoa do-

nantesde los cuatrogrupos,aunquehastael momentosólo ha comunicado4 do-

nantesy por la descripcióndel trabajoningunopareceserdel tipo 1.

En cuantoa las característicasde los receptores,soncomparablesen edad

y sexolos querecibenel riñón de un donanteen muertecerebralo a corazónpa-

rado, al igual que el númerode retraspiantesfrente a primerostrasplantes.Dos

sonlasdiferenciasimportantes,el tiempode isquemiafría esmásprolongadoen

los querecibenel riñón de un donantea corazónparado(p < 0.001)y el número

de incompatibilidadeslILA es superioren estos,aunquedesdeel puntode vista

estadístico,en el límite de lo significativo (p = 0.051),ambasvariablesestánre-

lacionadaspor diversosautorescon una peorfunción del injerto y con mayor

númerode problemasinmunológicos.

Es hechoconocidode todoslos equiposquelos trasplantesde riñonesde

donantesa corazónparadotienenunapeorfuncióninicial aunquea largo plazola

supervivenciaes superponible.Así una función inicial retardadaapareceen el

100%de los casosdel grupo de Leicester4y en proporcionesmejoresen otros

grupos,que van desdeel 37%del grupode Zurich5 hastael 80% del grupo de

Málaga6.Sontasashabitualesde función retardada/necrosistubularalrededordel

70%. Los gruposde nuestropaísestánen 61,5%el Clinic7, 67%Bellvitge8, 77%

La Coruña9y 80%Málaga6.Los gruposamericanosde Rochester10y Wisconsin11

comunicanresultadosmejorescon donantesdel tipo III, 22% y 14,3% respecti-

vamente.

Otro aspectoimportantees el fracasoprimario, esdecir, aquellosriñones

quenuncafuncionaron.La tasahabitualrondael 10-12%con ciftasque vandes-
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de el 4% del grupo de Zurich5 hastael 26% del grupo del King’s College

(Dulwich)’2 de Londres. El grupode Rochester’0en 19 trasplantesno ha tenido

ningúnfracasopriinano.

Nuestratasade funciónretardadaesdel 51.5%,que esun númerocompa-

rativamentebastantebuenoen relacióncon los gruposde nuestroalrededor.Por

el contrario,nuestratasade fracasoprimario esdel 21.5%, queesbastanteeleva-

do parala media. 8 de los 37 riñones trasplantadosy controladoshantenido fra-

casoprimario, 6 en los inicios del protocolo, 4 de ellosde 2 donantescon peno-

dosde hipotensiónarterialpreviosa la paradacardíacasuperioresa 240 minutos.

En la segundaetapadenuestroprotocolo, que va desdeenero de 1995 hastael

presente,sólohemostenido2 fallos primariosde 20 trasplantes,el 10%.

Todosestosdatospresentandiferenciaestadisticamentesignificativa con

los resultadosde los controlesde trasplantesprocedentesdedonantesenmuerte

cerebral,dondetenemosunaincidenciade funciónretardadadel 20%y defraca-

so primariodel 3%.

Buscandolos factoresque puedenintervenirenuna peor función del in-

jerto, no hemosencontradorelaciónentreel tiempode isquemiafhay la función

postrasplante.Todos los grupos, función inicial presente,función retardaday

fracasoprimario presentaronuna isquemiafría entornoa las 19 horas,que es la

mediaquepresentanlos gruposespañolesy algomáscortaque las29.9horasdel

grupo de Maastricht13.Tampocolos retrasplanteshan presentadouna peorfun-

ción inicial. Las incompatibilidadesHLA han presentadodiferenciasignificativa

(p 0.01) del grupode función inicial frenteal de fracasoprimario,perono frente

al de función retardada.Un hechoa hacernotares la frecuenciade apariciónde

la asociaciónhipotensiónarterialy paradascardíacaspreviasa la paradacardíaca

definitivaen el grupode fracasoprimario, 6 de los 8 riñonescon fracasoprimario

habíantenido estaasociación,contra3 de 10 en los de funcióninicial (p 0,08).

Otros parámetrosa estudiarson la influencia del tiempode isquemiaca-

liente y el tiempode bypasscardiopulmonarsobrela funcióndel injerto. Defmi-
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mos anteriormentela isquemiacalientecomo el tiempo quetranscurredesdela

paradacardíacahastaquese inicia la perfusiónfría delcadáver.En nuestrogrupo

de donantesel tiempomedio de isquemiacalienteha sido de 84.71±6.36 mi-

nutos,tiempoqueessensiblementesuperioral quecomunicanotrosautores,59.5

±4.05minutosel Clinic7 de Barcelona,60.9minutosMaastricht’3, 28 minutosel

grupo de Leicester4.En nuestraserie,el grupode pacientesque presentóretardo

de función teniansusdonantesrespectivosun tiempo de isquemiacalientesupe-

rior, 91.72±11.50minutos frente a 56.2 ±9.99 minutos de función inicial (p

0.04), lo cual parecelógico en función de los dañosesperadospor la isquemia

caliente.Curiosamente,el grupode funcióninicial tuvo un tiempode bypasscar-

diopuhuonarmás prolongadoy con significación estadística,aunqueesto no

afectóa la función a largo plazo,ya que los dos grupospresentanuna curva de

supervivenciasimilar (y> 0.48).

En el grupode fracasoprimario no seobservandiferenciasen cuantoal

tiempode isquemiacalienteni de bypasscardiopulmonar,si bien la mayorparte

de los fallos primarios seprodujeronde donantescon periodode hipotensión

previaprolongadoy con muerteesperada,por lo que tuvieron poco tiempo de

isquemiacalientey bypasscardiopulmonar,lo quecontaminala muestra.

A pesarde todo, no hemosobservadoque el retrasoen la función tenga

unainfluencianegativasobrela funcióndel injerto a largoplazo,en las curvasde

supervivenciade los que presentaronfuncióninicial frentea los que presentaron

funciónretardada,las diferenciasno son estadísticamentesignificativas(y> 0.78).

La justificaciónde los donantesa corazónparadoesdemostrarquea largo

plazo la función de los riñonesno esmuy diferentea la de los riñonesobtenidos

de donantesen muertecerebral.La mayoríade los autorescoincidenen e11o45”4,

aunquealgunosno7’8. Las cifras que dande supervivenciaa los 5 añosson muy

variablesy vandesdeel 46%al 68%.Nosotrostenemosuna supervivenciaa los 5

añosdel 67%, que estásituadaen el rangoalto de todoslos grupos.Comparando

estacon la obtenidade los trasplantesde donantesen muertecerebral,queesdel
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79%a 5 años,obtenemosque las diferenciasson significativas(p 0.013).Estoes

debidoa que si bienmantenemosunasupervivenciaaltaparala mediade riñones

procedentesde donantesa corazónparado,nuestrasupervivenciaparael grupo

control estámuypor encimade la media,bastecon citar 4 ejemplos.La UNOS15

americanacomunicauna supervivenciadel injerto a 5 añosdel 60%, sobreuna

muestrade 43628primerostrasplantes,Griñó’6 del Hospitalde Bellvitge del 70%

silostrasplanteshan sido realizadosen los últimos años,Arias et al.17deSantan-

derdel 64%y Kootstra14de Maastrichtdel55%, todosellosa 5 años.

En la supervivenciadel pacientecoincidentodoslos equiposque essinu-

larparalos dosgrupos,datoquetambiénse confirmaennuestramuestra.

La siguientetablamuestrael resumencomparativodetodosestosdatos:

Donantes Preser Tu FR FP IF IC ¡ SupervIvencia
vación horas minutos

Pittsburgh’8 111-TV No 43 71% 4.6% 26.95 37±29 73% a 5 olIos

Rochester’0 III P 19 22% 0% 22.5 26 76%al año
Wisconsin” III No 27 14.3% 15±10

LaCorulla’ 11 No,IS 49 77% 11% 24.06 45 68%a4años
Málaga6 11-1V Propio 22 80% 20,8 72
~~yite~
01mw’

IV No 66 67% 22 28 65% a 5 años
11 18, BCP 39 61.50/o 12.8% 18,5 59.5 46.5%a 5 altos

NOSOTROS 1-11-111 ECP 37 51,5/o ¡ 21.5% 19.56 84.71 67% aSaños
Moastricht’4 11-111 18 101 60% 14% 29.9 60.9 54%a5aflos
Leicester4 11 IS 44 100% 12.5%
Zurich’ 11 No 78 37% 4% 16,9 68%a 5 años

Londres’2 II-ffl No 27 47% 26% 55%a 2 altos
SouthThames’9 III No 49 68% a 3 altos

Txs Trasplautes.FR4uiiciónretardada.FP4racasoprímario.IF=Isquemiafría.IClsquemiacaliente
Preservación:15:114 situ, BCP Bypasscardiopuimonar.1’: Enfriamientoperitoneal.Propio: ver capituloexplicati-
vo. No: No preservación,masajey extracción,

Tabla 1: Comparaciónde resultadosentrelos diferentesgrupos.

Hastaestepuntopodemosconcluirqueel protocolode donantesa corazón

paradodel Hospital UniversitarioSan Carlos, tiene unosresultadossimilares a

los de otros equipos.La tasade funciónretardadaestápordebajode la mediay la

supervivenciadel injerto a 5 añosestáen el rangoalto de la media,Tenemosuna
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tasaelevadade fracasoprimariopor lasrazonesque sehan explicado

Comprobadosnuestrosresultadosglobales,hemosdividido la muestraen

grupos,buscandolos criteriosqueseleccionena los mejoresdonantes.

Un primer criterio de selecciónfue dividir a los donantessegúnla causa

de muerteen traumáticosy no traumáticos.El estudiode los donantesy de los

riñones trasplantados,nos mostró que los riñones que proveníande donantes

traumáticosteníanunapeorfunción a largo plazo cuandolos comparábamoscon

los de muertecerebral(y> 0.02),hechoque eracontrarioa lo quepensábamosen-

contrar,mientrasque los del grupo de no traumatizadosno presentabanestasdi-

ferenciascon los de muertecerebral,Entre los datosa reseñarque encontramos

estáque los tiemposde resucitacióntanto extrahospitalarioscomo hospitalarios

eransuperioresen el grupode no traumatizadosde forma significativa, lo cual,

en el grupogeneral,se asociacon peorfuncióndel injerto, Las característicasde

los receptoresfueron las mismas.El único dato, aunqueno tuvo significación

estadística,esque en el grupode traumatizadoshabla másperiodosde hipoten-

sión severapreviosa la muerteque en el de no traumatizados,5 de los 18 poten-

cialesdonanteshabíantenido periodosde hipotensiónde más de 240 minutos.

Tambiénen el grupode traumatizadoslos donanteshabíanpresentadomáspara-

dascardíacaspreviasa la definitiva, 6 de 18 vs 3 de 20 que en los no traumatiza-

dos,tambiénsin significaciónestadística.

Otro estudio interesanteha sido la influencia del lugar de aparición del

donanteen la funcióndel injerto largoplazo. Del total de donantesa corazónpa-

rado, 16 aparecieronen la Unidad deCuidadosIntensivos(UCI) y 22 en el Servi-

cio deUrgencias.El hechodeprocederde unau otraunidadtiene variasimplica-

ciones.Los donantesdel Serviciode Urgenciassonmuertessúbitas,bien trauiná-

ficaso cardíacas,sin períodosde hipotensiónpreviosimportantes,enuna buena

situaciónclínicahastala paradacardíacay sin tiempode ingresohospitalarioque

haya podidodeteriorarsu situacióngeneral.Todoslos donantesdel Servicio de

Urgenciassondel grupo1 o II, mientrasque los de la Unidad deCuidadosInten-
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sivospuedenserdel II, III o IV. La supervivenciade los riñonestrasplantadosha

mostradoque los que proveníande donantesqueestabanen la Unidadde Cuida-

dos Intensivosha sido significativamentepeorcuandose lescomparacon los de

muertecerebral.No así los que provienende Urgencias,que en la curva de su-

pervivenciaactuarial son mejoresque los controlesde muertecerebral,aunque

sin significaciónestadística.En cuantoa los datosdel donantequehan presenta-

do significaciónestadísticaestánla hipotensiónseverade los pacientesen la UCI

frente a los de Urgencias(y> < 0.001)y el númerode paradascardíacasprevias

que presentabanlos pacientesde la UCI (y> 0.001). Otro dato importanteesque

los donantesdel Servicio de Urgenciastuvieronun tiempode isquemiacaliente

total mayorquelos de la UCI 105 + 5.94 vs 50.38±7.40 (y> <0.001). Estopro-

bablementesedebaa que del pacienteingresadose sabemejor el alcancede las

lesionesy supronóstico,realizándosemedidasde resucitaciónjustassin exceder-

se en el tiempo, situaciónque muchasvecesesdifícil en el Servicio de Urgen-

cias, donde,ademásde las medidasde resucitación,setiene que hacerunavalo-

racióndiagnósticadel paciente,conocersu estadoprevioy evaluarsu pronóstico.

Otro factor que tambiéncontribuyea acortarel tiempo de isquemiacalienteen

los donantesde CuidadosIntensivosesque la familia frecuentementeestáya lo-

calizaday en muchasocasionespresente.Por otra parte, estemayor tiempode

isquemiacalientehacontribuidoa quela funcióna corto plazo de los rifiones sea

peoren el grupodeUrgencias.

Todo lo anterior nos haceproponerque el tipo JI de la clasificaciónde

Kootstrase deberíasubdividir en dos grupos,a saber,hA y lIB, siendoIIA las

paradascardiacasno resucitadasdel Servicio de Urgenciasy lIB las paradascar-

diacasnoresucitadasde la Unidadde CuidadosIntensivos.Estosdosgruposson

diferentesdesdeel puntode vista logísticoy de resultadosa cortoy largo plazo.

Desdeel puntode vistalogístico lasdiferenciassecentranenla localizaciónde la

familia que comoya sehacomentadoy en la localizacióndel equipoquirúrgico,

que en los casosde donantesde la Unidadde CuidadosIntensivosyapuedeestar
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muchasvecespreavisado,mientrasquecuandoel donanteapareceen el Servicio

de Urgenciassiemprelo hacede forma inesperada,necesitándose una disponibi-

lidad del equipomayor.Estosdosfactoresintervienende forma directaen alargar

el tiempo de isquemiacalienteen los donantesdel Servicio de Urgencias.En

cuantoa los resultadosa corto y largo píazoya se ha demostradoen el párrafo

anteriorquesondiferentes,

Por último hemoscomparadoel trabajo realizado en las dos épocas,la

primeradesdeel comienzohastanoviembredel 92 y la segundadesdeenero del

95 hastanuestrosdías.Lasdiferenciasde la funciónde los injertosa largoplazo

son significativas. La comparaciónde los trasplantesde riñonesprocedentesde

donantesa corazónparadode la primeraetapacon los de muertecerebralmuesfra

quelos primeroseransignificativamentepeores.Estacomparaciónde los 20 me-

ses actualesde protocolopone de manifiesto curvassuperponiblessin ninguna

significaciónestadiística.

En conclusión,la hipotensiónprolongadaantesde la muerte,así como las

paradascardíacaspreviasa la defmitiva en el donantea corazónparado,conlíeva

un mal pronósticodel trasplante.Los trasplantesde donantesde la UCI tieneuna

peorfunción a largo píazo.El traumatismocomo causade muerteesotro factor

de riesgoparala funciónulteriordel trasplante.

Desdeel puntode vista de los resultadosa largo plazo, los donantesa co-

razónparadoestánhoy por hoy justificados,los resultadossoncomparablesa los

de muertecerebral,conlo quepodemosofertarun mayornúmerode órganospa-

ratrasplante.

Paraterminarhacerunareferenciaal protocolode actuaciónconjuntacon

el SAMUR, quesi bien sólo lleva 6 mesesfuncionando,estáya dandoresultados

positivos,siendounafuentemuy importantede donantespotenciales.Los resul-

tadostodavíano sepuedenvalorarpor lo pequeñode la muestra,
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PRIMERA

El protocolo de donantesa corazónparadodelHospital Uni-

versitario San Carlos ha supuestoun incrementode un 20% en

el número de donantesrealesy un ¡6% en el número de tras-

plantes.

SEGUNDA

El aumentoen el número de donantesy los resultadosobteni-

dos a conoy largo plazoen la función del injerto, superponi-

blesa los deotrasseries,hacenjustificableelprotocolo.

TERCERA

El bypasscardiopulmonares un métodoefectivopara la pre-

servaciónde los órganosprevioa la extracción,permitiendoun

tiempo de 4 horaspara la realizaciónde todoslos trámitesle-

galesqueconlíevala donación.
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CUARTA

La aplicación de los criterios de selecciónpropuestosdebeser

rigurosa, lo que evitaprocedimientosfallidos e influye defor-

mapositivaen la función ulterior delinjeno. La correctaselec-

ción deldonanteesla clavedel¿4to.

QUINTA

La hipotensiónprolongadaantesdela muertey el traumatismo

comocausadela mismasonfactoresnegativosen la función a

largoplazodelinjerto.

SEXTA

La colaboración de los serviciosde urgencia extrahospitala-

nos, en nuestro caso el Servicio de AsistenciaMunicipal de

Urgenciay Rescate(S.A.M.U.)?.) delAyuntamientodeMadrid,

haceposibleun aumentotodavíamayor de los donantesa co-

razónparado.
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ServiciodeUrología
HOSPITAL JUAN CANALEJO

DRA. C GONZALEZ
Coordinaciónde Trasplantes
HOSPITALDE BELLVITGE

DRA. B. MIRANDA
ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

DR A. NAVARRO
COORDINADORAUTONOMICO DE TRASPLANTESDE MADRID

DRA. M A. VIEDMA
COORDINADORAAUTONOMICA DE TRASPLANTESDE CATALUYA
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PARTICIPANTESENLA CONFERENCIADE CONSENSO

DR. 3. M. ABENZA
Directordel InstitutoAnatómicoForense
MADRD

DR E. ALTED
ServicioUCI
HOSPITALDOCEDE OCTUBRE
MADRID

DR. J. ALVAREZ RODRIGUEZ
Coordinaciónde Trasplantes
HOSPITALUNIVERSITARIO SAN CARLOS
MADRID

DR. AMADO ANDRES BELMONTE
Coordinaciónde Trasplantes
HOSPITALDOCEDE OCTUBRE
MADRID

DR. E. AMOROSAMOROS
DirectorProgramaTrasplantes
CONSELLERIADE SANITAT 1 CONSUM
PROGRAMADE TRASPLANTAMENTSDELA COMUNITAT VALENCIANA
VALENCIA

DR. F. ANAYA
ServiciodeNefrología
HOSPITAL GREGORIOMARAYON
MADRID

Da M. 5. AREVALILLO GONZALEZ
Coordinaciónde Trasplantes
HOSPITALRAMON Y CAJAL
MADRID

DaA. BALLESTEROS
CoordinacióndeTrasplantes
HOSPITALLA PAZ
MADRID
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D’1” R. DEL BARRIO YESA
Coordinaciónde Trasplantes
HOSPITALUNIVERSITARIO SAN CARLOS
MADRID

DR. 3. BURGOS
Serviciode Urología
HOSPITAL RAMON Y CAJAL
MADRID

DRA. C. CABRER
CoordinacióndeTrasplantes
HOSPITAL CLINIC 1 PROVINCIAL
BARCELONA

DR. L. CALLIS
ServicioNefrología
HOSPITALI.JN1VERSITARIMATERNO-INFANTIL VALL D’HiEBRON
,BARCELONA

DR. M. CASARES
ServiciodeNefrología
HOSPITALUNIVERSITARIO DE GETAFE
GETAFE(MADRID)

DR. 5. CIGARRAN GULDRIS
ServiciodeNefrología
PONTEVEDRA

DR 3. DARPON
Coordinadorde Trasplantesde Bizkaia
HOSPITALDE CRUCES
CRUCES-BARAKALDO(VIZCAYA)

DR J.L. ESCALANTE
Coordinaciónde Trasplantes
HOSPITALGREGORIOMARANON
MADRID

DR M. FERNANDEZ SOTO
Ilma. Magistrado-JuezJUZGADODEINSTRUCCIONN0 7
PONTEVEDRA
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DR. M. A. DE FRUTOSSANZ
ServiciodeNeftología
HOSPITALREGIONAL DE MÁLAGA
MALAGA

Dr. 3. M. GARCIA BUITRON
Servicio deUrología
HOSPITALJUAN CANALEJO
LA CORUÑA

DR. M. GARCIANART
CLIMCA FORENSE
JUZGADOSDEPRIMERAINSTANCIA
MADRID

DR. 5. GIL-VERNET
ServiciodeUrología
HOSPITALDE BELLVITGE
L’HOSPITALET DELLOBREGAT (BARCELONA)

D’~ P. GIRONES
CoordinacióndeTrasplantes
HOSPITALUNIVERSITARIO LA FE
VALENCIA

PROF.M. GISBERT
ProfesoraTitular de MedicinaLegal
FACULTAD DEMEDICINA DEVALENCIA.UNIDAD DE MEDICINA LEGAL.
VALENCIA

DR. M. GOMEZ
Serviciode CirugíaGeneraly Digestivo
Unidadde TrasplanteHepático
HOSPITALJUAN CANALEJO
LA CORUYA

DR. O. GONZALEZ DIAZ
Servicio deCuidadosIntensivos
HOSPITALMORALES MESEGUER.
Avda.MarquésdelosVélez.s/n
30008MURCIA
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DRA. C. GONZALEZ SEGURA
Coordinaciónde Trasplantes
ServiciodeNefrologla
HOSPITALDE BELLVITGE
LITO SPITALETDELLOBREGAT (BARCELONA)

DR LL. GUIRADO
Unidadde TrasplanteRenal
FUNDACION PUIGVERT
BARCELONA

DR. C. HERNANDEZFERNANDEZ
Serviciode Urología
HOSPITAL GREGORIOMARAÑON
MADRID

DR. 3. HERRERA
Serviciode CirugíaGeneraly Digestivo
HOSPITAL GENERAL DENAVARRA
PAMPI ONA

DR. E. JAUREGIJIZAR
ServiciodeUrologíaInfantil
HOSPITAL INFANTIL LA PAZ
MADRID

U M. J.LIDON PEREZ
Coordinaciónde Trasplantes
HOSPITAL DR PESETALEIXANDRE
.VALENCIA

DR. J.M. LIEDANA TORRES
ServiciodeUrología
HOSPITAL MIGUEL SERVET
ZARAGOZA

DR E. LOPEZDENOVALES
ServiciodeNefrología
HOSPITAL REGIONALDEMALAGA
MALAQA
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DR. A. LOPEZNAVIDAD
CoordinacióndeTrasplantes
HOSPITAL SAN PAU
BARCELONA

DR. E. LLEDO GARCIA
Serviciode Urología
HOSPITAL GREGORIOMARAYON
MADRID

DR. J.LLOVERAS
Servicio deNefrología
HOSPITAL DEL MAR
BARCELONA

Da 5. MANRIQUE
CoordinacióndeTrasplantes
HOSPITAL LA PAZ
MADRID

DR. P. MARSE MIILLA
CoordinacióndeTrasplantes
HOSPITAL SON DURETA
PALMA DE MALLORCA

DR. C. MARTIN MEIZOSO
Juezdel Juzgadon0 1
MADRID

DR. E. MARTIN SANTOS
Serviciode UCI
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CARLOS
MADRU)

DR. 3. MATEOS AGUILAR
ServiciodeNefrología
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO
SEVILLA

DR. A. MIRA LLINARES
ServiciodeUrología
HOSPITAL GENERALD’ALACANT
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ALICANTE

DR P. MONTANES
Serviciode Urología
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO
SEVILLA

DR 3. C. MONTEJO
ServicioUCI
HOSPITAL DOCEDE OCTUBRE
MADRID

DR A. MONTERO
ServicioUCI
HOSPITALDOCEDE OCTUBRE
MADRID

DR. 3. NC MORALES
ServiciodeNefrologia
HOSPITALDOCE DEOCTUBRE
MADRID

DR. E. MORENO
Serviciode CirugíaGeneraly Digestivo
UnidaddeTrasplanteHepático
HOSPITALDOCE DE OCTUBRE
IvUADRID

Da C. MOSACULA
CoordinacióndeTrasplantes
HOSPITAL RAMON Y CAJAL
MADRID

DR. A. NAVARRO
Coordinadorde Trasplantesde Madrid
ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES
MADRID

Da B. OTERO
MédicoForensede Pontevedra
CLINICA FORENSE
JUZGADODE PRIMERAINSTANCIA
PONTEVEDRA
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DR. F. OPPENI{EIMER
Unidadde TrasplanteRenal
HOSPITAL CLINIC 1 PROVINCIAL
BARCELONA

DR. L. M. PALLARDO MATEU
ServiciodeNefrología
HOSPITAL DR. PESETALEIXANDRE
VALENCIA

DR. C. PERTUSAPENA
Serviciode Urología
HOSPITAL DECRUCES
CRUCES-BARAXALDO (VIZCAYA)

DRJ.M.PUIGIMARI
ServiciodeNefrología
HOSPITALDEL MAR
BARCELONA

DRA. C. RAMON DIEZ
DirectoraOCT -Galicia
CONSEJERIADE SANIDAD Y SERVICIOSSOCIALES
SANTIAGO DECOMPOSTELA

DR. L. RESELL ESTEVEZ
ServiciodeUrología
HOSPITALUNIVERSITARIO SAN CARLOS
IvL4DRID

DR. F. REINOSOBARBERO
Serviciode AnestesiaInfantil
HOSPITAL LA PAZ
MADRID

DRA. 3. RIPOLL ESPIAU
CoordinadoraAutonómicade TrasplantesdeNavarra
NAVARRA

DRA. P. ROSSIQUE
ServiciodeNefrología
HOSPITALINSULAR DE CANARIAS
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LAS PALMAS

D M. L. SANCI-IEZ BACHILLER
Coordinaciónde Trasplantes
CLIINICA PUERTADEHIERRO
MADRID

DR. F. SANCHEZBUENO
ServiciodeCirugíaGeneraly Digestivo
UnidaddeTrasplanteHepático
HOSPITALVIRGENDELA ARRIXACA
MURCIA

DR. J. 1. SANCI-IEZ MIRET
CoordinadorAutonómicode Trasplantes
Serviciode CuidadosIntensivos
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
ZARAGOZA

DR 3. SANC}{EZ PLUMED
ServiciodeNefrología
HOSPITALUNIVERSITARIO LA FE
VALENCIA

DR. F. VALDERRABANO
ServiciodeNefrologla
HOSPITAL GREGORIOMARANON
MADRID

PROF.F, VERDU
ProfesorTitular de MedicinaLegal
FACULTAD DEMEDICINA DEVALENCIA
UNIDAD DE MEDICINA LEGAL
VALENCIA

DRA. M. 5. VEREDA
CoordinacióndeTrasplantes
HOSPITAL DOCEDE OCTUBRE
MADRID

DRA. M. A. VIEDMA
CoordinadoraAutonómicade Trasplantesde Cataluña
ORGANITZACIO CATALANA DE TRASPLANTAMENTS
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BARCELONA

DR, A. VILA LOPEZ
ServicioNefrología
HOSPITAL UNIVERSITARI MATERNO-INFANTIL VALL DHEBRON
BARCELONA

DR. R. ZARAGOZA CRESPO
CoordinacióndeTrasplantes
HOSPITALDR. PESETALEIXANDRE
VALENCIA
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INTRODUCCION

En los últimos ellos Españase perfila como el país con un sistemade

donación de órganos más consolidado y eficaz de cuantos funcionan en la

actualidad. Desde 1989 y hasta el momento se ha producido un incremento

progresivode la tasade donaciónque superael 900/oy que continúaen ascenso(1).

Desde1992 la lista de esperarenalsehaido reduciendolentay progresivamente(2)

peroaúnasíhaymásde 4000pacientesrenalesenesperade un injertoy no parece

probableque,aunoptimizandoel potencialdedonacióndecadáveresen situaciónde

muertecerebral,podamoshacerfrentea esabolsahistóricade pacientesenesperade

trasplanterenal.Ello hacenecesarioconsiderarotrasposiblesfrentesadicionalesde

obtenciónde órganoscomopuedenserlos donantesa corazónparado.La necesidad

de racionalizar diferentes aspectos relacionadoscon esta actividad obliga al

desarrollode undocumentode consensoal respecto(3).

La extracciónde riñonesde donantesa corazónparadoseutilizaba en los

primerostiemposde andadurade los trasplantesde órganossólidosgraciasa los

inicialestrabajosde GarcíaRinaldi (4). Durantelos años80, exceptoenlugaresmuy

determinados,estatécnicacayó en desusoante el progresivo incrementode los

donantesen muertecerebral, de ahí que, sólo grupos muy concretos(5,6) hayan

mantenidoprogramasde extracciónde órganosacorazónparadoduranteestosaños.

La preocupaciónde la comunidadtrasplantadorainternacionalpor la escasez

de órganosha motivado un interés crecientepor estatécnica que ha llevado a

promover el desarrollo de una Conferencia Internacional al respectoy cuyas

conclusionesfiguranen el Anexo1.
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SITUACION EN ESPANA

En los últimos altos algunosgrupos españoleshan retomadoel interésen

promocionarestafrentede obtenciónde órganoscomocomplementoa los donantes

convencionalesy considerandoqueobtenerel mayornúmeroposiblededonantesde

órganos forma parte de las obligacionesde los coordinadoresde trasplante o

profesionalesde la donación,

Durante 1994huboen Españaun total de 28 donantesde estascaracterísticas,

que suponenel 2.90/o del total de donantes,pero si tenemosen cuentasólo los

donantesde aquellasCC.AA. que tienen programasfimcionantesde donacióna

corazónparadosuponeel 6.90/o (rangoentre 4.?~/o y 8.4%). 51 analizamossólo

aquelloscentrosconprogramade estascaracterísticas,la cifra se elevahastasituarse

entreel 6.2%y el 21.8%.

El potencialde donantesde estetipo esmuydificil de calcular,peroa lo que

sínospodemosaproximarenbasea losdatosdisponiblesesal potencialde donantes

a corazónparadodel tipo IV de la clasificación.

Segúnel Registrode muertecerebralde la C.A. de Madrid, el 10%de los

potencialesdonantesen muerte cerebralpresentanuna paradacardiacaantesde

podercompletarel diagnósticolegal ó antesde llegar a la extracción(7). En otros

estudiosencontramosporcentajesque oscilanentreel 3% del grupo de Málagay el

1~/
0del estudiodeEuskadi(8).

En cuantoa los otrostipos de la clasificación,cabedecir que extrapolando

datos de estudiosnacionalese internacionalessobre potencialidadde donación

probablementeun 10-14%de todoslos fallecidosen un hospitalpuedencumplir los

requisitos de donación de órganos(‘<65 años sin evidenciade tumor maligno,

infeccióno déficiísmultiorgánicosde función)(EstudiodePensilvania)(9).

Si las muertes cerebralessuponen entre el 2 y el 4% de todos los
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fallecimientos, es fácil deducir que el potencial incrementode esta frente de

donaciónes5-7vecesmayorqueel de los donantesconvencionales.

RESULTADOS

Los resultadospublicadospor grupostanto nacionalescomo internacionales

en cuanto a la viabilidad de estos riñonesson alentadores.La supervivenciadel

injerto essimilaraunquela incidenciade necrosistubularagudaesmayor(10-15>.

PUNTOSDE CONSENSO

1.- ASPECTOSTECNICOS

Ja. Definición demuerte

:

En 1981 la President’sCommissionjunto con otras sociedadescientíficas

nacionalese internacionalesrecomiendanla adopcióndel “Acta Uniforme para

la determinaciónde la muerte”, segúnla cual se consideramuertea todapersona

que presente:“Cese irreversible de la funcionescirculatoriasy respiratoriaso

ceseirreversible de las funcionesdel cerebrocompleto, incluyendolas del

tronco del encéfalo”(16). Por lo tanto, la muertepuedeser determinadapor

criterioscardiopulinonareso por criterios neurológicos(muerte encefálica).

Sólo cuandoel equipo de resucitaciónhayacertificado la muertepor criterios

cardio-pulmonarespodrániniciarse las técnicasencaminadasa la obtención de

órganos.(A efectosde estedocumento,equipode resucitaciónequivalea equipo

dereanimacióncardio-pulmonaravanzada).

lb. Tinosdedonantes

:

Existencuatro categoríasde posiblesdonantesen asistolia quepodernosdefinir de

la siguientemanerabasándonosen la clasificaciónrealizadaen la Conferenciade
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Maastrich.

1. Ingresaen paradacardíacaa la llegadadel hospital, sin maniobrasde

resucitaciónprevias.

II. Individuos en situación de parada cardio-respiratoilaen los que las

maniobrasde resucitaciónsonineficaces.

III. A la esperade presentarparadacardiaca(En estegrupose incluyenlas

individuosa los queseretira la ventilaciónmecánica).

IV. Sujetoscon diagnósticode muertecerebral y quepresentanunaparada

cardiacaantesdeprocedera la extracciónde losórganos.

lc. SeleccióndeDonantes

:

Los criterios médicos de aceptaciónde estos posibles donantessedanlos

mismos que rigen para los donantesen situación de muerte cerebral, pero

considerandoademásel tiempode isquemiacalientey otroscriteriosrelativosde

aceptaciónde órganosde estosdonantes.

Id Técnicasdepreservación

Los diferentes procedimientos técnicos de perfusión/extracciónde

órganosde donantesenasistoliadeberíansatisfacerlassiguientescondiciones:

-Técnicasencaminadasa conseguirel máximonúmerode órganosviablesdel

mismoindividuo,

-Tiemposde isquemiacalientecoitos quepuedangarantizarla viabilidad de

losórganos.

-Técnicasquepermitanla perfusiónrápiday eficaz,asícomoel enfriamiento

delosórganosy queasegurenla limpiezade lamicrocirculación.

-Líquidos de perfusióny conservaciónque respetenla estructurade los

órganosy eviten enlo posiblelos efectosnocivosde la reperfúsión.

-Minimas actuacionessobre el cadáver, basta conocer la voluntad del

fallecidosobrela donacióna travésde losfamiliaresdeldonante.
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Se debeactuarsiguiendoun protocolo que especiflquelos diferentespasos,

tiemposy técnicasaseguirconvistasaevitarposiblesfallos u omisiones.

le. Otros

:

A efectosdeextracciónde órganosa corazónparadoseconsideraráisquemia

calienteel tiempo que transcurredesdela asistoliahastala perfusiónfila de los

órganos,independientementede las maniobrasde resucitacióncardiopulmonar.Se

deberáespecificarel tiempo de isquemiacaliente con maniobrasde resucitación

cardio-pulmonary sin maniobrasde resucitacióncardio-pulmonar.Se recomienda

que el tiempo máximo de isquemia caliente sin maniobrasde RCP sea de 30

minutos.

Se introduciránen el registro de donantesde la ONT las modificaciones

necesanasquepermitanmonitorizarla casuísticade la extracciónde órganosde este

tipo de donantes.

2- ASPECTOSLEGALES

2a. La LegislaciónEspañolaen materiade trasplantes(Ley 30/1.97927 octubre)

conteinplala “extracciónde órganosu otraspiezasanatómicasde fallecidospodrá

hacerseprevia comprobaciónde la muerte” (Artículo So). La muerte puede ser

secundariaa procesosque conduzcanprimariamente a un daño completo e

irreversibledelasfuncionescerebrales(muertecerebral)o aprocesosqueconduzcan

a un parocardio-respiratorio.El reglamentoquedesarrollala ley en el Real Decreto

22 de febrerode 1.980especificalascondicionesque debereunirel posibledonante

en situaciónde muerte cerebralpara poder procedera la extracción de órganos

(Articulo 10) pero no hacereferenciaa la muertetras parocardio-respiratorio.En

cuantoa la extracciónde tejidossi existeunaclarareferenciaa estesegundotipo de

donantesenlasdisposicionesadicionalesde dichoRealDecreto(Disposiciónla).

Dado que tanto el espíritude la Ley de Trasplantes,como la letra contemplanel
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supuestode estetipo de donantes,urgemodificar el Reglamento,especialmenteen

su Artículo 10. Este artículodeberíaconsideraréstey otrostiposde donantes.Entre

tantoseproduceestamodificaciónreglamentaria,serecomiendacomoguíade buena

prácticamédicala aplicaciónestrictadel presenteprotocolo.

2b. La legislaciónespañolaconsideraa todapersonafallecidacomoposibledonante

si no constamanifestaciónexpresaen contrade la donación, lo que se debería

constatarconsultandoa la familia (Articulo 5v).

Es por ello, quepodríaconsiderarseaceptabledesdeel puntode vista legal, que se

inicien medidasquepennitanla conservaciónde órganosconvistasa unaposterior

extracción y trasplante,mientras se localiza a los familiares más cercanosque

puedanacreditarla no oposiciónen vida del fallecido a la donaciónde órganos.En

Españala mayoríade la poblaciónse ha manifestadode acuerdocon la donacióny

trasplante,lo que significa que existengrandesposibilidadesde que una persona

fallecida sea finalmente donante,Por ello, diferentesgrupos de jueces se han

manifestadoa favor de iniciar maniobrasde preservaciónde los órganosmientrasse

localizaa la familia paratratarde garantizarla viabilidad delos órganosa trasplantar

y permitir así que se puedan cumplir los deseos del fallecido sobre

donación-trasplante(17).

2c A efectosdel ConsentimientoFamiliar y la AutorizacionJudicial,los donantesen

asistoliase consideraránde la mismamaneraquelos donantesenmuertecerebraly

con corazónlatiendo.

3. ASPECTOSETICOS

3t El médico que certifica la muerteno deberáformar partede los equipos de

extracción-trasplante.

3b. El equipo encargadode la perfusión-extracción-trasplantesólo iniciará las
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actuacionescuandoel médico o equipo responsabledel tratamientodel paciente

hayadejadoconstanciaescritadela muerteenla historiaclínica.

3a La obtenciónde órganosprocedentesde donantesdel grupo III de Maastrich,

queda excluida de este documento de consenso,a la esperade otro tipo de

resoluciones.

3d Sedeberámantenerentodomomentoel respetoal cadávery a los

comportamientosy sentimientosde la familia. Así mismoseofreceráa losfamiliares

la posibilidaddeverel cadáver.

3e. Sedeberádarinformacióncompletae inteligible a la familia.

lii El protocolo deactuaciónexplicitado en el punto 1, deberáser aprobadopor la

Dirección del Hospital, tras el informe favorabledel Comité de Etica Asistencial

Hospitalario.

~ Los resultadosseránevaluadosy conocidosporlasInstitucionesy Sociedades

Científicasimplicadasen el proceso.
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Statementon Non-Heart-Beating Donor Programs

O. Kootstra

At te First InternationalWorkshopon Non-Heart-BeatingDonors,four membersof

te International Adviso¡y Committee acceptedte invitation to summarizete

workshopin “statements”.The four expertswereJ. Lloveras, Barcelona,Spain;R.J.

Ploeg, Groningen,The Netherlands;J.P. Squifllet, Brussels,Belgium; and J.A. van

der Vliet Nijmegen, The Neterlands. They proposed to te participants 12
recomxnendations.Thesewere presentedon overheadsheetsafter a long discussion
agreedon by te largestpossiblemajority. It is evidentthatnot all participantsagreed

on eve’yword or sentence.Afler te meeting,te conceptof te 12 statementswas
edited(byO.K.) andfaxedto te four experts.Their responsewastenfinally edited

into te 12 recommendations/statementsfrom te First InternationalWorkshopon

Non-HeartBeadngDonors(NHBD) in Maastrichtaslistedbelow.
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STATEMENTSAND RECOMMENDATIONS

1. The fact that NHBD organshave to be consideredfor transpíantationis a

direct result of te shortageof donor orgausin view of te fact that te
waiting list continuesto increase.TheuseofNHBD organscanbe avaluable

way toenlargete numberoforgansfor transpíantation.

2. Only sparsedataareavailableon thepotentialnumberofNI{BDs audte cost

of te procedure.More information should be collected to evaluate te
efficiencyofte procedure.

3. TheconceptofNHBD is evolving. Therefore,it is importantto showthat te
resultsjustif~’te labour,expense,etc.,andtat te resultsaregood.Inclusion

ofNHBD datain registriesis necessary.

4. For flushoutaudpreservationmethods,oneshouldusesolutionsthat arestate

ofte art, Machineperfiisionforkidneysshouldbeconsidered.

5. No NHBD programshouldbestartedwitout a written protocolapprovedby
te localmedicaleticalcommittee.

6. For better understanding aud consistency, tbture reports on analysis

concemingprocurementandtranspíantationof NITBD organsshouldrefer to

te “MaastrichtCategories”

1 deadon arrival

II unsuccessfulresuscitation

II awaitingcardiacarrest
IV cardiacarrestin a brai
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7. Category11 andIII NHBD proceduresshouldonlybe started10 minutesaher

cessation of cardiac massageaud artificial ventilation to ensure tite

“dead-donorrule”.

8. Wann ischemiatime in NHBDs should be countedfrom the moment of

cardiac arrest until tite start of hypotbennic flush out, ñrespectiveof tite

periodof cardiopulmonaryresuscitation.

9. Bettermethodsfor viabiity testingofNHBD organsshouldbedeveloped.

10. As iii HBD procedures,tite diagnosisof deathiii aNHBI) hasto be madeby

(a) physician(s)independentof tite procurementteam.

11, Public educationand opennessconcerningNHiBD are mandatoryto keep

public tn¡staudtopreventbackfiringoit te HBD programs.

12. Opting-outor presumedconsentsystemsallow placementof a preservation
devicebeforecontactwith tite family. In cauntrieswith opting-in legislation,

legal approvalforplacementof suchdevicesshouldbesought.
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University of Pittsburgh Medical Center

Policy and Procedure Manual

SUBJECT: MANAGEMENT OF TERMINALLY ILL PATIENTS WHO MAY
BECOME ORGANDONORSAFTERDEATH

DATE: May 18, 1992

1. POLICY

Ihe University ofPittsburghMedicalCenterpresentlyhasGuidelinesonForgoingLife

SustainingTreatment(Polio>’ #4007).Patientsor their surrogatescan decideto forgo

life sustainingÚealmentand the Guidelinesauthorizecamfort measuresfor patients

wishingto forgo suchtTcalment.Furthermore,oil patientshavethe right to elect organ

donationin the eventof their death.For the last20 years,the greatmajority of organ

donorshavebeenpersonsdeclareddeadby brain deathcriteria. However,donationby

personswho dic from cardiac or respirataryfailure is legal and was a commonly

acceptedpracticebefarebrain deathcriteria wereestablished.The University of Pitts-

burgh Medical Center (“UPMC’t) believesthat it is ethically appropriateto consider

organprocurementftom nonheartbeatingdonors. The pmposeof this documentis to

provide an ethically justifiable and auditable policy that respectsdic rights of te

patientsto havelife supportremovedaudto donateorgansif they wishto do so.
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II. PRINCIPLES

A. Decisionsconcerningte treatment¿mdmanagementof the patients(includingbut

not limited to te decisionto witdraw mechanicalsupportand/ormedications)

must be madeseparatelyftom ami prior to disoussionsof organdanation.This

meansthatappropriatecandidatesfor witdrawalof life supportshall be identified

independentlyof donarstatus,Considerationof orgsndonation shall occur only

altera decisionhasbeenmadeby te patient,surrogate,or famil>’ ¿mdphysicians

tat te patientbe assiguedte statusof “comfort measuresonly” as indicatedin

te Medical Center’sGuidelineson ForgoingLife SustainingTreatment.Patients

shali be consideredfor argan donationpursuantto this polio>’ only when te

patientor surrogatemitiatesdiscussionoforgandanation.

B. It is te healtcareprofessional’spiima’y responsibilityto optimize te patient’s

care.For example,te processofremovinglife supportshallbedoneprimarilyto

promotepatientconifoit ¿mdrespectpatientautonomywith regardto removalof

life supportamiorgandonation.It is an irnportantobjectiveof this palio>’ that te

interestin procuringargansdoesnotinterferewith optinialpatientmanagement.

C. Appropriatecandidatesfar organdonationshallbe limited to tosepatientson life

sustainingtreatmentin whamwitdrawaloftat terapyislikely to resultin death

within a fewhaurs(for exainple,patientswho arerespiratoror intra-aorticbafloan

dependent).

D. Assuringpatientcoxnfortis the ant>’ indicationfor usingmedications,¿mdte dose

ofte medicationsshauldbecaretbilytitratedto thispurpose.

This policy explicitl>’ prahibits aix>’ interventionwhoseprimar>’ intention is to

shortente patient’slife, Aix>’ actwhich inteutionail>’ causeste deatof a patient

is forbidden.
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F. Utmost attentionand caution shail be takento protectte dignity aud rights of

donors.

O. Healt care professionalsshall not be requiredto participate iii te procedures

describedbelow it’ suchparticipationis againstteir personal,etliical or religious

beliefs.

H. lix tis policy, te term “sunogate” decisionnxaker is definedasspeoifiedin te

infonnedconsentpolio>’ ofte MedicalCenter(Polio>’ #4011>. Unlessotherwise

indicated,te tenn“patient” includeste surrogateof a patientwho lacksdecision

makingcapacity.

III. PROCEDURES

A. Ifle detaileddiscussionoforgandonationshallbe deferreduntil aflerte decision

to withdrawlife supporthasbeenreached.Aix agreementbetweente patient¿md

te attendingph>’siciantat te patientis assignedte statusof “comfort measures

onl>’” (as describedin te Guidelinescix ForgoingLife SustainingTreatxnent)is

requiredfor te patientto be consideredaix organdonoraccordingte this polio>’.

The discussionswit te patient leading to te decisionto withdraw ah life

sustainingterapy,mustbe appropriatel>’documentediii te medicalrecord.

B. Mier te decision to withdraw hife support has been reached, te patient!s

attendingph>’sician or his/her designee,or te Center for organ Recoveiyaid

Education(CORE), ma>’ discusspotenlial organ(¿mdtissueandcomea)donation

with the patientonly if this discussionhas beeninitiated by te patient. U? not

calledfor organdonationprior te withdrawal of life suppor~te aboyeagencies

will always be cailed afler te time of death for possibleconica and tissue

donationlix agreementwithte RequiredRequestlaw andtheUPMC’s policy.
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C. Organprocurementma>’ proceedonly if the patientagreesto organprocurement

upan deathof te patient ¿md signs te appropliateconsentform. Consentfor

donationcan bewitdrawnat en>’ time. No pressureor coercioxxshall be usedto

maintainconsent.

D. Patientswho arenotcompetentaixd arewitout surrogatesshellnotbecoixsidered

for organdonation.

E. Organprocurementma>’ proceedoid>’ it prior to signingte appropriateconsent

form, te patienthasmetwit a memberof te EthicsConsultalionService.At

that meeting,the ethicsconsultantshouldreview te decisicusto havelife support

withdrawn ¿md beconie aix organ donor. The ethics consultantwill wúte a

summaiyofte discussioixwith tepatientlix the patient’smedicalrecord.

F. II? en>’ memberof te healt care team perceivesen ethical problenx, s/he is

encouragedtorequestafil ethicsconsultation.

O. TheAdministratorQnDuty (AOD) shafl be notified tat organprocurementftom

anonheartbeatingdonoris beiixg contemplated.

H. AppropriatesupportwiIl beprovidedfor te patient, surrogateor famil>’ by te

healtcareprofessionals.Pastoralcareof te patient,surrogateor famuly shall be

providedin te ICU by clergy,ifrequested.

1. Thepatient’s attendingphysician(s)mustagree‘Mt te proposedprocedure¿md

notethislix te chart.S/hema>’ bepresentlix te ORif s¡hedesires.

J. TheresponsibleOR anesthesiologistorhis/herdesignee(e.g. lix chargeor on cali)

will be informedofplannedterminalmanagementlix te ORamIte possibllityof

organprocurement.
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K. Oncete patienthasexpressedinterestin donatingorgaus,te patient’sattending

physiciansorhis/herdesigneemustinform te ICU gatekeeper’of te requestfor

organ procurementtiom a nonheartbeatingdonar. The ICIJ gatekeeperxviii see

that te managementof te donarpatientis lix accordaixcewit-thispolicy. These

activities shell involve en ICU staffph>’sician (preferablyte patient’s ICU staff

ph>’sician), under te authority of one of the supcrvisingICU staff physicians

designatedfor thispm-pose,who fit te criteriain SectionIll.M.

L. The responsibilities of te ICU physician withdrawing support include te

following:

1. Reviewofte informed consentprocedureto ensurethat it hasincluded

discussionwith te patientof the following: (1) te MedicalCenter’scur-

rent policies regardingpatientsfor whom te goal of care is comfort

measuresonly; (2) te processof removalof life sustainingterapy;(3)

te processof organ procurementfrom nonheartbeatingdonors;(4) that

witdrawalof life sustainingtherapyxviii be completedin te operating

room; (5) that a femoralarterialUne xviii be required;(6) that wbile death

is expectedduringor shortl>’ afler discontinuationof life support,removal

of supportmay not alwa>’s leed to deathof te patient in a ve¡y short

time; (7) tat organswill lotbe procureduntil afler te patientis declared

dead; (8) basedon te medicaljudgmentof te transplantsurgeon,that

organsdesignatedfor donationma>’ not be procuredif certainproblems

occur(e.g.dueto isohemioinjuxy); (9) thatdeatwill be cextified iii ac-

cordance‘Mt existing Pennsylvamialaw; (10) that consentcanbewith-

drawn at en>’ time without costor prejudice.The physicianwithdrawing

life supportis also responsiblefor answeringaix>’ questionste patient

ma>’ have.
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2. Decidingwhento initiatetransferof thepatientto te OR.

3. Managingte patient’s carewith te assistanceof an 101 nurse in te

OK

4. Inforxning te surgeonwhenit is acceptableto start surgicalpreparatioix

ofte patient’sskin(seeN. ¿mdR below).

5. Certifying deat.The physiciancertit~iing deatmust not be involved

eitheriii procuringorgansor tbe careof mi>’ of te transplantrecipients.

Completionof the deathcertiticatevid deathsummaxyun te medicalre-

cordarete responsibilityofte piimaxyclinical service.

6. FiIling out and signing te NonheartbeatingorganDoixor record fonn

jointly ‘Mt te ICU nurse(seeAddendum3).

M. The following criteria shafl be used for selectingte supervisingICU staff

physiciaixs:

1. Thephysicianmust attendiii a» ICU.

2. Thephysicianniusthavefamiliaritywith (1) te Guidelineson Forgoing

Life SustainiixgTreatnient¡md (2) te Guidelinesfor Removalof Life

SustainingSupportun Tenninail>’ 111 PatientsWho May Beconieorgan

DonorsMier Deat(seeAddendum1).

3. The ph>’sician must have personalexpedencewith terminationof life

support,¿mdspecfficallyremovalof life supportftom patientswho bave

beendesignated‘~comfort measuresonly.”
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4. The physicianshallhaveno dlinical responsibiitieson a transpiantation

service.

5. No ph>’sician who receivesdirect fiindhxg ftom a grant involving te

transpiantationteamshallbe involvedhite managementof donorsin te

OR.

6. PhysiciansshalL be designatedby te Chairmanof te ICU Committee

aixd/oraMedicalCenterappointedcredentialingcommittee.

7. ICU physicianswho have en>’ other basísfor conflicts of interest lii

individual casesshalldeclineor notbe askedto participateun withdrawal

of life support¿mdcertificationofdeath.

N. Thesurgicalstaffresponsiblefor organprocurementshall in no way participatelii

te weaningprocessor in te donor’scare.It is preferablethat te operatingteam

notbe presentun te OR until certificationof deathexceptfor skinpreparationaid

drapingasiii procedureR.

O. ORanesthesiologistswho latermightbe involved in te inaixagementof recipients

of te donatedorgansshellnotparticipateun te weaningprocessor otherforms

ofte donor’smedicalmanagement.Duriixg transpofltoaidterminalmanagement

1» te OR, all equipment(e.g. for assistedventilation amimonitoring) ami drugs

(e,g. sedativesami narcoties)shell be broughtftom te ICU. Technicalsupport,

includingoxygen, compressedair ¿mdsuclionequipmentmay be providedby te

aixesthesiolog>’staff

P. Jf narcoticsaid sedativesare adniinistered,diese drugsmust be titrated to te

patient’sneedfor provisionof conifort. AB ~tervwtionsmustbejustifiedby their
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being effectiveun te careof te patient.No interventionsare to be justified by

teir beung cifective lix preserx4nga moreusabletransplantor in regu.latingte

timeofdeat.For detajisregardingte removalofmechanicalventilator>’ support,

seete Guideliixes for Removalof Life SustainingSupport iii Temiinall>’ III

PatientsWho Ma>’ BecomeorganDonorsASterDeat(Addendum1).

Q. If organischeímiais prolonged(e.g. beyondtwo hours), it ma>’ notbe possibleto

utilize orgausdesignatedfor donation and proc’urementma>’ not be perfomied.

The decisionto caucelorganprocurementbecauseof prolongedisehemiarests

‘Mt te responsibletranspiantationsurgeon.Under tese circumstances,te

designatedICU physicianmay alsodecideto retunxthe patienttote ICU.

R. No organsmaybeprocureduntil deathhasbeencertified. To keepwannxschemia

tune to a minimum, ah oter appropxiate preparationsfor te procurement

operationmay takeplaceprior to deatbutneverbeforete patienthasbecome

totail>’ unconsciousaid unresponsiveto noxiousor painfúl stimuli. Skinprepara-

tion aiddrapingma>’ be performed.b>’ te staffofte Centerfor organRecovery

aidEducation(“CORE’1).

S. Por certificationof death,te promptaid accuratediagnosisof cardiacarrest is

exúemel>’important.Procurementof orgauscannotbeginuntil te patientmeets

te cardiopulinonar>’criteria for death, i.e., te irreversiblecessationof cardio-

pulmonaiyfunction. The irreversiblecessationof cardiacfinxction is “recognized

b>’ persistentcessationof fijnctionsduringan appropriateperiodofobservation.”2

Becauseof obviousconcemsregardingconflict of interest,te criteria to beused

in this policy are tereforemore siringent ten te standardclinical practicefor

declaringdeatin otherpalientswho are designatedtI<o»ffort measuresonl>”’ hut

who are not candidatesfor organdonation.Chinical deflnitionsof cardiacanest,

suchaste absenceof a palpablepulsein a largearter>’, le., te carotid, femoral
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or brachialarter>’, do lot suflice for this application.The absenceof a clinically

palpablepulsedoesnot necessarilymeaix cessationof mechanicalactivity of the

heart.

The diagnosis of deat by traditional cardiopulmonaiy criteria requires

confinnationof correctEKG lead placement,aid of absentpulse via a femoral

arterial cateter.The pulse pressuremust be zero, or 1,>’ definition te heartis

beating.In additionto pulselessness(asdefinedhere),te patientmustbe apneic

¿md unresponsiveto verbal stimuli. Given te aboye, art>’ one of the following

eleclrocardiographiccriteria will be sufllcient for certification of death (see

Addendum2):

• 2 minutesofventricularfibrillation

• 2 minutesofeleciricalasystole(¡e.,no complexes,agonalbaselinedrifi only)

- 2 minutesofelectromechanicaldissociation.

T, linmediatel>’ afler certification of death, organ procurement is to proceed

following CORE’sprotocol.

U. The procedurefor organprocurementcleaixingof te body, ¿md transferto te

morgueis to be conductedwith respectandsensitivityto te deceasedaid his/her

surrogate.Thisis te responsibilityofCORE.

y. Procuredorgansftom nonheartbeatiixgdonors shell be distributed¡ix accordance

wit currentMedicalCenterpoliciesaid UNOSrequirexnents.

W. Donor patientswill not be chargedfor te costs of organ procurement(for

example,te useofte oR, specialpersonnelornxedicationsusediii te OR).

JoaquínAlvarezRodríguez.Tesis DoctoraL



172
Trasplanterenal: utilidaddelos riñonesobtenidosde donantesa corazónparado.

X. At least initíail>’, caseswill be reviewed by a committee composedof: te

Chairpersonof te MedicalCentex>sMedicalEthics Committeeor designate;te

Director of OR Nursing Servicesor designate,aid te Chief of Anesthesiaat

PresbyterianUniversity Hospital (“PIJE”) or designate.A memberof te Com-

mittee o» aversightof organTranspíantation,reviewersextenialto te Medical

Center,will be invited toobservetesecasereviews¡md te entireCom¡nitteeon

oversightoforganTranspiantationxviii receivete concIusionsofthesereviewsat

leastquarterly.TheresponsibleEthicsConsultantICU physicienwithdmwinglife

support,ICU nurse¡mdúansplantsurgeonordesignate‘MII beexpectedto provide

a verbalorwritten reportun whateverdetall appropriate.Theph>isicianwithdraw-

ing support aid te ICU nurse xviii bat sign te recordaundicating clinical

observations¡md medicationsadministered.Thepm-poseof this review is to: (1)

assurethat te aboyeprincipiesare adheredto, (2) assurethat te aboyeproce-

duresare complied with, (3) identit& problemsand conxplications,poteixtial or

actual,aidrecoinmeudchangestowardteir solution, (4) protectte interestsof

te donar,recipieixts~MedicalCenter¿mdunvolvedhealtcareworkers.

ORIGINAL: May 18, 1992

SPONSOR:Medical Ethics Committee

NOTES

1. TheICU physicianwith responsibilityfor ICU bedallocation.

2. Reponof te MedicalConsultantsanteDiagnosisofDeatto te Presiden<s

Commissionfor te Study of Ethical Problemsun Medicine aid Biomedical

andBehavioralResearch.Guidelinesfor te Determinationof Deathun Pres-

idenl~s Commissionfor te Study of Ethical Problemsin Medicine ¡md Bio-

medical¿mdBehavioralResearch.Defining Death:Medical, Legal ¡md Ethical

Issuesun the DetermiixationofDeat.1981:162.
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ADDENDUM 1

GUDELINESFORREMOVAL OFLIFE
IN TERMINALLY ILL PATIENTS WHO
ORGAN DONORSAFTER DEATH

SUSTAINING SUPPQRT
MAY BECOME

GOALS

1.1 Humaneremovalof life support.
1.2 Provisionof comfoxtfor alí dyingpatients,withoutdirectintentionto cause

death.

1.3 Promotequalityof care.

1.4 Achieveaccountability.

SPECIFICGUIDELINES AND CORRESPONDINGRATIONALE

GUIDELINES RATIONALE
2. 1 Patients will receive comforting

medication only for demonstrated
need, e.g., this could either be
PRN medicationsor a fixed dose
of narcoticsfor documentedsigus
compatible with pain or other
discomfort.

2.2 Although a drug is given with the
primar>’ intent of assuringpatient
comfort, it is recognizedthat te
drug ma>’ have a secondaiy
(unintentional)effect of hastening
death. The justification for each
interventionmust be noted un te
patient’srecord.

2.3 No physician ma>’ purposeftxlly
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deliver or order administrationof
aiy medicationwith the prima¡y
Intent of hastening or causing
death, since this is sfrictl>’
prohibited1»’ law.

2.4 Kl patients who manifest objec- 2.4 Therewill be consciouspatients
tive evidence of stress or dis- who cleaTí>’ ca» sensediscomfort
comfort xviii be given comforting (e.g. patients with axnyofrophic
medication, unlessdiere is proof lateral sclerosis),and tose who
that the patient cannot interpret clearí>’ cannot (e.g. cortical
tesesensations. deat>. Ciearly ah patientswho

express discomfort should be
treated. However, diere is a
continuous spectrum between
tosepatientswho clearí>’ cannot
sensediscomfortand tose who
clearí>’ ca». Therefore, in order
tat no patient xviii suffer
discomfort, alt patientsun whom
cortical death has not been
confirmed must be treated for
objectiveevidenceof discomfort,
Examplesof objective evidence
compatible ‘Mt discomfort
include (but are not limited to)
tachycardia, tachypnea,gasping
or use of accessor>’respirator>’
muscles.

2.5 The ICU staffph>’sicianwill titrate 2.5 Eachpatientis a» individual aixd
dosiingof medication. his/herresponseto terapyis not

reliabí>’ predictable. Sorne
patientswill be sensitive, others
toleraixt.

2.6 The ICU staffphysician‘Mil adjust 2,6 By decreasingte ventilator (or
te removalof alí life supportiii a other life support) setting only
sequenceaid rate that best serves when te patient is conifortabie,
te patient. it is less likely that te patient

will have distress at te next
iower ventilator setting. The
tiiming ¿md size of te decrement
can be varied, but te patient
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shall be evaluated for distress
prior to proceedingto te next
level of support.

2.7 Neuromuscularblockademust be
docuxuentedto have wonx off or
been reversed prior to initiating
removalofmechanicalventilation.

2.7 SeeRationale2.8.

2.8 Prior to initiating weaning, te
ICU ph>’sicianwill verifS’ that te
patient is not receiving sub-
stantiall>’ more medication than
neededto provide comfort. Con-
tinuous, stable infusions of nar-
cotics or sedativesare not con-
trauxdicatedif oneof te following
criteriaaremet:

2.8 Whenmoredrugsmayboye been
given than are required to
maintain confort, te concernis
that when life support is with
drawn, te high level of drugs
rather tan te underlying con
dition ‘Mli be te causeof te
patient’sdeath. This concernma>’
berelievedby te criterio listed:

1) Spontaneousventilation 1) Patientswho havespontaneous
ventilation are b>’ detinition not
prevented from breathing;
weaningma>’ beginif thereis no
discomfort.

2) Signsof discomfort 2) Patientsma>’ be apneicfrom
narcoticsbut still manifestdis
confort or cognition. Patients
who are uncomfortableshall be
made comfortableeven if a sec
ondazy effect is suppressionof
ventilation (ftom Guidelines on
Forgoung Life SustainingTreat
ment,Polie>’#4007).

3) Recover>’ of cognition
(awareness)

3) Recover>’ of cognition ade
quatel>’ indicatesreversal of se
dation,

4) No evidenceof sedatingdrugs
b>’ toxicologyanalysis.

4) Sedating drugs are lot te
causeof unresponsiveness.

The requirementfor at least one
of the aboyecriteria to be satis
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Patientswho havereceivedgeneral
anestesia ‘Mil not have
ventiiatory support removedtmtil
te anestetiedrugshaveworn off
or been reversed sufficiently to
meeta»>’of te followñxg criteria:
1) Spontaneousbreathingpresent,
2)Patient shows signs of dis-
comfort,
3)No evidence of sedatingdrugs
by toxicologyanalysis,
4)Recover>’ of cognition
(awareness)observed,

fied ma>’ result un a patientman-
ifesting sorne minixnal sign of
discomfort before receiving ad-
ditional comfortniedication.

2.10 The weaning process shall be
documented, using te Non-
heartbeatingDonor record form.
This shell inciude clinical signs
justifying medicationsaid clinical
notes including time of loss or
consciousness,apnea,etc.

2.10 By making te entire schedule
PRN, ‘Mt objective criteria for
each step and pbysician ¿md
nursing docwnentation, tite
processma>’ be audited retro-
spectivelyto determinetat oid>’
asmuch medicationasnecessa¡y
wasgiven to tite patient.

2.11 This weaning procedure‘Mli be
used for a»>’ patient during
witdrawal of mechanical life
support,regardlessof te patient’s
cognitive stateat te initiation of
te weaixingprocess.

2.11 The desireof a consciouspatient
for sedationmay influence drug
adininistrationin that awareness
of condition inay be a form of
discomfort. Therefore, a loss of
awareness,asjudged by clinical
responses,maybeprovidedat the
patient’s request. Profound
sedationor narcosisma>’ be pro
vided oní>’ if required for com
fon, becauseof te concerusex
pressedaboye(see2.8). Because
life support is withdrawn and
comforting medications given
according to patient need, pro
gression of te weaning is ti-

2.9
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SAMPLE ORDERSAND SPECIFJCRATIONALE

This sectionis for illustrativepurposesoid>’, ¿md doesnot iinposespecificorders
uponte attendingphy’sician.

WRITTEN ORDER RATIONALE FORORDER
3.1 Premedication(e.g. diazepam, IV);

may continue stable infusions of
hypnotics/narcotics.

Anxiolytic, amnesticbidnot aix apnea
inducing dose. Maintain current
comfortniedication.

3,2 Infusions of vasoactive drugs a»d
other pharmacologic or mechanical
life supportwhich do not contribute
to patient comfort ma>’ be dis-
continued

Withdrawal of life .supporthasbeen
decided by te attending physician
aid te patient. Comfort measures
oid>’ areprovidedin accordance‘Mt
te Guidelines on Forgoing Life
SustainingTreatmentPolicy.

3.3 For a spontaneousbreatmg rate
below 24 per minute andno distress,
decrease respiratory support
(ventilatorrate, tidal volume, FiO2 or
PEEP.

Ventilator weaningoccursonly if no
distress is present. No additional
sedation is given becauseit is not
needed.

3.4 Por signs of discornfort (e.g. respi-
rator>’ rate aboye 24 per minute,
tachycardia, tachypnea, gasping or

Weaniing is 011 hold ¿md sedationis
givenbecauseofevidenceof distress.

trated.

2,12 In case of accidental extabation,
te patient wiLl usually not be
reintubated, The ph>’sician ma>’
elect to reintubate to manage
precipitous signs of discomfort
(eiter subjectiveor objectiveev-
idence(seeaboye))which are not
readily relieved by titrating
medication.
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use of accessoryrespirator>’muscles)
give narcotios or sedation (e.g.
morphineIV).

3.5 When ventilatory support is stopped,
remove ventilatar. Patient may be
extubated.

Weaningcompleted.

3.6 Cantinue arder 3.4 PRN afler the
ventilatorhasbeenremovedmrdpatient
hasbeenextubated.

Providesfor continuedpatientcomfort
afterweaninghasbeencompleted.
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