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INTRODUCCION

Los donantes a corazén parade son aquellos donantes de érganos y
tejidos cuya muerte es diagnosticada por el cese irreversible de la activi-
dad cardiaca, cumpliendo los requisitos generales para la donacion.

Debido al tiempo que transcurre desde el diagnéstico de muerte
hasta la extraccion, es necesario, en estos casos, aplicar métodos de
preservacién, para disminuir el dafio que la isquemia produce en los
drganos.

Desde el inicio de los trasplantes de érganos, hace casi un siglo, se han
producido constantes mejoras en los procedimientos quirnirgicos v anes-
tésicos, asi como en los métodos diagnésticos y en la terapia inmunosu-
presora, que han llevado a obtener unos excelentes resultados.

El hecho de haber vencido las dificultades técnicas iniciales y de tener
controlado de forma efectiva el problema del rechazo supone que la tinica
limitacién actual al trasplante es la escasez de organos validos. El tras-
plante es en la actualidad una terapia eficaz para un niimero creciente de
enfermedades terminales de diferentes drganos. Los avances en el campo
de la cirugia y la inmunologia han permitido aumentar la supervivencia de
estos pacientes, y mejorar su calidad de vida.

El aumento de las indicaciones y de la edad limite con la que los
pacientes se incluyen en lista de espera estd provocando un incremento
continuo del nimero de pacientes que se podrian beneficiar de un tras-
plante. Por otro lado, en muchos paises como Estados Unidos, el nime-
ro de donantes de 6rganos en relacién a las demandas requeridas esta
descendiendo de forma general y progresiva. Por todo ello, se ha hecho
necesario la basqueda de nuevas fuentes adicionales para la obtencion
de érganos.
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Con el objetivo de aumentar el nimero de donantes, y paliar en parte
el incremento de la demanda, la comunidad trasplantadora ha dirigido sus
esfuerzos en tres direcciones:

¢ Evitar la pérdida de posibles donantes validos por falta de reconoci-
miento o por problemas técnicos. En este sentido, en Espana se
cred en 1980 la Organizacién Nacional de Trasplante (ONT), res-
ponsable del gran incremento en el namero de donantes ocurrido
en nuestro pais en los ultimos afos.

* Revisar los criterios de seleccion de donantes, funcién ésta de los
equipos de trasplante. Gracias a su trabajo, también han aumentado
las posibles donaciones, al aumentar la edad limite superior en los
donantes en muerie cerebral, y al convertir en contraindicaciones
relativas enfermedades que antes eran consideradas como imposi-
bles para la donacién (DM, HTA..).

* Buscar fuentes adicionales de donantes, lo que ha hecho volver a
los inicios del trasplante y recurrir de nuevo a los donantes a cora-
zon parado.

En la historia del trasplante la primera fuente de donantes fueron los
pacientes fallecidos por parada cardiaca. Estos donantes se abandonaron
debido a los malos resultados obtenidos por el prolongado tiempo de isque-
mia y los frecuentes episodios de rechazo. Se incrementan entonces los
trasplantes con d6rganos de donantes vivos, preferentemente emparenta-
dos, y que ofrecen unos excelentes resultados. Es en la década de los anos
60 cuando se define el concepto de «muerte cerebral» vy los paises desa-
rrollados van elaborando las diferentes leyes al respecto e incorporandose
progresivamente al trasplante de rifiones procedentes de este tipo de
donantes, en «muerte cerebral» y corazon latiendo, que permite la circu-
lacion sanguinea en el cadaver hasta el mismo momento de la extraccion,
consiguiendo resultados similares a los obtenidos con los donantes vivos.

TIPOS DE DONANTES A CORAZON PARADO

La puesta en marcha del proyecto de los donantes a corazén parado ha
supuesto un importante desafio paralos equipos de trasplante a nivel mun-
dial, siendo e} principal obstaculo el tiempo que transcurre entre la muer-
te v la extraccion, para disminuir al maximo la isquemia de los 6rganos.

En 1995, Kootstra propuso una clasificacién de los donantes a cora-
zon parado en cuatro categorias segan el tipo de parada cardiaca y la
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dificultad de realizacién. Esta diferenciacion fue aceptada en la Confe-
rencia de Maastrich de 1995, identificando los grupos como «categorias
de Maastrich»:

¢ Tipo 1. Ingresados cadaver. Agrupa a aguellos donantes que ingre-
san cadaver en el hospital con la finalidad de ser donante de érga-
nes, v que no han recibido maniobras de resucitacion.

¢ Tipo II. Resucitacién infructuosa. Son pacientes que sufren una
parada cardiorrespiratoria y en los que los intentos de resucitacion
no tienen éxito.

» Tipo III. Parada cardiaca controlada. Se trata de pacientes con lesio-
nes neurologicas severas (traumatismo cranecencefdlico severo,
fase terminal de tumores cerebrales), que no cumplen criterios de
muerte cerebral, a los que se retiran las medidas de soporte. En el
protocolo de Pittshurgh se incluye un subgrupo que recoge a los
pacientes a los que se desconecta del respirador a peticion propia o
de la familia.

® Tipo IV. Parada cardiaca durante el diagndstico de muerte cerebral.

En el Hospital Clinico San Carlos se obtienen donantes de los cuatro
tipos de Kootstra, aunque, como en el resto de Europa, el grupo maés fre-
cuente es el Tipo II (70%). No obstante, en los ultimos tiempos estamos
incrementando apreciablemente el nimero de donantes Tipo I, gracias al
acuerdo llevado a cabo con el SAMUR del Ayuntamiento de Madrid y con
061 de la Seguridad Social. En nuestro hospital no se obtienen donantes
Tipo III como en EEUU, solamente el subgrupo que sufre una parada car-
diaca como consecuencia de un proceso irreversible, en los que se des-
cartan maniobras de resucitacion.

METODOS DE PRESERVACION PREVIO A LA EXTRACCION

En la historia del trasplante se han utilizado distintos métodos de pre-
servacion para mantener perfundidos y oxigenados los rifiones, como son el
masaje cardiaco externo, la ventilacion artificial v el enfriamiento. Levy
demostré en 1959 como desciende de forma significativa el consumo de oxi-
geno por el rifidn cuando se somete a bajas temperaturas (cuando variamos
la temperatura de 39°C a 20°C hay una diferencia en el consumo de oxigeno
del 84%). Con el enfriamiento se consigue un doble beneficio: disminuir lesio-
nes por isquemia y obtener un suplemento de tiempo para la extraccion.

Los primeros métodos utilizados fueron la perfusion extracorpérea del
cadaver con oxigenacion e hipotermia y la hipotermia peritoneal, con
resultados iniciales mediocres.
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En la actualidad, los métodos mas aceptados son la perfusion in situ y
el bypass cardiopulmonar, sobre todo si la extraccién no va a ser inmedia-
ta. La eleccion del método debe realizarla cada equipo de acuerdo a sus
posibilidades, disponibilidad y experiencia,

Recopilando los protocolos de preservaciéon seguidos por los diferen-
tes equipos de trasplantes en la actualidad se pueden considerar cuatro
opciones validas:

1. Ninguno. No utilizan ningin métedo de preservacion, realizando la
extraccidn inmediatamente al diagnéstico de muerte. Depende fun-
damentalmente de la rapidez en los traslados y la extraccion.

2. Masaje cardiaco externo con cardiocompresor, hasta que se realiza
la extraccion.

3. Bypass cardiopulmonar total o parcial.

4. Perfusion in situ, el mas utilizado.

PERFUSION IN SITU

Los primeros trabajos se deben a Bariowsky, quien en 1971 disefia
el primer catéter de doble balon y triple luz. Esta técnica, sencilla y rapi-
da, se basa en la introduccion de un catéter en la aorta abdominal a tra-
vés de la arteria femoral, a la altura de las arterias renales por donde se
perfunde liquido de conservacién frio. El objetive es, mediante dos
balones, aislar la circulacién renal para conseguir el enfriamiento de los
rifiones.

Entre las muchas modificaciones posteriores que fueron apareciendo
destaca el catéter de Garcia-Lefrak, en el que la distancia entre los balones
es mayor y con el que se obtuvieron muy buenos resultados.

Han aparecido ademas modificaciones de este catéter de
Garcia-Lefrak, con objeto de tener un mayor control de los parametros de
perfusion (catéteres de Anaise, Lloveras, Anaya).

BYPASS CARDIOPULMONAR

Nuestro grupo viene utilizando como método de preservacion, desde
el inicio del programa, el enfriamiento corporal total o parcial mediante la
perfusion-oxigenacion extracorporea con hipotermia profunda.

Para ello utilizamos una bomba corazén-pulmén que lleva acoplado un
oxigenador de burbuja y un intercambiador de calor (figs. 1, 2 y 3), man-
teniendo asi recirculado el cadaver con su propia sangre enfriada v oxige-
nada, y produciendo una hipotermia hasta los 152C.
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Figura 1. Bomba de circulacion Figura 2. Intercambiador de calor.
extracorporea.

Figura 3. Oxigenador.

Cuando tras el cese del latido cardiaco han finalizado los procedi-
mientos de reanimacién cardiopulmonar v se ha certificado la defuncion,
se reinicia el masaje cardiaco externo y la ventilacion, y se traslada el cada-
ver al quiréfano para iniciar las maniobras de preservacion. Mediante una
incision en la ingle derecha se procede a la canulacion de la arteria y vena
femorales y se conecta a un sistema de circulaciéon extracorpérea, retiran-
do entonces la cardiocompresion v la ventilacion (fig. 4).

En caso de existir lesiones supradiafragmaticas es necesario colapsar
la aorta mediante la introduccién de un globo de oclusién por la femoral
contralateral, cuyo balén se infla a la altura del diafragma evitandose las
fugas incontroladas del sistema.
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Figura 4. Canulacion de ambos vasos femorales para la
conexion al sistema de circulacion extrarcorpirea.

Entre las razones mas importantes que llevaron a la eleccién del
bypass como metodo de preservacion en nuestro protocolo destacan las
siguientes:

— El enfriamiento renal se consigue de forma rapida y uniforme.

— Al disponer de una bomba de rodillo en el sistema, se consiguen
flujos de pertusion elevados y, por tanto, mayores presiones de per-
fusion en los érganos a conservar.

— El liquido de preservacion utilizado es la propia sangre del donan-
te, una vez oxigenada, con lo que disminuimos el dafio isquémico,
que se produce durante la parada.

— Nos ofrece un periodo de tiempo mayor para localizar a la familia.

Ambos métodos de preservacion, la perfusion in situ y el bypass car-
diopulmonar consiguen unos resultados similares. Las ventajas de la per-
fusién in situ son las facilidad del método, €l poco entrenamiento que
requiere y la rapidez con que se instaura. Las ventajas del bypass serian el
utilizar como liquido de preservacion la propia sangre del cadaver una vez
oxigenada, la mayor presion de perfusion conseguida y el mayor tiempo
que permite mantener el sistema (en nuestro protocolo hasta 4 horas), Se
consigue el enfriamiento de los rifiones de una manera rapida y uniforme.
Como desventajas citaremos la dificultad del procedimiento, el mayor
tiermnpo de aprendizaje que requiere y el coste.



Donantes a corazon parado 625

PRESERVACION POSTEXTRACCION

Cada vez se va dando mas importancia a la conservacion de los érga-
nos desde su extraccion hasta el implante. Desde hace afios los rifiones se
vienen conservando bafados en liquido de preservacion frio, siendo el
mas utilizado la solucién de Wisconsin.

Actualmente varios grupos de trabajo, en Europa, Japon y Estados
Unidos, defienden la conservacién en maquina pulsatil, sobre todo para
los rifiones de riesgo, donde se incluyen los obtenidos de donantes a cora-
zon parado. Consiste en una maquina que mantiene perfundido el rifion
con un flujo pulsatil, pudiéndose monitorizar el flujo de perfusién y la
resistencia vascular, Ademas, mediante la administracion de farmacos al
liquido de perfusion podemos modificar dicha resistencia y mejorar la per-
fusion renal.

De esta manera, se establecen criterios de viabilidad de los rifiones.
Asi, resistencias altas suponen flujos bajos por vasoconstriccion renal, lo
que determina dafno isquémico y muchas posibilidades de fracaso.

PROTOCOLO DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS

El Hospital Clinico San Carlos es un hospital universitario, acreditado
para la extraccion de érganos y tejidos de donante cadaver, trasplante de
rifiones de cadaver y de donante vivo, y para el trasplante de tejidos (hue-
$0s, cérneas, islotes pancreaticos y progenitores hematopoyéticos), desde
1980.

Desde entonces, se ha ido incrementando el nimero de extracciones
y trasplantes, siendo 1998 el mejor afio, con 42 donantes v 86 trasplantes
renales, En los ultimos tres afios hemos tenido el mayor mimero de
donantes cadaver de la ciudad de Madrid.

El programa de donantes a corazon parado se inicié en Diciembre de
1989, con una actividad moderada en los afos 90 y 91, con 12 donantes a
corazén parado en ese periodo. Entre 1992 v 1994 estuvo parado el proto-
colo, reiniciandose en 1995.

En los afios siguientes se unieron al programa los servicios del
SAMUR v el Servicio Especial de Urgencias del 061, fundamentales para
la localizacion de donantes que fallecen en el medio extra hospitalario. En
la actualidad cerca del 60% de los donantes del hospital son donantes a
corazon parado v provienen sobre todo del area extrahospitalaria.

El objetivo de nuestro protocolo es la obtencién de organos y tejidos
para el trasplante, de personas que fallecen por parada cardiaca irreversi-
ble v que cumplen los requisitos generales de los donantes. La condicion
de irreversibilidad viene definida por:
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— la falta de respuesta a maniobras de resucitacion cardiopulmonar.
— ger lesiones incompatibles con la vida las que provocaron la parada
cardiaca.

Durante el tiempo que transcurre entre el diagnéstico de la muerte y
el inicio del bypass cardiopulmonar es necesario mantener el cadaver con
masaje cardiaco externo, ventilacién asistida y fluidoterapia.

En nuestro protocolo las medidas de preservacion se inician de forma
inmediata al diagnéstico de la muerte, con la excepcion de Jos casos en los
que a juicio del médico no esta indicada la reanimacién por el tipo de
lesién responsable de la parada cardiaca, en los que se esperaria diez
minutos, garantizando asi 1a irreversibilidad del proceso.

CRITERIOS DE INCLUSION

Con el objetivo de controlar todos los factores conocidos que sabemos
influyen en la funcién de los érganos una vez implantados, los donantes
han de cumplir los siguientes requisitos:

* Cumplir los requisitos generales para la donacion respecto a enfer-

medades sistémicas, neoplasicas o transmisibles.

Edad maxima de cincuenta afios.

Hora de parada cardiaca conocida.

Causa de muerte conocida o facilmente diagnosticable.

Periodo entre la parada circulatoria total y el inicio de las maniobras

de resucitacion inferior a quince minutos.

® Inestabilidad hemodinamica y/¢ anuria previa a parada cardiaca
definitiva menor de sesenta minutos.

* Tiempo total desde inicio de parada cardiaca definitiva a la instau-
racion del bypass inferior a 120 minutoes, incluyendo los tiempos de
parada circulatoria total, de resucitacion cardiopulmonar, de trasla-
dos, y de canulacién y entrada en bypass.

* Tiempo maximo de permanencia en el bypass de cuatro horas.

En aquellos donantes que no tienen una muerte siibita, que estan
ingresados en el hospital por un periodo mas o menos largo, es muy
importante el tiempo de hipotension previo a la parada cardiaca definitiva.
Todo lo que sea mas de 120 minutos desde el inicio de la hipotension hasta
el comienzo de la perfusion mediante el bypass supone un mal pronostico
en la evolucidn del trasplante. Hemos limitado a 60 minutos este periodo
de inestabilidad hemodinamica y/o anuria previo a la parada cardiaca
definitiva.
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Las posibles fuentes potenciales de donantes a corazon parado inclu-
yen los servicios de Urgencias y Cuidados Intensivos, los quiréfanos y el
drea extrahospitalaria.

Para la obtencién de donantes tipo I el Hospital Clinico San Carlos ha esta-
blecido un acuerdo con el Servicio de Asistencia Municipal de Urgencias
(SAMUR), del Ayuntamiento de Madrid, y posteriormente con el Servicio
Especial de Urgencias del 061, de tal forma que, en la actualidad, la mayor
parte de los donantes a corazén parado proceden del medio extra hospitalario.

En este tipo de donantes extra hospitalarios ademas de los criterios de
inclusion antes citados se deben cumplir los siguientes:

* Causa de muerte conocida, descartando heridas por arma de fuego
y agresiones.

¢ No sospecha de lesiones sangrantes en térax o abdomen.

® Instauracion de manicbras de resucitacidén, con masaje cardiaco
externo y ventilacion asistida en menos de quince minutos.

* Traslado al Hospital Clinico con masaje cardiaco externo, ventila-
cién asistida y perfusioén de liquidos.

* Valoracion de los tiempos de asistencia y traslado para que el tiem-
po total sea inferior a 120 minutos.

En resumen, las condiciones técnicas a valorar para la utilizacién de
los rifiones procedentes de donantes a corazén parado, quedan reflejadas
en la tabla 1.

Tapia 1. Condiciones técnicas en la utilizacién de los rinones
de denantes en parada cardiaca irreversible

1. Tiempo total de isquemia caliente inferior a 120 minutos.

2. Inestabilidad hemodinamica y/o anuria previa a la parada
cardiaca inferior a 60 minutos.

3. Tiempo de bypass cardiopulmonar en hipotermia inferior a 4 horas.

4. Tiempo de isquemia fria inferior a 20 horas.

5. Receptor no hiperinmunizado.

Una vez localizado un posible donante el médico que diagnostica la
muerte es el encargado de avisar al equipo de Coordinacion de Trasplan-
tes para el inicio del procedimiento.
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En los casos en los que la familia esta presente, se realiza la entrevis-
ta antes de iniciar cualquier procedimiento, ofreciéndoles la posibilidad de
realizar el bypass como medio de preservacion en espera de tomar una
decision, sin que esto conlleve obligatoriamente la extraccion.

Si la familia no esta localizada en el momento en el que se diagnostica
la muerte, se inicia de forma inmediata el bypass sin esperarla, dispo-
niendo de un maximo de cuatro horas para encontrarla, informandoles
entonces de los procedimientos realizados.

El fin de esta accidon no es otro que evitar el dafio irreversible de los
organos por isquemia durante la espera, organos que ademds ya han
sufrido un dafio isquémico importante durante la parada cardiaca. Cree-
mos que el inicio de las medidas de preservacién no vulnera la libertad
del individuo, y que equivaldria al mantenimiento de las medidas de
soporte en los fallecidos por muerte cerebral hasta que se localiza a sus
familiares.

Ademas, segun las estadisticas en Espafia tres cuartas partes de la
poblacion no se oponen a la donacién de sus drganos, por lo que con
el inicio del bypass se les ofrece la actitud que mas probablemente
tomaran.

La desconexion del bypass se realiza en las siguientes situaciones:

Cuando se obfienen todos los permisos v se realiza la extraccion.
Cuando la familia niegue el consentimiento para la extraccion.

A las cuatro horas del inicio del bypass sin haber conseguido los
permisos.

Por imposibilidad de mantener un buen flujo por falta de retorno o
pérdidas exageradas.

La extraccion, la conservacién y el trasplante de los dorganos se reali-
zan segun las técnicas y medidas habituales.

EXPERIENCIA DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS

La aplicacion del protocolo clinico de donantes a corazén parado se ini-
ci6 el 15 de diciembre de 1989. De esta forma, ante cualquier individuo
menor de cincuenta afios que sufre una parada cardiaca refractaria a las
medidas de resucitacidn, en ausencia de contraindicaciones generales, se
avisa al equipo de Coordinacion de Trasplantes, que se encuentra locali-
zado las 24 horas del dia, todos los dias del afio.

A continuacién se recogen las causas de exclusion y de pérdida de
donantes a corazén parado.
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CAUSAS DE EXCLUSION

Diagnostico de muerte cardiaca no completo: 20%.
Causa de muerte no conocida: 20%,

Edad fuera de los limites: 20%.

Contraindicacién médica: 14%.

Grupo de riesgo VIH: 10%.

Tiempos de procedimientos prolongados: 7%.
Problemas logisticos: 6%.

Ausencia de receptores: 3%.

Total de pacientes excluidos (diciembre-89 a febrero-99): 70 pacientes.

CAUSAS DE PERDIDA

» Negativa familiar: 54%.
¢ Imposibilidad para localizar a la familia: 33%.
e Negativa judicial: 13%.

Total de donantes perdidos: 15,

Cabe destacar la baja incidencia de negativas familiares en nuestra
casuistica, un solo caso de treinta y ocho entrevistas, siendo la incidencia
para los donantes en muerte cerebral del 22%.

Como se ha comentado, el protocolo de donantes a corazén parado
se inicié en diciembre de 1989 y se abandondé temporalmente en
noviembre de 1992, por problemas logisticos. En esta primera época se
realizaron 15 bypass cardiopulmonares, suspendiendo 2, por fallo de la
técnica en un caso y por ausencia de la familia en otro. De los 26 rifio-
nes extraidos trasplantamos solamente 17. Los 9 restantes los desecha-
mos por diferentes causas. De los rifiones trasplantades 11 funcionaron,
aunque con retraso, por necrosis tubular aguda, v los otros 6 nunca
tuvieron funcion.

Al analizar estos 6 fracasos primarios, se aprecié que 4 procedian de
dos donantes que habian sufrido episodios de hipotensién/anuria previos
a la parada cardiaca definitiva muy prolongados. Aprendimos de esto, la
importancia de la valoracién de estos tiempos en la posterior viabilidad del
trasplante.

Reanudamos nuestro protocolo de donantes a corazon parado en
enero de 1995, con unos criterios estrictos, limitando la edad a los 50 afios
y controlando exhavstivamente el tiempo de inestabilidad hemodinamica
previo al fallecimiento.
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En el periodo de tiempo que vamos a analizar en este trabajo, enero de
1995 a septiembre de 1998, se han realizado en nuestro centro 269 tras-
plantes. De ellos, 178 con rifiones procedentes de donantes en muerte
encefilica, 68 de donantes en parada cardiaca y 23 con bloques infantiles.
Se han excluido los bloques para homogeneizar la muestra.

En este periodo se han practicade 57 bypass cardiopulmonares efecti-
vos en otros tantos donantes a corazon parado. De los 114 rifiones obteni-
dos se han enviado a otro centro 7, se han desechado 39 por diferentes
causas {grifico 1}, v se han transplantado 68.

10%

18%

[J Mala perfusion: 8

Serologia positiva: 8 @ Trauma renal: 7
B Aspecto macroscépico: 6 [ Isquemia fria prolongada: 6 B Mala A. Patoldgica: 4

Grdfico 1. Rinones extraidos y desechados. Causas

Las caracteristicas de los donantes quedan reflejadas en la tabla 2.
Los donantes en muerte cerebral son solamente los generados en
nuestro hospital. De estos datos destacamos la edad, que es signifi-
cativamente menor en los donantes a corazén parado, debido a que
en nuestro protocolo no admitimos donantes de este tipo mayores de
50 anos.

Las caracteristicas de los receptores que recibieron rifiones de
donantes en parada cardiaca o en muerte cerebral las pormenorizamos
en la tabla 3. De las variables analizadas son comparables la edad, el
sexo, €l tiempo en didlisis, el numero de incompatibilidades y el de
retrasplantes, asi como el tiempo de isquemia fria. Unicamente difieren
en la estancia hospitalaria, en relaciéon a una mayor proporcién de
necrosis fubular aguda en los pacientes que recibieron un rifién de
donante en parada.
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TaBLA 2. Caracteristicas de los donantes
D. Parada Cardiaca | D. Muerte Cerebral D
Donantes o7 90
SexoH/M 4918 58132
Edad 33.38 £+ 11.59 46.41 £ 19.29 < 0.0001
Causa de muerte
Traum/TCE 27 29
ACV 2 38
Encel. Andxica 0 11
Tumor cerebral 0 4
IAM 22 3
Otras 6 5
Tagia 3. Caracteristicas de los receptores
R. Parada Cardiaca | R. Muerte Cerebral P
Receptores 68 178
Sexo H/ M 46/22 119/59
Edad 48.39 + 13.42 48.01 £ 15.80 .55
Tiempo en dialisis 32.79 + 38.87 37.59 = 38.63 0.38
Incompatibilidades 4.11+1.05 3.97+£1.06 0.35
Retrasplantes 9 30 0.48
Isquemia fria (horas) 19.89 + 4.32 19.21 + 5.52 0.35
Estancia hospital (dias) 21.94 +11.53 17.63 + 13.69 0.025

Al analizar los resultados observamos una mayor tasa de funcion
retardada en los trasplantes de rifiones procedentes de donantes en
parada cardiaca. Es conocido de todos los equipos que trasplantan rifio-
nes de este tipo, que estos pacientes tienen una peor funcion inicial,
aunque a largo plazo la supervivencia es superponible. Nuestra tasa de
funcion retardada es del 73,5% (tabla 4), en comparacion con un 27,5%
para los pacientes con rifiones procedentes de donantes en muerte

cerebral.
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Tar1A 4. Resultados a corto plazo

't Muerte Cerebral r

T. Parada Cardiaca p
Pacientes 68 178
Funcién iniciai 15(22%) 115(64,6%) < 0.0001
Funcién retardada 50(73,5%) 49(27,5%) < 0.0001
Fracaso primario 3(4,4%) 14(7 8%) 0.33
Nimero de dialisis 476+ 4.19 4.30 + 3.86 0.72
Estancia hospital (dias) 21.94 = 11.53 17.63 + 13.69 0.025

Solamente un 22% de nuestros trasplantes de rifiones en parada car-
diaca tuvieron funcion inicial en comparacion con un 64,6% de los proce-
dentes de donantes en muerte cerebral. La tasa de fracaso primario no
tiene significacion estadistica en esta segunda etapa.

Las curvas de supervivencia, tanto del paciente como del trasplante
son comparativamente mejores en los trasplantes de donante en parada
cardiaca, aunque sin significacion estadistica (graficos 2-3).
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Grdfico 2. Supervivencia del paciente. ME (muerte encefélica).
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Grafico 4. Supervivencia del injerto en los tasplantes de donantes en
parada cardiaca (DCP) v de muerte encefalica (ME) < de 50 anos.
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Existe una clara diferencia en las cifras de creatinina plasmatica duran-
te las primeras semanas, en relacion a la peor funcién inicial, pero practi-
camente se igualan estas cifras al tercer mes y se mantienen asi en las pos-
teriores revisiones.

Dada la diferencia de edad entre unos donantes y otros, se compard
estadistica mente la supervivencia del injerto en los trasplantes de donan-
tes en parada cardiaca v de aquellos trasplantes de donantes en muerte
cerebral, pero menores de 50 aitos. Como vemos en la grafica 4, eslas cur-
vas de supervivencia se igualan.

CONCLUSIONES

Desde enero de 1995 hasta septiembre de 1998 el protocolo de donan-
tes a corazon paraclo ha supuesto en nuestro hospital un incremento del
38,8% en el ntimero de donantes reales, y un 25,3% en el nimero de tras-
plantes. Aunque la incidencia de funcién retardada se claramente superior
en estos rifiones, los resultados a largo plazo son similares a los trasplan-
tes en muerte cerebral, y en nuestro centro inclusoe algo mejores.,

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

[ ] Corazén Parado B Muerte Cerebral

Grdfico 5. Incremento de nimero de donantes del protocolo a corazon parado.
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Gréfico 6. Incremento de numero de trasplante por el protocole de donantes a corazon
parado durante el periodo 1989—septiembre 1998,

La hipotensién arterial prolongada y las paradas cardiacas previas a la
parada cardiaca definitiva empeoran el prondstico, es pues importante,
una estricta aplicacion de los criterios de seleccion, ya que influye positi-
vamente en la funcion ulterior del injerto. Una correcta seleccion del
donante es la clave del éxito.

El incremento del numero de donantes y de trasplantes, desde 1989
hasta septiembre de 1998, (graficos 5-6) que ha supuesto en nuestro cen-
tro la implantacion de este protocolo, junto con los buenos resultados
obtenidos a corto y largo plazo, justifican claramente su utilizacién.
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