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INTRODUCCIÓN

Los donantesacorazónparadoson aquellosdonantesde órganosy
tejidoscuyamuerteesdiagnosticadaporel ceseirreversiblede la activi-
dadcardiaca,cumpliendolos requisitosgeneralesparaladonación.

Debido al tiempo que transcurredesdeel diagnósticode muerte
hastala extracción,esnecesario,en estoscasos,aplicar métodosde
preservación,para disminuir el daño que la isquemiaproduceen los
órganos.

Desdeel inicio delostrasplantesdeórganos,hacecasiun siglo,sehan
producidoconstantesmejorasen los procedimientosquirúrgicosy anes-
tésicos,así como en los métodosdiagnósticosy en la terapia inmunosu-
presora,quehan llevadoaobtenerunosexcelentesresultados.

El hechode habervencidolas dificultadestécnicasinicialesy de tener
controladodeformaefectivael problemadel rechazosuponequelaúnica
limitación actualal trasplantees la escasezde órganosválidos.El tras-
planteesen la actualidadunaterapiaeficazparaun númerocrecientede
enfermedadesterminalesde diferentesórganos.Los avancesenel campo
de la cirugíay la inmunologíahanpermitidoaumentarla supervivenciade
estospacientes,y mejorarsucalidadde vida.

El aumentode las indicacionesy de la edadlimite con la que los
pacientesseincluyenen lista deesperaestáprovocandoun incremento
continuodel númerode pacientesquesepodríanbeneficiarde un tras-
plante. Porotro lado, enmuchospaísescomo EstadosUnidos, el núme-
ro de donantesde órganosen relación a las demandasrequeridasestá
descendiendode formageneraly progresiva.Portodo ello, sehahecho
necesariolabúsquedade nuevasfuentesadicionalesparala obtención
de órganos.
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Con el objetivo de aumentarel númerode donantes,y paliar enparte
el incrementode la demanda,la comunidadtrasplantadoraha dirigido sus
esfuerzosen tres direcciones:

• Evitar lapérdidade posiblesdonantesválidosporfalta de reconoci-
miento o por problemastécnicos.En este sentido,en Españase
creó en 1980 la OrganizaciónNacionalde Trasplante(ONT), res-
ponsabledel gran incrementoen el númerode donantesocurrido
ennuestropaísen los últimos años.

• Revisarlos criterios de selecciónde donantes,función éstade los
equiposdetrasplante.Graciasasu trabajo,tambiénhanaumentado
las posiblesdonaciones,al aumentarla edadlímite superioren los
donantesenmuertecerebral,y al convertir en contraindicaciones
relativasenfermedadesqueanteseranconsideradascomo imposi-
bles parala donación(DM, HTA...).

• Buscarfuentesadicionalesde donantes,lo quehahechovolver a
los inicios del trasplantey recurrirde nuevoa los donantesa cora-
zónparado.

En la historia del trasplantela primera fuentede donantesfueron los
pacientesfallecidospor paradacardiaca.Estosdonantesseabandonaron
debidoalosmalosresultadosobtenidosporel prolongadotiempo deisque-
mia y los frecuentesepisodiosde rechazo.Se incrementanentonceslos
trasplantescon órganosde donantesvivos, preferentementeemparenta-
dos,y queofrecenunosexcelentesresultados.Es en ladécadadelos años
60 cuandose define el conceptode «muertecerebral»y los paisesdesa-
rrolladosvanelaborandolas diferentesleyesal respectoeincorporándose
progresivamenteal trasplantede riñones procedentesde este tipo de
donantes,en «muertecerebral»y corazónlatiendo,quepermitela circu-
lación sanguíneaen el cadáverhastael mismomomentode la extracción,
consiguiendoresultadossimilaresalos obtenidosconlos donantesvivos.

TIPOS DE DONANTES A CORAZÓN PARADO

La puestaenmarchadelproyectodelos donantesacorazónparadoha
supuestoun importantedesafioparalosequiposdetrasplanteanivel mun-
dial, siendoelprincipal obstáculoel tiempo quetranscurreentrela muer-
te y laextracción,paradisminuiral máximola isquemiade los órganos.

En 1995,Kootstrapropusounaclasificaciónde los donantesacora-
zón paradoen cuatro categoríassegúnel tipo deparadacardíacay la



Donantesa corazónparado 621

dificultad de realización.Estadiferenciaciónfue aceptadaen la Confe-
renciade Maastrichde 1995,identificandolos gruposcomo «categorías
de Maastrich»:

• Tipo 1. Ingresadoscadáver.Agrupaaaquellosdonantesque ingre-
sancadáverenel hospitalconla finalidad de serdonantede órga-
nos,y queno hanrecibidomaniobrasde resucitación.

• Tipo II. Resucitacióninfructuosa.Son pacientesque sufren una
paradacardiorrespiratoriay en los quelos intentosde resucitación
no tienenéxito.

• Tipo III. Paradacardíacacontrolada.Se tratadepacientesconlesio-
nes neurológicasseveras(traumatismocraneoencefálicosevero,
faseterminal de tumorescerebrales),queno cumplencriteriosde
muertecerebral,a losqueseretiranlas medidasde soporte.En el
protocolode Pittsburghse incluye un subgrupoque recogealos
pacientesa los quesedesconectadel respiradora peticiónpropiao
de la familia.

• Tipo IV. Paradacardíacaduranteeldiagnósticodemuertecerebral.

En el HospitalClínico SanCarlosse obtienendonantesde los cuatro
tipos de Kootstra,aunque,comoenel restode Europa,el grupomásfre-
cuentees el Tipo 11(70%). No obstante,en los últimos tiemposestamos
incrementandoapreciablementeel númerode donantesTipo 1, graciasal
acuerdollevadoacaboconel SAMUR delAyuntamientode Madrid y con
061 de la SeguridadSocial. En nuestrohospitalno se obtienendonantes
Tipo III comoenEEUU, solamenteelsubgrupoquesufreunaparadacar-
díacacomo consecuenciade un procesoirreversible,en los que se des-
cartanmaniobrasde resucitación.

METODOS DE PRESERVACIÓN PREVIO A LA EXTRACCIÓN

En la historia del trasplantese hanutilizado distintosmétodosde pre-
servaciónparamantenerperfundidosy oxigenadoslosriñones,comosonel
masajecardíacoexterno, la ventilación artificial y el enfriamiento.Levy
demostróen 1959 comodesciendede formasiguificativaelconsumode oxi-
genopor el riñón cuandosesometeabajastemperaturas(cuandovariamos
la temperaturade 390Ca200Chayunadiferenciaen elconsumode oxígeno
del 84%).Conelenfriamientoseconsigueun doblebeneficio:disminuir lesio-
nesporisquemiay obtenerun suplementode tiempoparalaextracción.

Losprimerosmétodosutilizadosfueronlaperfusiónextracorpóreadel
cadávercon oxigenacióne hipotermiay la hipotermiaperitoneal,con
resultadosinicialesmediocres.
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En laactualidad,los métodosmásaceptadossonlaperfusiónin situy
el bypasscardiopulmonar,sobretodosi la extracciónno va a serinmedia-
ta. La eleccióndel métododeberealizarlacadaequipode acuerdoasus
posibilidades,disponibilidady experiencia.

Recopilandolos protocolosde preservaciónseguidospor los diferen-
tes equiposde trasplantesen la actualidadse puedenconsiderarcuatro
opcionesválidas:

1. Ninguno. No utilizan ningúnmétodode preservación,realizandola
extraccióninmediatamentealdiagnósticode muerte.Dependefun-
damentalmentede larapidezen lostrasladosy la extracción.

2. Masajecardíacoexternoconcardiocompresor,hastaqueserealiza
la extraccion.

3. Bypasscardiopulmonartotal o parcial.
4. Perfusiónin situ, el másutilizado.

PERFUSIÓNIN SITU

Los primerostrabajosse debenaBariowsky, quien en 1971 diseña
el primer catéterde doble balón y triple luz. Estatécnica,sencillay rápi-
da, se basaen la introducciónde un catéteren la aortaabdominala tra-
vésdela arteriafemoral, a la alturadelas arteriasrenalespor dondese
perfunde líquido de conservaciónfrío. El objetivo es, mediantedos
balones,aislarla circulaciónrenalparaconseguirel enfriamientode los
riñones.

Entrelas muchasmodificacionesposterioresquefueronapareciendo
destacaelcatéterdeGarcía-Lefrak,enel queladistanciaentrelosbalones
esmayory conel quese obtuvieronmuy buenosresultados.

Han aparecido además modificaciones de este catéter de
García-Lefrak,conobjetode tenerun mayorcontrolde losparámetrosde
perfusión(catéteresde Analse,Lloveras,Anaya).

BYPASSCARDIOPULMONAR

Nuestrogrupovieneutilizando comométodode preservación,desde
el inicio delprograma,el enfriamientocorporaltotalo parcialmediantela
perfusión-oxigenaciónextracorpóreaconhipotermiaprofunda.

Paraello utilizamosunabombacorazón-pulmónquellevaacopladoun
oxigenadorde burbujay un intercambiadorde calor (flgs. 1, 2 y 3), man-
teniendoasí recirculadoelcadáverconsupropiasangreenfriaday oxige-
nada,y produciendounahipotermiahastalos 150C.
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Figura 3. Oxigenador.

Cuandotras el cesedel latido cardiacohanfinalizado los procedi-
mientosdereanimacióncardiopulmonary seha certificadola defunción,
sereiniciaelmasajecardiacoexternoy laventilación,y setrasladaelcadá-
ver alquirófanoparainiciar las maniobrasde preservación.Medianteuna
incisiónen la ingle derechaseprocedea lacanulacióndelaarteriay vena
femoralesy seconectaaun sistemade circulaciónextracorpórea,retiran-
do entonceslacardiocompresióny laventilación (flg. 4).

En casode existir lesionessupradiafragmáticasesnecesariocolapsar
la aortamediantela introducciónde un globo de oclusiónpor la femoral
contralateral,cuyo balón se infla a la alturadel diafragmaevitándoselas
fugasincontroladasdelsistema.

F¡~ura 1. Bomba decirculación Figura 2. Intercambiadordecalor
extracorpórea.
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Entre las razonesmás importantesque llevaron a la elección del
bypasscomo métodode preservaciónen nuestroprotocolodestacanlas
siguientes:

— El enfriamie’ntorenalse consigue’de forma rápiday uniforme.
— Al disponerde unabombade rodillo en el sistema,se consiguen

flujos de perfusiónelevadosy, portanto,mayorespresionesdeper-
fusiónenlos órganosa conservan

— El líquido de preservaciónutilizado esla propia sangredel donan-
te, unavezoxigenada,conlo quedisminuimosel dañoisquémico,
queseproducedurantela parada.

— Nosofreceun periodode tiempomayorparalocalizara la familia.

Ambos métodosdepreservación,la perfusiónin situ y el bypasscar-
diopulmonarconsiguenunosresultadossimilares.Lasventajasde la per-
fusión in situ son las facilidad del método, el poco entrenamientoque
requierey la rapidezconqueseinstaura.Lasventajasdelbypassseríanel
utilizar comoliquido depreservaciónlapropiasangredel cadáverunavez
oxigenada,la mayor presiónde perfusiónconseguiday el mayor tiempo
ouenermitemantenerel sisteln2 (en nnesaroprotocolohasta4 horas).Se
consigueelenfriamientode losriñonesde unamanerarápiday uniforme.
Como desventajascitaremosla dificultad del procedimiento,el mayor
tiempode aprendizajequerequierey el coste.

Figura 4? Canulacióndeambosvasosfemoralespara la
conexiónal sistemadecirculación extrarcorpórea.
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PRESERVACIÓN POSTEXTRACCIÓN

Cadavez seva dandomásimportanciaa la conservaciónde los órga-
nosdesdesuextracciónhastael implante.Desdehaceañoslos riñonesse
vienen conservandobañadosen líquido de preservaciónfrío, siendoel
másutilizado lasoluciónde Wisconsin.

Actualmentevariosgruposde trabajo, en Europa,Japóny Estados
Unidos,defiendenla conservaciónen máquinapulsátil, sobretodo para
los riñonesde riesgo,dondese incluyenlos obtenidosde donantesacora-
zónparado.Consisteen unamáquinaquemantieneperfundidoel riñón
con un flujo pulsátil, pudiéndosemonitorizar el flujo de perfusióny la
resistenciavascular.Además,mediantela administraciónde fármacosal
líquido de perfusiónpodemosmodificardicharesistenciay mejorarlaper-
fusión renal.

De estamanera,se establecencriteriosde viabilidad de los riñones.
Así, resistenciasaltassuponenflujos bajospor vasoconstricciónrenal,lo
quedeterminadañoisquémicoy muchasposibilidadesdefracaso.

PROTOCOLO DEL HOSPITAL CLÍNICO SAN CARLOS

El HospitalClínico SanCarlosesun hospitaluniversitario,acreditado
parala extracciónde órganosy tejidosde donantecadáver,trasplantede
riñonesde cadávery de donantevivo, y parael trasplantede tejidos (hue-
sos,córneas,islotespancreáticosy progenitoreshematopoyéticos),desde
1980.

Desdeentonces,seha ido incrementandoel númerode extracciones
y trasplantes,siendo1998 el mejoraño, con42 donantesy 86 trasplantes
renales.En los últimos tres años hemostenido el mayor número de
donantescadáverde la ciudadde Madrid.

El programade donantesacorazónparadose inició enDiciembrede
1989, conunaactividadmoderadaen los años90 y 91, con 12 donantesa
corazónparadoen eseperiodo.Entre 1992 y 1994 estuvoparadoelproto-
colo, reiniciándoseen 1995.

En los años siguientes se unieron al programa los servicios del
SAMUR y el Servicio Especialde Urgenciasdel061, fundamentalespara
la localizaciónde donantesquefallecenen el medioextrahospitalario.En
la actualidadcercadel 60% de los donantesdel hospitalsondonantesa
corazónparadoy provienensobretododel áreaextrahospitalaria.

El objetivo de nuestroprotocolo es la obtenciónde órganosy tejidos
parael trasplante,de personasquefallecenporparadacardíacairreversi-
bley quecumplenlos requisitosgeneralesde los donantes.La condición
de irreversibilidadvienedefinidapor:
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— la falta de respuestaamaniobrasde resucitacióncardiopulmonar.
— serlesionesincompatiblesconlavidalas queprovocaronlaparada

cardiaca.

Duranteel tiempoquetranscurreentreel diagnósticode la muertey
el inicio delbypasscardiopulmonares necesariomantenerelcadávercon
masajecardíacoexterno,ventilaciónasistiday fluidoterapia.

En nuestroprotocolo las medidasde preservaciónse inician de forma
inmediataal diagnósticode lamuerte,conlaexcepciónde loscasosen los
que a juicio del médicono está indicadala reanimaciónpor el tipo de
lesión responsablede la paradacardíaca,en los que se esperaríadiez
minutos,garantizandoasí la irreversibilidaddelproceso.

CRITERIOSDE INCLUSIÓN

Con elobjetivo de controlartodoslosfactoresconocidosquesabemos
influyen en la función de los órganosunavez implantados,los donantes
hande cumplir los siguientesrequisitos:

• Cumplir los requisitosgeneralesparala donaciónrespectoa enfer-
medadessistémicas,neoplásicaso transmisibles.

• Edadmáximade cincuentaaños.
• Horade paradacardíacaconocida.
• Causade muerteconocidao fácilmentediagnosticable.
• Periodoentrelaparadacirculatoriatotal y el inicio de las maniobras

de resucitacióninferior a quinceminutos.
• Inestabilidadhemodinámicay/o anuria previa a paradacardiaca

definitiva menorde sesentaminutos.
• Tiempototal desdeinicio de paradacardíacadefinitiva ala instau-

ración delbypassinferior a 120 minutos,incluyendolos tiemposde
paradacirculatoriatotal, de resucitacióncardiopulmonar,de trasla-
dos, y de canulacióny entradaen bypass.

• Tiempomáximo de permanenciaen elbypassde cuatrohoras.

En aquellosdonantesque no tienen una muerte súbita, que están
ingresadosen el hospitalpor un periodo máso menoslargo, es muy
importanteel tiempode hipotensiónprevioalaparadacardíacadefinitiva.
Todolo queseamásde120 minutosdesdeelinicio de lahipotensiónhasta
el comienzode laperfusiónmedianteel bypasssuponeun mal pronóstico
en la evolucióndel trasplante.Hemoslimitado a 60 minutosesteperiodo
de inestabilidadhemodinámicay/o anuriaprevio a la paradacardíaca
definitiva.
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Lasposiblesfuentespotencialesde donantesa corazónparadoinclu-
yen los serviciosde Urgenciasy CuidadosIntensivos,los quirófanosy el
áreaextrahospitalaria.

Paralaobtenciónde donantestipo 1 elHospitalClínicoSanCarloshaesta-
blecido un acuerdocon el Servicio de AsistenciaMunicipal de Urgencias
(SAMUR), del Ayuntamientode Madrid, y posteriormenteconel Servicio
Especialde Urgenciasdel 061, de tal forma que, en la actualidad,la mayor
partedelosdonantesacorazónparadoprocedendelmedioextrahospitalario.

En estetipo dedonantesextrahospitalariosademásdelos criteriosde
inclusiónantescitadosse debencumplir lossiguientes:

• Causade muerteconocida,descartandoheridaspor armadefuego
y agresiones.

• No sospechade lesionessangrantesen tóraxo abdomen.
• Instauraciónde maniobrasde resucitación,con masajecardiaco

externoy ventilaciónasistidaen menosde quinceminutos.
• Trasladoal Hospital Clínico con masajecardíacoexterno,ventila-

ción asistiday perfusiónde líquidos.
• Valoraciónde lostiemposde asistenciay trasladoparaqueel tiem-

po total seainferior a 120 minutos.

En resumen,las condicionestécnicasavalorarparala utilización de
los riñonesprocedentesde donantesacorazónparado,quedanreflejadas
enlatabla1.

TANLA 1. Condicionestécnicasen lautilización de los riñones
de donantesen paradacardiacairreversible

5. Receptorno hiperinmunizado.

Una vez localizadoun posible donanteel médicoquediagnosticala
muerteesel encargadode avisaral equipode CoordinacióndeTrasplan-
tesparael inicio delprocedimiento.

1. Tiempo total deisquemiacalienteinferiora 120minutos.
2. Inestabilidadhemodinámicay/o anuriapreviaalaparada

cardiacainferiora 60 minutos.
3. Tiempodebypasscardiopulmonarenhipotermiainferiora4 horas.

4. Tiempo de isquemiafría inferiora20 horas.
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En los casosen los quela familia estápresente,serealizala entrevis-
taantesde iniciar cualquierprocedimiento,ofreciéndoleslaposibilidadde
realizarel bypasscomo medio de preservaciónen esperade tomaruna
decisión,sin queestoconlleveobligatoriamentela extracción.

Si la familia no estálocalizadaen elmomentoen el quesediagnostica
la muerte,se inicia de forma inmediatael bypasssin esperarla,dispo-
niendode un máximo de cuatro horasparaencontrarla,informándoles
entoncesde los procedimientosrealizados.

El fin deestaacciónno esotro queevitar el dañoirreversiblede los
órganospor isquemiadurantela espera,órganosqueademásya han
sufrido un dañoisquémicoimportantedurantela paradacardíaca.Cree-
mosqueel inicio de las medidasde preservaciónno vulnerala libertad
del individuo, y que equivaldríaal mantenimientode las medidasde
soporteen los fallecidospor muertecerebralhastaquese localiza a sus
familiares.

Además,segúnlas estadísticasen Españatrescuartaspartesde la
poblaciónno se oponena la donaciónde sus órganos,por lo quecon
el inicio del bypassse les ofrece la actitud quemás probablemente
tomarán.

La desconexióndel bypassserealizaen las siguientessituaciones:

• Cuandose obtienentodoslos permisosy serealizala extracción.
• Cuandola familia niegueel consentimientoparala extraccion.
• A las cuatrohorasdel inicio del bypasssin haberconseguidolos

permisos.
• Por imposibilidadde mantenerun buenflujo por falta de retornoo

pérdidasexageradas.

La extracción,la conservacióny el trasplantede los órganossereali-
zansegúnlas técnicasy medidashabituales.

EXPERIENCIA DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS

La aplicacióndelprotocoloclinico de donantesacorazónparadoseini-
ció el 15 de diciembrede 1989.De estaforma, ante cualquierindividuo
menor de cincuentaañosquesufreunaparadacardiacarefractariaa las
medidasde resucitación,enausenciade contraindicacionesgenerales,se
avisaal equipo de Coordinaciónde Trasplantes,quese encuentralocali-
zadolas 24 horasdel día, todoslos díasdel año.

A continuaciónse recogenlas causasde exclusióny de pérdidade
donantesacorazónparado.
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CAUSAS DE EXCLUSIÓN

• Diagnósticode muertecardíacano completo:20%.
• Causade muerteno conocida:20%.
• Edadfuerade los limites: 20%.
• Contraindicaciónmédica:14%.
• Grupode riesgoVIH: 10%.
• Tiemposde procedimientosprolongados:7%.
• Problemaslogísticos:6%.
• Ausenciade receptores:3%.

Total de pacientesexcluidos(diciembre-89afebrero-99):70 pacientes.

CAUSAS DE PÉRDIDA

• Negativafamiliar: 54%.
• Imposibilidadparalocalizarala familia: 33%.
• Negativajudicial: 13%.

Total de donantesperdidos:15.

Cabe destacarla baja incidenciade negativasfamiliaresen nuestra
casuística,un solo casodetreintay ochoentrevistas,siendola incidencia
paralos donantesen muertecerebraldel 22%.

Como seha comentado,el protocolode donantesacorazónparado
se inició en diciembre de 1989 y se abandonótemporalmenteen
noviembrede 1992,porproblemaslogísticos.En estaprimeraépocase
realizaron15 bypasscardiopulmonares,suspendiendo2, porfallo de la
técnicaen un casoy por ausenciade la familia en otro. De los 26 riño-
nesextraídostrasplantamossolamente17. Los 9 restanteslos desecha-
mospordiferentescausas.De los riñonestrasplantados11 funcionaron,
aunquecon retraso,por necrosistubular aguda,y los otros 6 nunca
tuvieronfunción.

Al analizarestos6 fracasosprimarios,se aprecióque 4 procedíande
dosdonantesquehabíansufrido episodiosdehipotensión/anuriaprevios
a la paradacardiacadefinitiva muy prolongados.Aprendimosde esto,la
importanciadelavaloraciónde estostiemposenlaposteriorviabilidaddel
trasplante.

Reanudamosnuestro protocolo de donantesa corazón parado en
enerode 1995,conunoscriteriosestrictos,limitando laedadalos 50 años
y controlandoexhaustivamenteel tiempode inestabilidadhemodinámica
previo al fallecimiento.
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En elperiodode tiempo quevamosaanalizaren estetrabajo,enerode
1995 aseptiembrede 1998, se hanrealizadoen nuestrocentro 269 tras-
plantes.De ellos, 178 con riñonesprocedentesde donantesen muerte
encefálica,68 de donantesen paradacardiacay 23 conbloquesinfantiles.
Sehanexcluidolosbloquesparahomogeneizarla muestra.

En esteperiodosehanpracticado57 bypasscardiopulmonaresefecti-
vosen otrostantosdonantesacorazónparado.De los 114riñonesobteni-
dos sehan enviadoa otro centro7, se handesechado39 por diferentes
causas(gráfico 1), y sehantransplantado68.

10%

15%

15% 21%

E Mala perfusión: 8 U Serología positiva: 8 ~ Trauma renal: 7
U Aspecto macroscópico: 6 • Isquemia fría prolongada: 6 U Mala A. Patológica: 4

Gráfico 1. Riñonesextraídosy desechados.Causas

Lascaracterísticasdelos donantesquedanreflejadasen la tabla2.
Los donantesen muerte cerebralson solamentelos generadosen
nuestrohospital. De estosdatos destacamosla edad,quees signifi-
cativamentemenor en los donantesa corazónparado,debidoa que
ennuestroprotocolono admitimosdonantesdeestetipo mayoresde
50 años.

Las característicasde los receptoresque recibieron riñones de
donantesenparadacardiacao enmuertecerebrallas pormenorizamos
en la tabla3. De las variablesanalizadasson comparablesla edad,el
sexo, el tiempo en diálisis, el númerode incompatibilidadesy el de
retrasplantes,asícomoel tiempode isquemiafría. Unicamentedifieren
en la estanciahospitalaria, en relación a una mayor proporción de
necrosistubular agudaen los pacientesque recibieronun riñón de
donanteenparada.
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TABLA 2. Característicasdelos donantes

O. ParadaCardiaca D. MuerteCerebral p

Donantes 57 90

Sexo H ¡ M 4918 58132
Edad 33.38±11.59 46.41±19.29 <0.0001
Causade muerte
Traum/TCE 27 29
ACV 2 38

Encel.Anóxica 0 11
Tumorcerebral 0 4
1AM 22 3
Otras 6 5

TABlA 3. Característicasde los receptores

R. ParadaCardiaca R. MuerteCerebral p
Receptores 68 178

Sexo 1-1/ M 46/22 119/59

Edad 48.39±13.42 48.01±15.80 0.55

Tiempoen diálisis 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

Isquemiafría (horas) 19.89±4.32 19.21 ±5.52 0.35

Estanciahospital(días) 21.94±11.53 17.63±13.69 0.025

Al analizar los resultadosobservamosunamayor tasa de función
retardadaen los trasplantesde riñonesprocedentesde donantesen
paradacardiaca.Es conocidode todoslos equiposquetrasplantanriño-
nes de este tipo, que estospacientestienen una peorfunción inicial,
aunquea largo plazolasupervivenciaessuperponible.Nuestratasade
función retardadaes del 73,5% (tabla 4), encomparacióncon un 27,5%
para los pacientescon riñones procedentesde donantesen muerte
cerebral.
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TABLA 4. Resultadosa corto píazo

jT. ParadaCardiaca T MuerteCerebral p

Pacientes 68 178
Funcióninicial 15(22%) 115(64,6%) <0.0001
Funciónretardada
Fracasoprimario
Númerodediálisis

50(73,5%)
3(4,4%)

4.76±4.19

49(27.5%)
14(7,8%)

4.30±3.86

<0.0001
0.33
0.72

Estanciahospital(días) 21.94±11.53 17.63±13.69 0.025

Solamenteun 22% de nuestrostrasplantesde riñonesen paradacar-
diacatuvieronfunción inicial en comparaciónconun 64,6%de los proce-
dentesde donantesen muertecerebral.La tasade fracasoprimario no
tienesignificaciónestadísticaenestasegundaetapa.

Las curvasde supervivencia,tanto del pacientecomo del trasplante
son comparativamentemejoresen los trasplantesde donanteen parada
cardiaca,aunquesin significaciónestadística(gráficos2-3).
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Gráfico 2. Supervivenciadelpaciente.ME (muerteencefahca).
DCP)Muertea corazónparado)
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Existeunaclaradiferenciaen las cifrasde creatininaplasmáticaduran-
te las primerassemanas,en relacióna la peorfunción inicial, pero prácti-
camentese igualanestascifrasal tercermesy semantienenasíen laspos-
tenoresrevisiones.

Dadala diferenciade edadentreunosdonantesy otros,se comparo
estadísticamentela supervivenciadel injerto en los trasplantesde (lonan-
tes en paradacardíacay de aquellostrasplantesde (lonantesen muerte
cerebral,peromenoresde 50 años.Comovemosen lagráfica 4, estascur-
vasde supervivenciase igualan.

CONCLUSIONES

Desdeenerode 1995 hastaseptiembrede 1998 el protocolo(le donan-
tes a corazónparadoha supuestoen nuestrohospitalun incrementodel
38,8%enel númerode donantesreales,y un 25,3%en el número de tras-
plantes.Aunquelaincidenciadefunciónretardadaseclaramentesuperior
en estosriñones,los resultadosalargoplazosonsimilaresalos trasplan-
tesenmuertecerebral,y en nuestrocentro inclusoalgomejores.
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Gráfico 5 Incrementodenúmerodedonantesdel protocoloacorazónparado.
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Gráfico 6 Incrementode númerode trasplanteporelprotocolodedonantesacorazón
paradoduranteel periodo1989—septiembre1998.

La hipotensiónarterialprolongaday las paradascardiacaspreviasa la
paradacardiacadefinitiva empeoranel pronóstico,espuesimportante,
unaestrictaaplicaciónde los criteriosde selección,ya queinfluye positi-
vamenteen la función ulterior del injerto. Una correcta seleccióndel
donantees laclavedel éxito.

El incrementodel númerode donantesy de trasplantes,desde1989
hastaseptiembrede 1998, (gráficos5-6) queha supuestoen nuestrocen-
tro la implantaciónde este protocolo,junto con los buenosresultados
obtenidosacortoy largoplazo,justifican claramentesuutilización.
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