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DONANTE A CORAZON PARADO

Procedimiento y aplicabilidad
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La mayoria de los autores ha catalogado al donante a corazén para-
do (DCP) o donante en asistolia (DA) como una fuente mas de injertos
sub6ptimos. En nuestra opinién, deberia considerarse como un tipo
de trasplante no convencional, tal como la Organizacién Nacional de
Trasplantes refiere en sus diferentes memorias anuales'. En realidad,
su utilizacién no se fundamenta en una ampliacién de los criterios de
seleccién del potencial donante idéneo fallecido por muerte encefali-
ca, sino mas bien obedece al uso de criterios cardiorrespiratorios para
diagnosticar el fallecimiento del posible donante, por lo que la dona-
cién, y eventualmente el trasplante hepatico (TH), presenta una serie
de peculiaridades. Al margen de esto, probablemente constituye el
recurso menos desarrollado de todas las estrategias encaminadas a
incrementar el nimero de injertos disponibles para TH.

Definicion

Se denomina donante a corazén parado cuando el diagnédstico de
muerte se realiza a partir del cese de la funcién cardiaca, y no cere-
bral, como sucede en los donantes en muerte encefalica (DME). En
Espaiia la definicién de muerte, segiin criterios cardiacos, se recoge en
el articulo 10.5 del Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre de
1999, en el que se regulan las actividades de obtencién y utilizacién
clinica de 6rganos humanos.

Clasificacion

Para facilitar la sistematizacién del proceso de donacién y homo-
geneizar los datos obtenidos por los distintos grupos, lo que permite
comparar los resultados obtenidos, se han propuesto varias clasifica-
ciones. Las 2 que han alcanzado mas difusién son:

— Clasificacién del Grupo de Pittsburgh?, basada en la situacién en
que se produce la parada cardiorrespiratoria (PCR).

— Clasificacién de Maastricht, propuesta por Kootstra?, segtin el lugar
en el que se produce la PCR.

El grupo del Hospital Clinic de Barcelona, lider y pionero en la re-
ciente aplicacion de la donacion en asistolia y en la utilizacién de la
recirculacién normotérmica para trasplante, ha propuesto reciente-
mente una clasificacién de los donantes a corazén parado, introdu-
ciendo una modificacién sustancial a las previas, reconociendo dos
categorias:
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— Tipo I: parada cardiaca inesperada, presenciada intra o extrahospi-
talariamente y subsidiaria de medidas de resucitacién que final-
mente resultan infructuosas, permitiendo la situacién de donacién
a corazén parado.

— Tipo II: parada cardiaca esperada, presenciada, intrahospitalaria
tras la retirada del soporte vital respiratorio y no subsidiaria de
maniobras de resucitacion ulteriores.

Clasificacion del Hospital 12 de Octubre

Tomando como punto de partida las clasificaciones previamente
expuestas, y acorde con el escenario real de la donacién a corazén
parado en este momento, nuestro grupo propone una agrupacién de
los donantes desde un punto de vista operativo (aplicabilidad de NE-
CMO) en:

— Donantes tipo A: (subsidiarios de NECMO): individuos que presen-
tan una PCR de forma inesperada (tipo I del Hospital Clinic), en los
que se dan las circunstancias adecuadas para la canulacién (con
NECMO) y posterior extraccion de 6rganos utilizables para tras-
plante.

— Donantes tipo B (no subsidiarios de NECMO):

— B1: individuos que presentan PCR tras la retirada de soporte
respiratorio (tipo II del Hospital Clinic), en los que no se dan las
circunstancias adecuadas para utilizacién de NECMO.

— B2: individuos que, en el transcurso de una donacién con el pa-
ciente en muerte encefilica, el donante padece una parada car-
diorrespiratoria antes del proceso de canulacién y perfusiéon
estandar.

Segun esto, los programas desarrollados en este momento en Es-
paiia, tanto por nuestro grupo como por el resto de centros compro-
metidos con la DCP, se basan en la utilizacién potencial de donantes
tipo A (tipo I del Hospital Clinic). En lo que respecta al tipo B1 (tipo II
del Hospital Clinic), hemos de sefialar que, actualmente, no se con-
templan como donantes aquellos individuos que fallecen tras la reti-
rada del soporte vital, ya que asi se decidié por consenso de todos los
grupos de trasplante espafioles en noviembre de 1995, al entenderse
que podria considerarse eutanasia pasiva“ El tipo B2 es una excep-
cionalidad, pero con potencial de aportacién de érganos para tras-
plante.
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Figura 1. Cronograma general del procedimiento. PRC:
parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimacion cardiopul-
monar; RN: recirculacién normotérmica.
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Programa de donacion a corazon parado en el Hospital
12 de Octubre

Entre las distintas medidas desarrolladas en el Hospital 12 de Oc-
tubre para reducir el impacto de la escasez de donantes en Espaiia, se
encuentra: el uso de injertos procedentes de donantes subéptimos?
(donantes afiosos®, injertos con esteatosis, donantes con serologias
positivas para el virus de la hepatitis C [VHC] y el virus de la hepati-
tis B [VHB], injertos reutilizados’, etc.), el TH en domind, la biparti-
cién hepatica® y el donante vivo®. El DCP constituye la Gltima
estrategia incorporada por nuestro grupo para aumentar el nimero
6rganos para TH. Esta fuente de obtencién de injertos hepéticos vie-
ne a sumarse al amplio, pero insuficiente, espectro de técnicas que se
utilizan desde el inicio del programa de TH en nuestro centro en
1986.

Objetivo

El objetivo de nuestro programa es obtener injertos hepaticos vali-
dos para trasplante, procedentes de individuos que fallecen por para-
da cardiaca irreversible y que cumplen los requisitos generales para
considerarlos donantes.

Procedimiento

El proceso de donacién en el caso de los DCP tipo A consta esen-
cialmente de 2 fases consecutivas: una primera fase extrahospitalaria,
a la que sigue una fase intrahospitalaria (fig. 1).

Fase extrahospitalaria

El objetivo de esta fase es el traslado al hospital de los pacientes
que presentan una PCR irreversible, y que al cumplir las caracteristi-
cas generales para ser considerados donantes, y las especificas del
programa de DCP, pueden ser trasladados al hospital con maniobras
de RCP avanzada en un tiempo estimado no superior a 90 min desde
que se produjo la PCR.

Criterios de aceptacion de donantes

La deteccién inicial del potencial donante la realizan los Servicios
de Urgencias y Emergencias del Ayuntamiento y la Comunidad de
Madrid, SAMUR y SUMMA 112, encargados de iniciar las maniobras
de soporte vital avanzado y pieza clave del complejo engranaje que
representa un programa de DA.

En la valoracién preliminar realizada por los servicios de emergen-
cias, se garantiza que el fallecido retine una serie de condiciones, las
cuales son imprescindibles para la puesta en marcha del procedi-
miento, e incluyen:

— Edad entre 18 y 55 afios. Los donantes con edades entre 55y
65 afios deberan evaluarse de forma individualizada.

— Hora de PCR conocida.

— Intervalo desde la PCR hasta el inicio de RCP avanzada inferior a
15 min.

— Ausencia de lesiones en abdomen y térax.

— Causa de la muerte conocida o facilmente diagnosticable, descar-
tandose criminalidad o muerte violenta no aclarada.

— Cumplimiento de los requisitos generales de donacién, en lo que a
enfermedades neoplasicas e infecciosas respecta.

El cumplimiento de todos los requisitos expuestos es condicion in-
dispensable para proceder a la activaciéon del programa de DA.

Maniobras de soporte vital avanzado

El objetivo de esta fase, una vez considerada la PCR como irrecupe-
rable, es el mantenimiento extrahospitalario del cadaver de cara a su
posible utilizacién como donante de 6rganos, e incluye:

— Cardiocompresién externa (manual o automatica).

— Ventilacion mecanica mediante asilamiento definitivo de la via
aérea con los parametros siguientes: fraccién de oxigeno inspirado
del 100%, volumen tidal de 6-10 ml/kg y frecuencia respiratoria de
12-15 rpm.

— Canalizacién de un acceso venoso.

— Perfusion de fluidos intravenosos.

— Seguimiento.

Fase intrahospitalaria

El objetivo de esta fase es el mantenimiento del donante y, des-
pués de obtener los pertinentes permisos judiciales y familiares, la
extraccion de injertos hepaticos que puedan ser validos para tras-
plante.

Mantenimiento intrahospitalario

El paciente es trasladado a la unidad de cuidados intensivos (UCI)
con masaje cardiaco, ventilacién mecanica y perfusién de liquidos.
A partir de su llegada se procede a: colocacién de cardiocompresor
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Figura 2. Canulacion de arteria y vena femoral.

S o Catéter de Fogarty

Figura 3. Oclusién de aorta supraceliaca.

externo, conexion a ventilacién mecanica, comprobacién y/o can ali-
zacién de accesos venosos y perfusion de fluidos intravenosos, segui-
miento, extraccién de analiticas para uso judicial y anticoagulacion
con heparina sédica en bolo 500 U/kg.

Diagnostico de muerte y consentimiento judicial

Siguiendo lo estipulado en el Real Decreto 2070/1999, durante al
menos 5 min cesa toda manipulacién del potencial donante y se pro-
cede a comprobar la situacién de PCR irreversible y a certificar la
muerte segln criterios cardiacos, que demuestran ausencia de latido
cardiaco y de respiracion espontanea.

Maniobras de preservacion

El equipo quirdrgico encargado de realizar el procedimiento de
preservacion s6lo iniciara sus maniobras cuando el facultativo de la
UCI haya dejado constancia escrita de la muerte, y haya especificado
la hora del fallecimiento. De forma sistematica, se comunica al juzga-
do de instruccién la existencia de un potencial donante mediante fax.
Sé6lo después de obtener una respuesta positiva, o bien transcurridos
15 min sin respuesta negativa, y previa recogida de muestras de san-
gre, orina y jugo gastrico que han de quedar a disposicion del juez,
podran iniciarse las maniobras de preservacion.

Basicamente, se han propuesto 3 procedimientos para realizar la
preservacion de los 6rganos antes de su extraccién:

— Mantenimiento de la ventilacién y masaje cardiaco externo asocia-
do a contrapulsacién abdominal interpuesta.

— Bypass cardiopulmonar venoarterial.
— Perfusién in situ.

Nuestro grupo, a partir de los estudios experimentales'®-'3 y de la
propia experiencia clinica'*'"* del Hospital Clinic de Barcelona, utiliza el
bypass femorofemoral parcial con circulacién extracorpérea, oxigena-
cién externa y recirculacién normotérmica (RN), lo que garantiza el
aporte sanguineo al higado hasta proceder a la extraccion reglada. Des-
de lallegada del donante a quiréfano y hasta la instauracién de la circu-
lacién extracorpérea, se mantiene la cardiocompresion externa y la
ventilacién mecanica segin los parametros indicados previamente.

Procedimiento de canulacion

Para proceder a la conexién del donante al sistema de recirculacién
extracorpérea, es necesario realizar la canulacién de los vasos femora-
les (fig. 2). En esta fase se procede a la diseccion de arteria y vena femo-
ral para situar sendas canulas de las caracteristicas siguientes:

— Canula arterial multiperforada pediatrica de 16 Fry 25 cm de lon-
gitud.
— Canula venosa anillada de 16 Fry 75 cm de longitud.

Posteriormente, se realiza la diseccién de la arteria femoral contra-
lateral para introducir un catéter de Fogarty, que permite la oclusion a
nivel aorta supraceliaca (fig. 3), con el objeto de limitar la perfusién a
los 6rganos que pueden ser extraidos, es decir, higado y rifiones.

El tiempo maximo para el inicio del bypass tras la PCR es de
150 min, el tiempo estimado para la realizacién de estas maniobras es
entre 10 y 20 min, y de forma paralela a éstas se prepara el dispositivo
de circulacién extracorpdrea.

El tiempo maximo de conexi6n al sistema de circulacién extracorpd-
rea previo a la perfusién de las soluciones de preservacion es de 240 min.
La retirada del bypass se realiza por indicacién del coordinador médico,
en caso de denegaci6n del consentimiento familiar o judicial, o bien por
indicacién del cirujano cuando se inicia la perfusion de las soluciones de
preservacion. Asimismo, también se suspendera la conexion al sistema
si, transcurridos 240 min desde el inicio de ésta, no se ha obtenido con-
sentimiento para la extraccion, o bien si tras la conexion al sistema no se
alcanzan flujos adecuados por falta de retorno o pérdidas excesivas.

Extraccion hepdtica

Tras la obtencién del consentimiento familiar, si se cumplen los
requisitos generales para la donacion y los especificos para los DCP, se
procedera a realizar la extraccién hepatica. Hay distintas técnicas
descritas para realizar esta fase:

— Técnica clasica de extracciéon multiorganica, descrita por Starlz en
1984.

— Técnica de extraccién rapida, descrita por Starzl en 1987.

— Técnica de extraccién en bloque, variante de la anterior y descrita
por Nakazato en 1992.

En la actualidad, nuestro grupo realiza la perfusién de la solucién
de preservacion siguiendo la técnica descrita en Madison por el grupo
de la Universidad de Wisconsin (UW)' y, posteriormente, tras el co-
mienzo del enfriamiento de los 6rganos, se continda la diseccién se-
gln la técnica de extraccién rapida. Si bien el grupo de Madison
realiza la perfusion de la solucién de preservacion sin la apertura de la
cavidad abdominal, en nuestra opinién, la realizacién previa de una
laparotomia media xifopubiana permite una rapida inspeccién de los
o6rganos, asi como la agregacion de soluciones frias y hielo al campo
quirdrgico, lo que facilita el enfriamiento de las visceras abdominales
en un espacio de tiempo inferior. Una vez iniciada la perfusién hepa-
tica a través de la aorta, por la que perfundiremos 3-4 1 de solucién de
UW), se realiza la canulacién de la vena mesentérica inferior para pro-
ceder a la perfusién via portal mediante 1-2 1 de UW.
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Tabla 1

Experiencias unicéntricas con donantes a corazén parado no controlados

Autor Afo n FPI(%) TAH (%) CB (%) Re-TH (%) Supervivencia injerto (%) Supervivencia paciente (%) Seguimiento (meses)
Casavilla et al?! 1995 6 33 17 - 50 67 12

Otero et al"” 2003 20 25 0 5 25 80 24

Fondevila et al® 2007 10 10 10 10 25 70 23

CB: complicaciones biliares; FPI: fallo primario del injerto; Re-TH: retrasplante hepatico; TAH: trombosis de la arteria hepatica.

La mayoria de los grupos con programas de DCP utilizan la técnica
ultrarrapida, en cuyo caso la duracién de la cirugia in situ puede dis-
minuirse entre 60 y 90 min; no obstante, en la bibliografia, no hay
evidencias a favor de la utilizacién de una u otra técnica.

Evaluacion de la viabilidad del 6rgano

Los criterios utilizados por nuestro grupo para evaluar la viabili-
dad del 6rgano se basan en los utilizados en otros centros naciona-
les'#1>17 con programas establecidos hace afios, junto con aspectos
derivados de nuestra reciente experiencia clinica.

Caracteristicas del donante

— Edad inferior a 55 afios. Los donantes con edades entre 55 y
65 afios deberan evaluarse de forma individualizada.

— Serologias virales negativas.

— Ausencia de enfermedad o traumatismo en el ambito abdominal
y/o en los vasos femorales.

— Causa de muerte conocida o ficilmente diagnosticable, excluidos aque-
llos en los que no pueda descartarse la existencia de criminalidad.

— Ausencia de contraindicacién absoluta para la donacién.

Caracteristicas del procedimiento

— Cumplimiento estricto de los tiempos maximos fijados para cada fase.

— Funcionalismo hepatico adecuado. Transaminasas al inicio de la
RN por debajo de 3 veces el valor normal y antes de la extraccién
inferiores 4 veces el valor normal.

— Flujos en bomba de circulacién extracorpérea con RN entre 2,5 y
3,5 1/min.

Caracteristicas de la extraccién

— Aspecto macroscopico adecuado del higado al realizar la laparoto-
mia y tras realizar la perfusion de la solucion de preservacién.

— Perfusién homogénea de la vesicula biliar y del resto de visceras
abdominales.

— Biopsia hepatica compatible con la normalidad.

Es indispensable un cumplimiento estricto de los criterios de se-
leccién del donante para asegurar la viabilidad de los 6rganos obteni-
dos, minimizando las complicaciones y optimizando los resultados.

Implante hepdtico

En el implante de este tipo de injertos, la técnica quirdrgica no di-
fiere de la utilizada en el DME. Sin embargo, cabe resaltar que, dadas
las peculiaridades de estos donantes, s6lo se consideraran como posi-
bles receptores a los candidatos que durante la evaluacién pretras-
plante hayan firmado un consentimiento informado especifico para la
aceptacién de injertos procedentes de DCP.

Por otro lado, debe haber una sincronizacién especial al objeto de
disminuir el tiempo de isquemia fria del 6rgano, por lo que el traslado
del receptor al centro hospitalario debe comenzar al iniciarse las ma-
niobras de preservacién del potencial donante.

Aplicabilidad clinica
El principal obstaculo para la implantaciéon de programas de DCP,

probablemente, lo representa el hecho de que histéricamente en la
bibliografia'®2?se han atribuido a estos donantes peores resultados,

en comparacién con los observados en los DME, y se han comunicado
tasas de supervivencia inferiores, tanto de injerto como de receptor,
asi como una incidencia mayor de fallo primario del injerto, compli-
caciones biliares, trombosis arterial, rechazo y colestasis temprana.
Estos resultados se traducen en la presencia de una lesién sobreafia-
dida al fenémeno de isquemia-reperfusion, presente en todo tras-
plante de 6rgano sélido, y que deriva del tiempo que transcurre desde
la PCR hasta el inicio de la perfusién con soluciones de preservacion.

Sin embargo, la mayoria de los estudios publicados hasta el mo-
mento hace referencia a DCP tipo III, ya que pertenecen a series de
Estados Unidos. Tan s6lo hay 3 estudios unicéntricos referidos al uso
de DCP no controlados, uno estadounidense?, publicado en 1995, y
2 nacionales, publicados por Otero et al”” en 2003, y el mas reciente de
Fondevila et al> en 2007 (tabla 1).

En el trabajo publicado por el grupo de Pittsburg, Casavilla et al?,
en una serie de 6 pacientes, observaron una incidencia de FPI del 50%
y una supervivencia a 1 afio de injerto y receptor del 17 y del 67 %,
respectivamente, resultados sensiblemente inferiores a los obtenidos
por el mismo grupo en DCP controlados.

En la serie del Hospital Juan Canalejo se analiza la experiencia ob-
tenida en 20 casos con DCP generados en el Hospital Clinico de Ma-
drid (n = 14) y en su propio centro (n = 6), durante un periodo de
5 afios (1995-2000) y utilizando 2 métodos diferentes de manteni-
miento: compresién cardiaca y abdominal simultanea (n =6) y circu-
lacién extracorpdrea (n = 14). Porcentualmente, la incidencia de fallo
primario del injerto fue 8,3 veces superior a la obtenida con injertos
procedentes de DME (el 25 frente al 3%); la incidencia de complica-
ciones biliares fue 3,75 veces superior a la obtenida con injerto de do-
nante con muerte encefalica (el 30 frente al 8%), y aunque el trabajo
no menciona el indice de retrasplante en los DME, en el grupo de DA
alcanzé el 25% (5 de 20), siendo el fallo primario la causa del 80% de
los casos. La supervivencia actuarial de la serie para injerto y receptor
fue del 55 y del 80%, respectivamente?”.

El grupo del Hospital Clinic de Barcelona ha comunicado reciente-
mente su experiencia, durante el periodo 2002-2006, con la utiliza-
cién de RN como método de preservacién del donante. En esta serie,
Fondevila et al™® presentan un total de 10 TH, en los cuales tan sélo se
present6 un caso de FPI en un 6rgano procedente de un donante con
un elevado tiempo de isquemia caliente (155 min) previa a la instau-
racion de la RN. El resto de injertos present una funcién postoperato-
ria adecuada, y se observé un caso de trombosis de la arteria hepatica,
si bien ésta apareci6 una vez superado el postoperatorio inmediato
(dia 41 postrasplante). Se retrasplanté a ambos pacientes (25 %) de
forma satisfactoria. En esta publicacién, la supervivencia actuarial a
1 afio de injerto y paciente se situd en el 50 y el 70%, respectivamente’,

Otras publicaciones de estudios estadounidenses??* hacen refe-
rencia a series multicéntricas en las que, junto con un porcentaje pre-
dominante de injertos procedentes de DCP controlados, aparece, de
forma practicamente anecdética, un nimero reducido de DCP no con-
trolados, por lo que las conclusiones extraidas son dificilmente extra-
polables, ya que no cuentan con poder estadistico suficiente y obedecen
a situaciones que no son representativas de nuestro medio.

En conclusion, del andlisis de la bibliografia existente se desprende
que la utilizacién de injertos hepaticos procedentes de DA aporta resul-
tados manifiestamente mejorables, aunque equiparables a los obteni-
dos con injertos de otro tipo de donantes considerados como marginales
o0 subdptimos. Asimismo, del estudio de los Gltimos trabajos publicados
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parece deducirse que un mantenimiento adecuado del donante, proba-
blemente mediante RN, y una exhaustiva seleccién de éste son las cla-
ves para mejorar los resultados obtenidos en la actualidad.

Experiencia del Hospital 12 de Octubre

En junio de 2005, siguiendo la estela de otros grupos espafioles, en
el Hospital 12 de Octubre se inici6 el programa de donacién a corazén
parado. El primer TH con injerto procedente de un DCP se llevé a cabo
en enero de 2006. Desde entonces, y hasta diciembre de 2007, se ha
realizado en nuestro centro un total 20 trasplantes.

Durante el periodo mencionado, un total de 43 individuos ha llega-
do a nuestro centro para proceder a la canulacién y eventual extraccién
hepatica; sin embargo, diversas condiciones hicieron que en 23 ocasio-
nes (53,5%) se desestimara la utilizacion del érgano (fig. 4). La principal
causa por la que un donante potencial fue rechazado estuvo represen-
tada por la imposibilidad de establecer un bypass extracorpéreo efecti-
vo (n = 12), al tratarse de individuos en cuyo fallecimiento habia
participado un componente traumatico y que en su mayoria presenta-
ban lesiones de grandes vasos en los &mbitos toracico y abdominal.
Otros motivos por los que finalmente no se produjo la donacién fueron:
negativa familiar (n=3) o judicial (n=2), presencia de esteatosis (n=2)
o cirrosis (n = 2) en el injerto, y perfusién hepatica inadecuada (n = 2).

En el grupo de individuos en los que finalmente se llevé a cabo la
donacién hepatica (n = 20), la edad media fue de 38,5 + 11,9 aiios,
siendo varones el 90% de ellos. En la mayoria de los casos, el traslado
al hospital se realizé en helicoptero (65%) y la distancia media desde
el lugar de la PCR al centro hospitalario fue de 32,65 km. Las causas de
muerte fueron: infarto agudo de miocardio o arritmia (n = 13), trau-
matismo craneoencefalico (n = 3), hemorragia cerebral (n=3)y
anoxia por ahorcamiento (n = 1). El flujo medio en bomba durante el
periodo de RN fue de 3,1 0,4 I/min. En el 80% de los casos se utilizd
la solucién de UW para realizar la perfusion del injerto, siendo el
tiempo medio de isquemia fria de 352 + 95 min.

Entre los receptores, la edad media fue de 60,7 + 4,8 afios, inclui-
dos 16 varones y 4 mujeres. La cirrosis alcohélica representé la princi-
pal indicacién de trasplante (60%), seguida de cirrosis por el VHC
(30%) y cirrosis por el VHB (10%). La puntacién Child-Pugh media fue
10 £ 2, mientras que la puntacién MELD media se situ6 en 17,4 + 5.

Tras el trasplante, 11 pacientes presentaron sindrome posreperfu-
sién. El pico maximo de transaminasa glutamicoxalacética y transa-
minasa glutamico pirdvica en el postoperatorio inmediato fue de
2.265 +2.943 U/l y 1.279 + 935 U/, respectivamente. Los receptores
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Figura 4. Donante a coraz6n parado en el Hospital 12 de Octubre.

permanecieron ingresados en la UCI una media de 7,3 + 8,7 dias, sien-
do la estancia media hospitalaria de 20,5 + 19,9 dias.

Respecto a la evolucién postoperatoria, 2 pacientes presentaron un
cuadro de fallo primario del injerto (10%) y fueron inmediatamente
retrasplantados. A pesar de eso, uno de ellos fallecié debido a una si-
tuacion de fallo multiorganico, y el otro permanece asintomatico y
con buena funcién hepatica en el momento actual.

La incidencia de colangiopatia isquémica fue del 5% (n=1). Esta
complicacién postoperatoria se detecté en una resonancia magnética
sistematica realizada 9 meses después del TH, el paciente fue nueva-
mente incluido en lista de espera, satisfactoriamente retrasplantado y
actualmente permanece asintomatico.

Por tanto, se retrasplanté a 3 pacientes (15%); sin embargo, no he-
mos observado ning(n caso de trombosis de la arteria hepatica en
esta serie. Han fallecido 2 receptores, uno de ellos debido a una situa-
cién de shock séptico, atin con injerto funcionante, y otro, ya mencio-
nado, tras presentar FPl y ser retrasplantado.

Tras un seguimiento medio de 360,4 + 224,9 dias, 16 de los 20 in-
jertos inicialmente implantados mantienen una situacién funcional
dentro del rango de la normalidad. En nuestra serie, la supervivencia
actuarial a 1 afio para injerto y paciente se situé en el 80 y el 85,5%,
respectivamente (fig. 5).
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Figura 5. Supervivencia actuarial de injerto y receptor.
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Conclusiones

A pesar del esfuerzo de los equipos de trasplante y del conjunto de
la sociedad espafiola, actualmente sigue siendo necesario implemen-
tar nuevas estrategias de generacién de 6rganos validos para TH. La
DA, que constituyé la primera y Gnica fuente de injertos hepaticos
previa al establecimiento del concepto de muerte encefalica, se pre-
senta hoy dia como una opcién mads, y quizas la Ginica con auténticas
posibilidades de aumentar la oferta de 6rganos.

El renovado interés por los DCP estd suponiendo un importante
desafio para todos los equipos de trasplante en el ambito mundial ya
que por el momento, y de forma global, los resultados obtenidos son
inferiores a los alcanzados con los DME. En el momento actual, los
esfuerzos se centran en establecer las pautas para una seleccién me-
jor y un tratamiento mas adecuado del donante, asi como en la dismi-
nucién tanto del tiempo de isquemia caliente como del tiempo de
isquemia fria, ya que ambos se han correlacionado con una incidencia
mayor de fallo primario del injerto. Del mismo modo, la reperfusién
del injerto ex situ y la persuflacién con oxigeno y diéxido de carbono
se sitian en el horizonte futuro de la preservacion de injertos hepati-
cos obtenidos de DA.

Es evidente que se trata de un procedimiento exigente, en lo que a
recursos humanos y materiales respecta, aspecto que, unido a los re-
sultados obtenidos inicialmente con estos donantes, hace que la ren-
tabilidad de este tipo de programas sea actualmente cuestionada por
ciertos autores. Si bien es cierto que el DCP exige un grupo de tras-
plante consolidado, con amplia experiencia y una infraestructura hos-
pitalaria sélida que lo avale, no es menos cierto que ambas son
también condiciones imprescindibles en otro tipo de procedimientos,
como la biparticién hepdatica o el TH con injerto procedente de donan-
te vivo, técnicas puestas en practica por un gran nimero de equipos
en el &mbito internacional y cuya utilidad clinica no se cuestiona.

En nuestra opinion, mientras continden falleciendo pacientes en
lista de espera y sea necesario intervenir individuos sanos para obte-
ner 6rganos para trasplante, el DCP constituye una opcién realmente
valida de generacion de injertos hepaticos y en la que se deberan re-
doblar esfuerzos encaminados a mejorar los resultados obtenidos
hasta el momento.
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