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Introduccion

Las mejoras de resultados del trasplante hepatico han llevado a
una demanda creciente de 6rganos para trasplantar. Estos 6rganos ha-
bitualmente se obtienen de individuos en muerte cerebral y con el
corazén latiendo (DBD, del inglés donation after brain death). Una al-
ternativa a este tipo de donantes son los donantes con el corazén pa-
rado (DCP), es decir, aquellos cuya muerte se define por presentar
parada cardiaca irreversible’. La primera experiencia con este tipo de
donantes la publicé el grupo de Pittsburg en 19952 Nosotros inicia-
mos nuestra experiencia en 19953, y nos limitamos a los donantes de
tipo incontrolado o tipos I y Il de Maastricht, es decir, los que presen-
tan parada cardiaca irreversible a pesar de reanimacién cardiovascu-
lar avanzada, siguiendo las recomendaciones de la Organizacién
Nacional de Trasplantes'. A continuacién vamos a describir nuestra
experiencia con este tipo de donantes.

Material y métodos

Analizamos 31 casos realizados entre mayo de 1994 y diciembre
de 1997. Estos DCD se obtuvieron en 2 centros, cada uno con un proto-
colo de actuacién diferente, ambos publicados previamente. El méto-
do empleado en el Hospital Juan Canalejo de A Corufia“ consisti6 en
reiniciar las maniobras de reanimacién cardiopulmonar avanzada
después de la declaraciéon de muerte del paciente y del periodo de
observacién sin manipulacién exigido (5 min) hasta el momento del
traslado e inicio de perfusién de los 6rganos en quiréfano una vez
cumplidos los requisitos legales. En el Hospital Clinico San Carlos de
Madrid®, una vez declarado el fallecimiento del paciente y pasado el
tiempo de observacion exigido (5 min), se le instaurd un sistema de
circulacién asistida extracorpdérea (bypass cardiopulmonar) fémoro-
femoral con oxigenacidon. En los primeros casos se intenté enfriar al
maximo al cadaver y, en los tltimos, a temperatura ambiente. En nin-
glin caso se intent6 alcanzar la normotermia.

En todos los casos, los trasplantes se realizaron en el Hospital Juan
Canalejo, con preservacion de cava, anastomosis portocava temporal
cuando no toleraban bien los pinzamientos y, como hecho diferencial,
con los 6rganos procedentes de DBD se realizé: lavado del higado pre-
vio a su implante con 1.000 ml de suero salino 0,9 normal, al que se
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afiadieron 250.000 U de urocinasa y la colocacién de un catéter en
una vena del territorio esplacnico, habitualmente epiploica, exteriori-
zado por una contraincision para la perfusién continua de prostaglan-
dinas (alprotadil) a la méxima dosis tolerada sin hipotensién durante
los primeros dias postoperatorios hasta la normalizacion de las prue-
bas de funcion hepatica.

Los resultados de este tipo de donantes se compararon con los ob-
tenidos de DBD en el mismo periodo de estudio, 471 casos. Por dlti-
mo, dividimos nuestra casuistica en 2 épocas, antes del afio 2000 y
posterior a ese afio. Elegimos esta fecha porque es cuando analizamos
nuestros primeros resultados, que publicamos posteriormente®.
A partir del afio 2000, no se aceptaron donantes con mala perfusién
tisular durante el periodo de reanimacién cardiopulmonar o aquellos
en los que, una vez declarado el fallecimiento, el periodo de reanima-
cién excediese de los 130 min. Se analizaron la supervivencia del pa-
ciente e injerto y las complicaciones fundamentalmente biliares.

Resultados

En el Hospital Juan Canalejo se valoré a 29 donantes potenciales,
de los que se trasplantaron 14 6rganos (48 %), mientras que en el Hos-
pital Clinico San Carlos de Madrid se valoraron 26 y se trasplantaron
17 (65 %). En ambos, en la gran mayoria de los casos se descart6 el
trasplante por mala perfusion o enfermedad en el higado. La inciden-
cia de fallo primario del injerto fue mas elevada en el grupo de DCP
que en el grupo de DBD, 18 y 3% (p < 0,001), respectivamente. Hubo
diferencias en cuanto a complicaciones biliares, 41,7 % en DCP frente a
16,8% en DBD, aunque no se alcanzaron diferencias estadisticamente
significativas. Sin embargo, en un tipo concreto de complicaciones bi-
liares, estenosis isquémicas no anastomoticas, si se alcanzaron dife-
rencias significativas, del 25% en los DCPy del 2,3 % en DBD (p <0,001).
Este tipo de complicaciones si que afectaron a la supervivencia de los
injertos. A los 5 afios, el 63% de los higados con este tipo de complica-
cién habia fallado frente al 23 % de los que no la presentaban
(p <0,001). No se observaron diferencias en cuanto a complicaciones
vasculares e inmunolégicas.

Alos 5 afios, la supervivencia de los pacientes fue similar, del 62 %
en el grupo de DCP y del 74% en los restantes. Sin embargo, la super-
vivencia de los injertos a 5 afios fue mas reducida significativamente
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en el grupo de corazén parado que en el grupo de corazén latiente
(del 49y del 68 %, respectivamente; p < 0,001).

Cuando comparamos los resultados obtenidos antes del afio 2000,
22 casos, frente a los obtenidos después de ese afio, 9 casos, observa-
mos que el porcentaje de fallo primario del injerto baja del 25al 0%, y
el de lesiones isquémicas no anastomoticas de las vias biliares, del
30 al 11%, aunque sin alcanzar significacién estadistica por el peque-
fio nimero de casos.

Discusion

El empleo de este tipo de donantes (DCP) ha sido motivado por la
angustiosa carencia de suficientes donantes estandar (DBD), como in-
tento de disminuir la mortalidad en lista de espera. Nuestros resulta-
dos han mejorado con el transcurso del tiempo y a medida que otros
grupos se han incorporado a realizar este tipo de trasplantes’. Se ha
progresado en 2 vias: a) en la seleccién adecuada del donante, y b) en
los métodos de mantenimiento hasta el momento de la perfusién de
los 6rganos con las soluciones de preservacion. Esta experiencia pre-
sentada por los grupos espafioles no es comparable a la presentada
por otras organizaciones de trasplante, europeas y norteamericanas,
ya que estos grupos estan tinicamente obteniendo 6rganos de donan-
tes controlados o Maastricht 3, es decir, individuos con lesién cerebral
irreversible a los que se retiran las medidas de soporte cardiopulmo-
nar de forma programada, siguiendo estrictos protocolos, ya que en
Espafia por consenso se decidié no realizar este procedimiento’.
Nuestros resultados previos al afio 2000 nos ensefiaron 2 aspectos
muy importantes, que permitieron que en la segunda época los resul-
tados cambiaran de forma importante, aunque como hemos visto to-
davia no alcanzan significacion estadistica. Nos referimos a que no
deberiamos extraer e implantar higados de individuos en los que no
se obtenga una perfusion tisular adecuada durante las medidas de
reanimacién cardiopulmonar y cuando nos excedamos de 130 min en
el tiempo de mantenimiento de estos donantes, como ya hemos pu-
blicado®.

A pesar de estos resultados, que demuestran que este tipo de do-
nantes pueden ser validos para obtener injertos para trasplante, es
preciso refinar esta técnica para poder ampliarla a multiples centros.
Hay que confirmar qué método es el mas adecuado y en qué condicio-

nes, si mantener las medidas de reanimacién cardiopulmonar o ins-
taurar un sistema de circulacién extracorpérea, y si es necesario
realizar ésta en normotermia o no. Por iltimo, es necesario resolver el
problema de la disponibilidad de personal que requieren estos proce-
dimientos, los cuales se presentan sin aviso previo y en condiciones
de extrema urgencia, tanto para el personal sanitario como para las
familias a las que se solicita la autorizacion, lo que provoca situacio-
nes de gran estrés.

Como conclusién, cabe pensar que hemos demostrado que, al apli-
car nuestros conocimientos actuales, se pueden obtener 6rganos de
calidad adecuada de este tipo de donantes a corazén parado incontro-
lados, pero es preciso refinar y definir protocolos para permitir su ex-
pansién a multiples centros.
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