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LA DONACION Y EL TRASPLANTE DE ORGANOS

1. INTRODUCCION

La ausencia de cualquier tipo de movimiento corporal (incluyendo movimientos respirato-
rios y latido cardiaco) ha sido el dato mas aceptado a través de las distintas culturas para
definir la muerte de un individuo. Ello estaba motivado porque a partir de ese momento se
desencadenaban rapidamente diversos procesos de desestructuracion organica (rigidez,
putrefaccion, etc.,) identificados con la muerte.

Hay diversos procesos neuroldgicos irreversibles que van a determinar irremediablemente
la parada cardiocirculatoria. No obstante, gracias a las técnicas de soporte vital, a los cui-
dados intensivos, asi como a la generalizacion de los programas de trasplante de érganos
es posible diferir durante unas horas o dias el cese de la funcién cardiaca. Esa situacion
de afectacion irreversible del sistema nervioso central (SNC), con incapacidad para el
mantenimiento espontaneo de la homeostasis corporal con funcién cardiocirculatoria es-
pontanea y ventilacién asistida, es definida como muerte cerebral, y es reconocida en mu-
chos paises del mundo como la muerte legal del individuo.

2. TIPOS DE DONANTES DE ORGANOS
Existen dos tipos de donantes de érganos, los donantes vivos y los donantes cadaver.

1) Donantes vivos de 6rganos (rifidn, segmento hepatico).

2) Donantes fallecidos, de los cuales hay donantes en muerte encefalica (ME) y donantes
en asistolia. Ademas los donantes fallecidos pueden donar tejidos (piel, hueso, tendon-
es, corneas...).

El donante en ME es el donante tradicional (se comenta mas adelante).

El donante en asistolia es aquel paciente que sufre una parada circulatoria irrecuperable
presenciada, lo que permite inmediatamente después de la declaracién de la muerte del
sujeto, preservar los érganos rapidamente, extraerlos, y que sean aptos para trasplante.
Existen dos tipos fundamentales de donantes en asistolia: donante en asistolia no contro-
lada (tipo Il de Maastricht) y donante en asistolia controlada (tipo 11l de Maastricht).
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3. CONCEPTO DE MUERTE CEREBRAL

Actualmente la legislacion espafiola establece que el diagndstico de muerte se basa en la
confirmacion del cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias (muerte por parada
cardiorrespiratoria) o de las funciones encefalicas (muerte encefalica). Por lo tanto, el tér-
mino que debe emplearse es el de muerte encefalica (ME).

La ME se define como el cese irreversible en las funciones de todas las estructuras neuro-
I6gicas intracraneales, tanto de los hemisferios cerebrales como del tronco del encéfalo.

El diagnostico de ME se basa en criterios clinicos que son el coma arreactivo y la ausen-
cia de reflejos del tronco encéfalo (ver mas adelante). Sin embargo, el diagnostico de ME
realizado mediante la exploracién clinica exige un periodo de observacion tras el cual es
preciso repetirla. Solo si tras este periodo de demora se obtienen los mismos hallazgos se
establece el diagnostico de ME. El periodo de observacion varia en funcion de la causa
que aparentemente provoca el dafo cerebral, siendo habitualmente de 6 horas en caso
de lesién estructural cerebral (Ej: traumatismo craneoencefalico, hemorragia cerebral, ic-
tus isquémico...) y de 24 horas en caso de anoxia cerebral.

La legislacion vigente en Espafia (y en la mayor parte de los paises) permite acortar o evi-
tar el periodo de observacién mediante la realizaciéon de una prueba instrumental que con-
firme el diagndstico de ME, algo cada vez mas necesario cuando el diagnéstico de ME va
unido a un programa de donacion de érganos. De esta forma se evita el retraso innecesa-
rio en el diagnodstico, que debe realizarse o mas precozmente posible para disminuir el
sufrimiento de la familia, evitar el coste econdmico innecesario de tratar un cadaver y re-
trasar sélo lo imprescindible (para mejorar su viabilidad) una posible donacion de 6rganos.

Exploracion clinica 1 + Exploracion clinica 2 = Diagnéstico de ME.

Exploracién clinica 1 + Test instrumental = Diagnéstico de ME.
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4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA MUERTE ENCEFALICA

Se inicia el diagnostico de ME en un paciente en situacién de coma de etiologia conocida y
caracter irreversible. Inmediatamente antes de iniciar la exploracion neurolégica hay que
comprobar que el paciente se encuentra en unas condiciones generales adecuadas que no
alteren los hallazgos de la exploracion fisica:

1) Estabilidad hemodinamica.
2) Oxigenacion y ventilacion adecuadas.

3) Temperatura corporal > 32°C. Ningun paciente hipotérmico debe considerarse como muer-
to hasta que su temperatura corporal alcance, al menos, los 32°C.

4) Ausencia de alteraciones metabolicas severas, farmacos o toxicos depresores del SNC,
que pudieran ser causantes del coma.

5) Ausencia de bloqueantes neuromusculares.

La exploracion neuroldgica debe ser sistematica, completa y rigurosa y debe observarse:

1) Coma arreactivo: ausencia total de respuestas motoras o vegetativas al dolor e hipoto-
nia generalizada.

2) Ausencia de reflejos de troncoencéfalo. Explora la actividad de los pares craneales y su
integracién en los nucleos correspondientes del troncoencéfalo. Los reflejos son:

« Reflejo fotomotor: estimulando con un foco de luz potente se observara, en condiciones
normales, una contraccion pupilar. En la ME las pupilas pueden ser redondas, ovales o
discéricas y de tamafo medio o midriaticas, pero siempre arreactivas a la luz y sin res-
puesta consensual.

+ Reflejo corneal: se realiza estimulando la cérnea con una gasa o algodon, observandose
en condiciones normales una contraccién palpebral y, a veces, lagrimeo. En la ME no exis-
te ningun tipo de respuesta.

+ Reflejo oculocefalico: manteniendo abiertos los ojos del paciente, se realizan giros rapi-
dos de la cabeza en sentido horizontal, observandose en condiciones normales una des-
viacion ocular conjugada opuesta al lado del movimiento, volviendo los ojos posterior-
mente a su posicion de reposo. En la ME, la mirada permanece centrada y fija sin obser-
varse ningun tipo de movimiento ocular (“ojos de mureca”).

« Reflejo oculovestibular: con la cabeza elevada 30°, en ausencia de tapones de cerumen o
perforacion timpanica, se inyecta en el conducto auditivo externo, a través de una sonda,
50 cc de suero frio, manteniendo abiertos los ojos del paciente, se observara en condicio-
nes normales un nistagmo con el componente lento hacia el oido irrigado y el componen-
te rapido alejandose. En la ME no existe ningun tipo de movimiento ocular.

* Reflejo nauseoso: se provoca estimulando el velo del paladar blando, uvula y orofaringe
con una sonda, observandose en condiciones normales la apariciéon de nauseas. En la
ME no existe ningun tipo de respuesta.

* Reflejo tusigeno: se introduce una sonda a través del tubo endotraqueal para provocar
una estimulacién de la traquea, observandose en condiciones normales la aparicion de
tos. En la ME no existe ningun tipo de respuesta.

» Test de Atropina: se administran 0,04 mg/kg de sulfato de atropina de forma endovenosa
comprobandose la frecuencia cardiaca antes y tras la inyeccion. En situacion de ME no
debe incrementarse mas del 10%.
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» Test de apnea: la ausencia de respiracion espontanea se demuestra mediante el test de

apnea, que debe ser el ultimo reflejo a explorar. El test de apnea clasico consistente en la
desconexion del paciente de la ventilacibn mecanica y administracion de oxigeno a 6
litros por minuto a través de un catéter colocado en el interior del tubo endotraqueal. Hoy
dia se puede hacer con un respirador detenido. El test de apnea sera confirmatorio de
ME si no existen movimientos respiratorios en térax ni abdomen, cuando la PaCO; es >

60 mm Hg.

REFLEJO

Fotomotor
bilateral

Corneal
bilateral

Oculocefalico
bilateral

Oculovestibular
bilateral

Nauseoso

Tusigeno

Test de atropina

METODO DE EXPLORACION

Estimulacidn de la pupila con un foco de
luz potente

Estimulacion del limbo corneal con una
torunda de algoddn

Rotacion lateral de la cabeza 90°, mante-
niendo los ojos abiertos

Cabeza elevada 30°, Instilacion en el con-
ducto auditivo externo de 50 mL de suero
frio a 4° C, manteniendo los ojos abiertos

Estimulacion del velo del paladar blando,
la Uvula v la orofaringe con una sonda o un
depresor

Estimulacion traqueal con una sonda a
través del tubo endotraqueal

Administracion de 0,04 mg/Kg de atropina
eV

RESPUESTA NORMAL

Contraccion pupilar

Contraccion palpebral (respuesta
motora) y/o lagrimeo o enrojeci-
miento (respuesta vegetativa)

Desviacion ocular conjugada
opuesta al lado del movimiento

Nistagmo

Nauseas, movimiento del conte-
nido de la sonda nasogastrica o
contraccion abdominal

Tos

Aumento de la frecuencia car-
diaca » 10% de |a basal

MUERTE ENCEFALICA

Pupilas arreactivas

Ausencia de respuesta motora y
vegetativa

La mirada permanece centrada y
fija, los ojos siguen los movi-
mientos de la cabeza

No existe ningin tipo de mowvi-
miento ocular

No existe ninguna respuesta

No se produce tos

Aumento de la frecuencia car-
diaca < 10% de |a basal

El test de la atropina y el test de la apnea son también reflejos del tronco encéfalo.

En resumen, el diagndstico clinico de ME requiere una exploracion neurologica que de-
muestre la presencia de coma arreactivo, con ausencia de reflejos troncoencefalicos y ap-
nea. La temperatura central, la hemodinamica, la ventilacion y la oxigenacion deben ser
adecuadas y el coma debe ser irreversible y de causa conocida no relacionada con intoxi-
cacién, sedantes, bloqueantes neuromusculares y alteraciones metabdlicas severas.

2) Requisitos clinicos durante la exploracién:
- Estabilidad hemodinamica.
- Oxigenacion y ventilacion adecuadas.
- Ausencia de drogas depresoras del SNC.
- Ausencia de intoxicacion o alteraciones metabdlicas.
- No situacién de hipotermia.

3) Exploracion neurolégica:
- Coma profundo arreactivo a exploracion algésica.
- Ausencia de reflejos troncoencefalicos (se incluyen el test de atropina y el test de apnea).

1) Coma estructural, de etiologia conocida e irreversible.

4) Un periodo de observacion de 6 horas (24h en caso de anoxia cerebral), si no se realiza prueba
instrumental.

5) En las lesiones solamente infratentoriales se precisara una exploracion clinica + test diagnéstico
instrumental que demuestre la ausencia de funcion en ambos hemisferios cerebrales.

Esquema de los criterios para el diagnéstico clinico de muerte encefalica.
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Actividad motora espinal en la muerte encefalica:

Al producirse una desconexion de la médula espinal con el encéfalo, puede observarse ac-
tividad motora espinal, tanto refleja como espontanea, lo cual no invalida el diagndstico de
ME. Se observa con relativa frecuencia y puede causar problemas en su interpretacion en
la familia y en el personal sanitario no especialista, por lo que debemos saber reconocerla.

5. PRUEBAS INSTRUMENTALES DE SOPORTE DIAGNOSTICO

El diagnostico de ME se basa en criterios clinicos, teniendo los medios instrumentales un
papel confirmatorio que permite disminuir el tiempo de observacién necesario para poder
considerar al fallecido como un potencial donante de 6rganos.

Sin embargo, hay situaciones en las que la legislacion no permite diagnosticar la ME solo
con 2 exploraciones clinicas, y es obligado realizar 1 exploracion clinica y asociar una prue-
ba instrumental:

1) Ausencia de lesion destructiva demostrable clinicamente o por neuroimagen.

2) Cuando la lesion causal sea primariamente infratentorial (a nivel del cerebelo).

3) Grandes destrozos del macizo craneofacial que impiden explorar todos los pares craneales.
4) Intolerancia al test de apnea.

5) Persistencia de drogas depresoras del SNC.

6) Nifios menores de 1 ano.

Métodos diagndsticos electrofisiologicos:
1) Electroencefalograma (EEG): es la prueba mas utilizada.

2) Potenciales evocados (PE): constituyen la respuesta generada por el cerebro frente a
estimulos sensoriales especificos. Exploran la integridad anatémica y funcional de las
vias auditiva, visual y sensitiva.

Métodos diagndsticos instrumentales que evaluan el flujo:

1) Arteriografia cerebral: es un criterio absoluto de ME (“patron de oro”); El diagndstico se
hace porque en la ME el contraste se detiene a nivel de la arteria carétida interna intra-
cavernosa sin sobrepasar el origen de la arteria oftalmica.

2) Angiografia cerebral por substraccion digital (ASD): es una forma mas moderna de an-
giografia que no necesita cateterizar las arterias caroétidas y vertebrales.

3) Angiogammagrafia cerebral con Tc99-HMPAQO (hexametilpropilenamina-oxima): el es-
tudio isotdpico cerebral consiste en el barrido cefalico con gammacamara tras inyec-
cion de un radiofarmaco. Se observa en la ME ausencia de perfusién a través de las ar-
terias carétidas internas en la fase angiogammagrafica y ausencia total de captacion in-
tracraneal (signo del “craneo hueco”) en las imagenes.

4) Sonografia Doppler Transcraneal (DTC): determina la velocidad del flujo sanguineo ce-
rebral.

5) Angiografia cerebral con resonancia magnética (ARM).

6) Angio-TAC helicoidal: el angio-TAC helicoidal con estudio de perfusion cerebral es una
técnica sencilla, rapida y minimamente invasiva.
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1) Pruebas que evaluan la funcién neuronal:
- Electroencefalograma.
- Potenciales evocados (visuales, auditivos, somatosensoriales).

2) Pruebas que evaluan flujo sanguineo cerebral:
- Arteriografia cerebral.
- Angiografia cerebral por sustraccion digital.
- Angiogammagrafia cerebral con radiofarmacos.
- Sonografia doppler transcraneal.
- Angiografia cerebral con resonancia magnética.
- Angio-TAC helicoidal.

Esquema de las pruebas instrumentales utilizadas en el diagnéstico de ME

6. SUMARIO

El reconocimiento precoz de la ME ha permitido el uso de 6érganos de cadaveres para
trasplante, cuando todavia se encuentran en una situacion proxima a la fisiologica. El uso
de técnicas instrumentales diagndsticas asociadas al diagndstico clinico permite reducir el
periodo de observacion para confirmar la ME. Aunque el EEG ha sido la técnica mas utili-
zada, actualmente se dispone de diversos métodos instrumentales como alternativa que
deben ser conocidos. No existe ningun método instrumental de eleccion, siendo necesario
adaptarse a la disponibilidad de cada centro.
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MANTENIMIENTO DEL DONANTE EN MUERTE ENCEFALICA

1. Introduccién

El donante multiorganico es un «paciente critico» para el que se modifica el objetivo de-
seado de salvar la vida de un paciente por el de «mimar» los érganos de un fallecido para
salvar la vida de otros pacientes. La medida mas eficaz para maximizar el numero de in-
jertos validos es que la persona responsable del tratamiento del donante sea experta en
el tratamiento del paciente critico. La aplicacion de los principios de la medicina intensiva
al tratamiento del donante se ha mostrado como la herramienta mas eficaz para obtener
un mayor y mejor numero de injertos.

2. Fisiopatologia de la muerte encefalica

La fisiopatologia de las alteraciones hemodinamicas asociadas a la muerte encefalica se
debe a la isquemia y necrosis del tronco encéfalo con la consiguiente pérdida del control
del encéfalo sobre el organismo. Todo ello va a implicar la pérdida de la homeostasis del
organismo debido a cambios neurohormonales y fendmenos proinflamatorios, por lo que
el manejo global, y el hemodinamico en particular del paciente en muerte encefalica ten-
dra particularidades respecto al paciente critico.

3. Monitorizacion basica y avanzada. Objetivos

Un paciente en muerte encefalica precisa de una estricta monitorizacion, igual o similar a
la que estaban sometidos previamente al diagnodstico de muerte encefalica. La monitoriza-
cion hemodinamica nos guiara en la administracion de fluidoterapia y drogas vasoactivas
e inotropicas y facilitara la toma de decisiones para evitar el deterioro que se produce en
los 6rganos tras la muerte encefalica.

La monitorizacion minima debe incluir el registro de constantes vitales continuo (electro-
cardiograma, presion arterial sistélica y diastdlica, saturacidén oxigeno (O>), frecuencia car-
diaca, presion venosa central, diuresis horaria y temperatura horaria). Sin embargo, en
donantes con inestabilidad hemodinamica o con necesidades elevadas de drogas vaso-
presores y en potenciales donantes de corazon y/o pulmon es altamente recomendable
monitorizar a estos donantes con un sistema de monitorizacion cardiaca avanzada,

La estabilidad hemodinamica es prioritaria en cualquier donante. La alteracion del sistema
circulatorio es la principal causa de perdida de érganos en un donante en ME.

4. Hipotensién en el donante

La aparicién de hipotension es muy frecuente en el potencial donante de 6rganos y la hi-
poperfusion derivada produce un importante deterioro de los érganos que pudieran ser
trasplantados.

4.1. Tratamiento inicial

La primera opcion sera reponer la volemia con fluidos. Si después de estas actuacio-
nes la tensidn arterial sistolica sigue en valores inferiores a 100 mm Hg es el mo-
mento de iniciar la perfusion de drogas vasoactivas.

4.2. Inicio de vasopresores
Se iniciara el uso de noradrenalina como droga de eleccién, a dosis bajas.
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4.3. Hipotension refractaria

Si persiste la hipotension refractaria a pesar del tratamiento inotrépico convencional
se puede utilizar farmacos de segunda linea como la terlipresina endovenosa cada 4
horas.

5. Arritmias y otras alteraciones hemodinamicas

En el momento de la se ME produce una liberacién masiva de catecolaminas, denomina-
da “tormenta catecolaminérgica”. Esta liberacion masiva puede producir una crisis hiper-
tensivas y arritmias durante un breve lapso de tiempo que dafan los 6rganos donables.

Las bradicardias no responderan a la administracion de atropina y se puede recurrir a la
administracion de dopamina o noradrenalina. Si fuera necesario se implantaria un marca-
pasos provisional para controlar la situacion hemodinamica.

6. Diabetes insipida

La diabetes insipida (DI) se observa muy frecuentemente en los donantes en muerte en-
cefalica, como consecuencia del déficit de hormona antidiuretica (ADH) que la hipdfisis ha
dejado de producir. Es preciso una especial y rapida atencién para evitar la hipovolemia y
alteraciones hidroelectroliticas severas.

Se caracteriza por una poliuria muy importante (> 2cc/kg/hora), con una osmolaridad muy
reducida (< 1.005), y asociado a hipernatremia. Si no se trata adecuadamente, producira
una deshidratacion muy importante en el donante, junto con alteraciones electroliticas se-
veras (especialmente hipernatremia).

Tratamiento: se administrara hormona antidiurética y se administraran fluidos para reposi-
cion de las pérdidas.

7. Alteraciones metabdlicas

La hipernatremia es la anomalia electrolitica mas frecuente en los donantes. Se produce
como consecuencia de la situacion de diabetes insipida que provoca grandes pérdidas re-
nales de agua y siempre que la reposicion electrolitica haya sido deficitaria o inadecuada.

El mejor tratamiento es la reposicion del déficit con salino hipoosmolar al 0.45%, y/o se
puede administrar agua libre por la sonda nasogastrica del donante si tiene tolerancia di-
gestiva.

8. Hipotermia

Una de las consecuencias de la muerte encefalica es la destruccion del centro termorre-
gulador hipotalamico del donante, y por tanto una pérdida de la homeostasis térmica. La
hipotermia sera una manifestacion frecuente en los potenciales donantes. La hipotermia
(temperatura central < 35°C) produce alteraciones fisiopatolégicas como:

1) Alteraciones hemodinamicas con hipotension arterial.
2) Aparicion de arritmias.
3) Trastornos de la coagulacion en forma de coagulacion intravascular diseminada (CID).

Tratamiento: en la practica actual se recomienda aplicar las medidas necesarias como las
mantas térmicas, aumentar la temperatura ambiente, administracién de liquidos calientes,
regular la temperatura del humidificador de gases..., para mantener la temperatura corpo-
ral central > 35°C.
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9. Control de infecciones y antibioterapia

En donantes de érganos, sin dato alguno de infeccién no se recomienda el uso de antibio-
terapia profilactica. Sin embargo, si el donante de 6rganos tenia antibioterapia previa
(cuando era un paciente vivo), ésta se mantendra hasta la extraccidon de los 6rganos en el
quiréfano.

Asimismo, es obligado la toma de muestras respiratorias, sanguineas y urinarias para cul-
tivo en cualquier donante de érganos, previo a la extraccion.

10. Particularidades en la donacién pulmonar

El pulmoén es un 6érgano que se deteriora rapidamente tras la ME. La decisidén de si un po-
sible donante multiorganico puede donar los pulmones tiene trascendencia en el manejo
clinico, dado que modifica el uso de fluidoterapia, asi como los objetivos de la ventilacion
mecanica. En los donantes de pulmdn se usa un triple estrategia basada en:

1) Adecuado manejo de la fluidoterapia: en un donante pulmonar se debe evitar la trasfu-
sion masiva de fluidos para evitar el edema pulmonar. Esta restriccién hidrica para fa-
vorecer la donacion pulmonar, obliga a ser exquisito en el tratamiento pues podria ge-
nerar problemas hemodinamicos y afectar al corazén donable y al rindn.

2) Terapia ventilatoria especifica para prevenir y tratar la aparicion de atelectasias en los
donantes y optimizar la situacion de pulmones potencialmente trasplantables (ver video
de reclutamiento alveolar).

3) Uso de terapia hormonal. El uso de corticoides en el donante pulmonar (un bolo unico
de 15 mg/kg de metilprednisolona reduce la inflamacién pulmonar postmortem y puede
mejorar la funcion pulmonar).
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DONACION EN ASISTOLIA

El donante en asistolia 0 donante a corazén parado es un donante cadaver en el que el
fallecimiento viene determinado por la pérdida irreversible de las funciones circulatoria y
respiratoria.

Han sido precisas varias reuniones de consenso para poder alcanzar una clara posicion
de la comunidad cientifica en cuanto a la clasificacién de los donantes a corazén parado.
De entre todas ellas la que se constituye como referente en este sentido es la de Maas-
tricht de 1995. Dado el papel primordial en todo lo relacionado con la donacién y trasplan-
te de 6rganos que asume nuestro pais, y el reciente y potente impulso que se ha dado
desde a Organizacién Nacional de Trasplantes a la donacién en asistolia, en 2011 se ha
propuesto y aceptado una modificacion de la anterior clasificacion: Clasificacion de
Maastricht modificada en Madrid en 2011 (Tabla |).

Incluye victimas de una muerte subita, traumatica o no,
Fallecido ala | acontecida fuera del hospital que, por razones obvias,

llegada no son resucitadas y que son trasladadas al hospital sin
medidas de resucitacion.

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son
sometidos a maniobras de reanimacion que resultan no
exitosas.

ll.a. Extrahospitalario
La parada cardiaca ocurre en el ambito extrahospi-
talario y es atendida por el servicio de emergencias
extrahospitalario, quien traslada al paciente al hos-
pital con maniobras de cardiocompresién y soporte
ventilatorio.

Resucitacion
infructuosa

7

DONACION NO CONTROLADA

Il.b. Intrahospitalario
La parada cardiaca acontece en el propio hospital,
siendo presenciada por el personal sanitario, con
inicio inmediato de maniobras de reanimacion.

Incluye pacientes a los que se aplica limitacién/adecua-

< A la espera del | cion del tratamiento de soporte vital tras el acuerdo en-
g 2 paro cardiaco | tre el equipo sanitario y éste con los familiares o repre-
E, 6' sentantes del enfermo.
% E Paro cardiaco en Incluye pacientes en los que se progiupe una parada
= ¥e) muerte cardiaca durante la fase de mantenimiento del donante
o encefalica en muerte encefalica, en el propio servicio de Medicina

Intensiva.
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De acuerdo con esta clasifacion, a continuacién, se analizan cada una de las categorias:

El donante Tipo | sélo podria ser donante de tejidos, pues los tiempos de isquemia no ha-
rian viable el trasplante de 6rganos sélidos.

El donante Tipo Il es un donante en el que las medidas de reanimacion cardiopulmonar
avanzada (RCPa) se instauran rapidamente tras la parada cardiaca, con el objetivo de sal-
var la vida del paciente. Sin embargo, si tras un periodo de mas de 30 minutos de RCPa de
calidad no se recupera pulso, se puede plantear la posibilidad de donacion, en vez de parar,
y esperar a que venga el juez de guardia al levantamiento del cadaver.

La parada cardiorrespiratoria se puede producir fuera del hospital, siendo el donante tras-
ladado al mismo en UVI movil con cardiocompresion y ventilacion mecanica (Tipo ll.a); o
dentro del propio hospital, con una mas rapida instauracion del masaje cardiaco y la venti-
lacion mecanica (Tipo Il.b).

Para confirmar la muerte del paciente (tras mas de 30 minutos de RCPa) deben suspen-
derse la ventilacibn mecanica y el cardiocompresor y objetivarse la ausencia de pulso y
asistolia mantenida durante al menos 5 minutos.

Los tipos |, lla y lIb se denominan donantes no controlados pues la parada cardiorrespi-
ratoria se produce fuera del hospital o en el propio centro, pero sin que ésta sea previsi-
ble, tras maniobras de resucitacion infructuosas.

El donante Tipo lll es el donante mas habitual dentro del grupo de donantes a corazén pa-
rado. Su fallecimiento se produce tras la limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV)
por futilidad del tratamiento aplicado. Son pacientes que llevan varios dias ingresados en la
UCI.

Se consideran potenciales donantes tipo Ill aquellos pacientes sin evidencia de tumor ma-
ligno, infeccidon no controlada o fallo multiorganico en los que, por su patologia de ingreso
y su evolucién posterior, se ha decidido conjuntamente con la familia la LTSV y en los que
se espera que, tras la retirada de estas medidas, se produzca la parada cardiocirculatoria
en las horas siguientes. La mayoria seran pacientes con patologia neuroldgica grave con
prondstico funcional catastrofico y en los que la evolucion a muerte encefélica no sea pre-
visible. Entre estas patologias se encuentran pacientes en coma o estado vegetativo por
lesiones cerebrales de causa isquémica, hemorragica o traumatica, lesiones medulares
altas o enfermedades neuromusculares avanzadas.

El Tipo IV es un donante en muerte encefalica en el que la parada cardiorrespiratoria se
produce mientras se encuentra ingresado en la UCI, durante la etapa de mantenimiento a
la espera de las autorizaciones judicial y/o familiar, o a la llegada de los equipos quirurgi-
cos responsables de la extraccion de 6rganos. En este donante no es preciso establecer
la muerte por criterios cardiovasculares, pues ya se ha definido la misma por causas neu-
rologicas. Se procede directamente a la instauracion de las medidas de preservacion de
acuerdo con el procedimiento especifico del hospital.

Los tipos Il y IV son los llamados donantes controlados, pues la parada cardiaca se
produce dentro del hospital, es presenciada y, suele ser previsible.
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1. Decision de LTSV: todo el personal de la UCI en sesion clinica ordinaria decide que
el tratamiento es futil, y se recoge en la historia clinica.

2. Informacidn a la familia de LTSV por parte del Intensivista responsable del paciente
(la familia debe entender y autorizar la LTSV).

3. En una segunda entrevista, se solicita a la familia de autorizacion para donacion por
parte del Coordinador de Trasplantes.

4. Valoracion de organos del potencial donante: Coordinador de Trasplantes y equipos
meédicos y quirurgicos de cada organo a extraer.

5. Retirada de técnicas de soporte vital y monitorizacién del paciente.
6. Certificacion de la muerte.

7. Extraccion de organos y tejidos.

Esquema de actuacion en un posible donante Tipo lil.
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DONACION Y TRASPLANTES DE TEJIDOS

A pesar de que el trasplante de érganos es la actividad que mas interés despierta por su
impacto, importancia y resultados inmediatos. Sin embargo, en términos absolutos los tras-
plantes de tejidos superan con creces al de tras plante de 6rganos. Las diferencias mas
significativas entre ambos tipos de trasplantes son:

1) Los 6rganos hay que extraerlos en el menor tiempo posible después de la parada car-
diaca (isquemia caliente), en cambio los tejidos humanos se pueden extraer hasta 12
horas después de la parada cardiaca si el cuerpo del fallecido ha permanecido a tempe-
ratura ambiente o hasta 24 horas si el cuerpo fue refrigerado a 4°C en las primeras 4
horas después del fallecimiento.

2) Los organos disponen de un tiempo para implantarse relativamente corto (isquemia
fria), que oscila entre las 4 horas para el corazdn, hasta las 24 horas en el caso del ri-
Aon. Durante ese periodo de tiempo se mantienen a una temperatura de 4°C. En cam-
bio, los tejidos humanos se pueden mantener, dependiendo del tipo de preservacion,
durante afos en espera del receptor mas adecuado. Ha sido en este terreno donde se
han producido los mayores avances al haberse podido protocolizar técnicas como la
criopreservacion que permite mantener el tejido en condiciones idéneas por periodos
superiores a los cinco afos.

3) Cuando se indica un trasplante de érganos es porque se considera la unica opcion para
ese paciente. Generalmente en el caso de los tejidos suele existir una alternativa, aun-
gue no siempre con los mismos resultados. En el caso de los injertos 6seos humanos se
pueden utilizar biomateriales o protesis mecanicas en vez de valvulas cardiacas hu-
manas, etc. * La media de personas beneficiadas por cada donacion de érganos es de
tres receptores, pero en el caso de tejidos humanos, pueden llegar a ser mas de cien
las que reciban un tejido, por lo que el numero de personas implicadas si hubiera una
transmisién desde el donante afectaria a un numero muy significativo y obliga a conocer
escrupulosamente desde su origen al destino final y viceversa de cada tejido o célula
donada.
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CASO CLINICO

Un varon de 33 afos sufre un accidente laboral sufriendo un traumatismo craneoencefali-
co grave. Ingresa en la UCI intubado con una midriasis derecha y una escala de coma de
Glasgow de 4 puntos. En el TAC craneal se objetiva un hematoma epidural, por lo que se
evacua de forma urgente.

El paciente evoluciona de forma desfavorable y a las 72 horas del ingreso presenta signos
de poder estar en muerte encefalica. El paciente esta sedado con midalozam a dosis muy
elevadas y analgesiado con opioides (Pregunta 1).

Pasadas unas horas se confirmo el diagndstico de muerte encefalica y la familia informo de
que el paciente queria ser donante de érganos (Pregunta 2). Mientras se esta realizando el
estudio de los 6rganos el paciente presenta una TA de 70/30 mm Hg (Pregunta 3).

Asimismo, la diuresis de las ultimas 3 horas es de 400 cc/hora con una orina de color tras-
parente (Pregunta 4).

Son actualmente las 17.30h; esta programada la cirugia de extraccion de 6rganos a las
20.00 h. subitamente el cadaver empieza presenta una bradicardia extrema y una parada
cardiaca posterior (Pregunta 5).

Pregunta 1. ; Se puede realizar la exploracion clinica de muerte encefalica en este
momento?:

No. El paciente esta con una sedacion profunda, que puede enmascarar la exploracion
clinica. La exploracion clinica debe hacerse en ausencia de farmacos depresores del sis-
tema nervioso central. Habra que suspender el midazolam y esperar a su metabolizacion
completa.

Pregunta 2. ; Como se diagndstica la muerte encefalica?:
Como es una lesion supratentorial tenemos 2 posibilidades:

a) Realizar una exploracion clinica y repetirla a las 6 horas (si ambas son compatibles con
ME, se confirma el diagnostico.

b) Realizar una exploracion clinica e inmediatamente después un test instrumental (EEG
o Doppler trascraneal, o angio TAC...).

Pregunta 3. ; Como se trata esta hipotension?:

La hipotension en el donante es por una vasodilatacion periférica. Se trata con fluidos y si
no remite se asocia un vasopresor, siendo de eleccion la noradr