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RESUMEN

El trasplante renal (TR) con rifiones de donantes falleci-
dos en parada cardiaca (PC) esta creciendo en nuestro
pais. La mayoria procede de donantes con los criterios de
Maastricht tipo Il, si bien en los ultimos afios el donante
fallecido tras limitacion de tratamientos de soporte vital
(LTSV) es una realidad en algunos paises europeos y nor-
teamericanos y constituye el Maastricht tipo Ill. Se pre-
senta una serie de 6 TR con riflones de donantes falleci-
dos tras PC como consecuencia de LTSV en tres hospitales
del Sector Malaga. Tras consensuar protocolo de actua-
cion en el que la valoracién como donante fue siempre
posterior a la decisién de LTSV, se planted a las familias
la opcion de donacion. La preservacion de los rinones se
realizé6 mediante sonda de doble balén tipo Porges que
se coloco antes de la PC. En dos casos la LTSV se realizé
en la Unidad de Cuidados Intensivos y en el tercero en
quiréfano. Los tiempos desde inicio LTSV hasta la PC os-
cilaron entre 15 y 40 minutos, con un tiempo de parada
circulatoria antes del inicio de la perfusion entre 5y 11
minutos. La perfusién-enfriamiento de los rifiones se
realizé inicialmente con solucién salina y posteriormen-
te con solucién preservadora de 6rganos (Celsior o Bel-
zer) para a continuacién proceder a la extraccién renal
con técnica quirdrgica rapida. Los tiempos de isquemia
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caliente verdadera o funcional fueron de 60, 59 y 50 mi-
nutos respectivamente para cada uno de los tres donan-
tes. La validacién de los rifiones se produjo tras valorar
tiempos totales del procedimiento (incluida la hipoten-
sion previa a la PC), macroscopia renal y anatomia pato-
l6gica de una cufia extraida a cada rifién. Los trasplan-
tados con estos 6 rifilones dieron su consentimiento para
recibir rifones de donante expandido. La isquemia fria
oscilé entre 9y 20 horas (media: 14,6 horas). Uno de los
receptores presentd complicaciones hemorragicas en el
posoperatorio inmediato que precisé trasplantectomia.
Los otros cinco mantienen los injertos funcionantes en la
actualidad. Todos presentaron retraso funcional del in-
jerto y necesitaron hemodialisis. El rango del filtrado
glomerular estimado en la ultima revision se encuentra
entre 23,0 y 106 ml/min/1,73 m2. Como conclusién de esta
experiencia, los donantes Maastricht tipo Ill proporcio-
nan riflones validos para trasplante, aunque esta serie
muestra que la isquemia caliente funcional soportada
fue importante, consecuencia del dafio isquémico acu-
mulado desde la fase agdnica, la parada circulatoria y la
preservaciéon con soluciones frias. Por ello, mejorar la ca-
lidad de los resultados de los trasplantes renales realiza-
dos con este tipo de donantes pasa por una cuidadosa
seleccion de donantes y acortar los tiempos de isquemia
funcional total.

Palabras clave: Donacién en asistolia. Donante en parada
cardiaca. Donante con criterios expandidos. Trasplante renal
de rifiones en asistolia.
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Kidney transplantation with grafts from type Il
Maastricht death cardiac donors

ABSTRACT

Kidney transplantation (KT) with kidneys from death car-
diac donors (DCD) is a growing trend in Spain. The major-
ity of these kidneys come from type Il Maastricht patients,
although in recent years, organ donations from patients
awaiting cardiac arrest following limitation of life-sustain-
ing therapy has already been in practice in certain Euro-
pean and North American countries, involving type Il
Maastricht patients. We present a series of 6 KT using kid-
neys obtained from DCD as a consequence of limitation of
life-sustaining therapy in three different hospitals in the
sector of Malaga. After agreeing upon a protocol for eval-
uating the potential of a patient for organ donation after
the decision for limiting life-sustaining therapy, the pa-
tients’ families were given the option of organ donation.
Kidneys were preserved using a Porges double balloon
catheter, which was placed prior to cardiac arrest. In two
cases, the limitation of life-sustaining therapy took place
in the intensive care unit, and in the third case, in the op-
erating room. The interval between limitation of life-sus-
taining therapy and cardiac arrest ranged between 15 min-
utes and 40 minutes, with an interval of circulatory arrest
prior to perfusion of 5-11 minutes. Perfusion-cooling of
the kidneys was initially carried out using saline solution,
followed by organ preservation solution (Celsior or Belz-
er) and extraction of the kidney using a rapid surgical tech-
nique. True or functional hot ischaemia times were 60 min-
utes, 59 minutes, and 50 minutes, respectively, for each of
the three donors. Kidneys were evaluated for viability us-
ing time intervals for the procedure (including hypoten-
sion prior to cardiac arrest), macroscopic appearance, and
histopathology of a sample taken from each kidney. The
recipients of these 6 kidneys had given their consent to re-
ceive organs from expanded-criteria donors. Cold is-
chaemia lasted between 9 hours and 20 hours (mean: 14.6
hours). One recipient developed haemorrhagic complica-
tions during the immediate postoperative period and re-
quired a transplantectomy. The other five currently retain
functioning grafts. All had delayed graft function, necessi-
tating haemodialysis. The range of estimated glomerular
filtration rates at the most recent follow-up evaluation
was 23.0-106ml/min/1.73m>. In conclusion, type Ill Maas-
tricht donors provide valid kidneys for transplantation, al-
though this series showed that supported functional hot
ischaemia was very important, the consequence of accu-
mulated ischaemic damage starting in the agonal phase,
circulatory arrest, and organ preservation using cold solu-
tions. As such, to improve the quality of results obtained
using kidneys from these types of donors would involve a
very careful selection of optimal donors and minimisation
of total functional ischaemia times.

Keywords: Non heart-beating donor. Death cardiac donor.
Expanded criteria donor. Kidney transplant death cardiac donor.
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INTRODUCCION

En los Gltimos afios se aprecia una tendencia al descenso de
fallecidos en muerte encefalica (ME) en Unidades de Cuida-
dos Intensivos (UCI) de Espana. Esta propension parece in-
fluida por el menor nimero de traumatismos craneoencefali-
cos de trafico o laborales y tratamientos més agresivos de los
accidentes cerebrovasculares (ACV)'.

De forma paralela, la limitacion de tratamientos de soporte vi-
tal (LTSV) es una practica clinica consensuada que va en au-
mento en los hospitales espafoles para pacientes ingresados en
UCI con lesiones neuroldgicas que han condicionado un dafio
cerebral muy grave y extenso, con prondstico fatal y que no
completan criterios de ME?. En estas circunstancias y de for-
ma consensuada con la familia, se decide LTSV a la espera
de que el fallecimiento se produzca por parada cardiaca (PC).
Se atienden, asf, los deseos expresados en vida por el propio
paciente mediante el Registro de Voluntades Vitales Antici-
padas o, en su defecto, por la familia mas cercana como re-
presentantes del estilo de vida y expectativas del paciente. La
decision de LTSV abre paso a la oportunidad de ofrecer a la
familia la opcidn de donar 6rganos cuando se produzca el fa-
llecimiento. Este tipo de donantes se engloba en el grupo de
donantes controlados tras muerte cardiaca tipo III de Maas-
tricht’. En esta linea, algunos hospitales de nuestro pafs han
comenzado a explorar esta fuente adicional de 6rganos para
trasplante®, habitual en algunos hospitales europeos’ y norte-
americanos®’, disponiendo en la actualidad en Espafia de un
documento de consenso auspiciado por la Organizacion Na-
cional de Trasplantes (ONT)®.

Se presenta una serie de 6 trasplantes de rifidon obtenidos de
donantes en PC (tipo III) como consecuencia de LSTV.

PACIENTES, METODOS Y PROTOCOLO DE
ACTUACION

Tras la elaboracién de un protocolo clinico sobre LTSV por
facultativos de Cuidados Intensivos, se implementd al mismo
tiempo por la Coordinacion de Trasplantes del Sector Mala-
ga (Malaga, Almeria, Ceuta y Melilla) un protocolo para va-
lidar donantes tipo III de Maastricht y optimizar la extraccion
de rifiones.

Uno de los puntos donde se puso especial énfasis fue evitar
cualquier conflicto de intereses. Para ello se decidid que la
LTSV fuera consensuada por los responsables de la atencion
al paciente en UCI y quedara escrita en la evolucion del pa-
ciente, independientemente de que se pudiera aceptar o no
para donacion tras PC.

Asfi, las tres familias a las que se les present6 la opcion de
LTSV la aceptaron al ser informados del pronostico fatal de
las lesiones neurologicas y ante la no evolucion a ME. Uno
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de los donantes habia expresado en vida su decision de donar
en el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas.

Una vez decidida la LTSV, los coordinadores de trasplante
entrevistaron a las familias y les comentaron la posibilidad
de donacion tras PC. Las tres familias estuvieron de acuerdo
y aceptaron, ademas, la colocacidon premorten del catéter ar-
terial de doble balon Porges de 12 F manufacturado en Dina-
marca por Coloplast y un catéter de drenaje venoso similar a
los usados para hemofiltracion que servirfan para la preser-
vacion de los rifiones tras constatar el fallecimiento por crite-
rios cardiorrespiratorios.

El donante ntimero 1 falleci6 de muerte natural por ACV he-
morragico en el hospital Carlos Haya (Mélaga). El namero 2,
por anoxia cerebral tras PC en el hospital Torrecardenas (Al-
meria) y el donante niimero 3 por ACV hemorragico en el
hospital Virgen de la Victoria (Malaga) (tabla 1).

Los catéteres fueron colocados por cirujanos vasculares me-
diante arteriotomia y venotomia inguinal y se dejaron cerra-
dos, con los balones desinflados y purgados con salino y he-
parina. En el donante nimero 1, los catéteres se colocaron en
la misma cama del paciente en UCI; en el niimero 2, en qui-
rofano, y en el nimero 3, en una sala anexa a la UCI que tie-
ne condiciones de semiquir6fano. Estas diferencias fueron
debidas a disponibilidad y evolucion del procedimiento.

A continuaciodn se procedid a aplicar las medidas de LTSV de-
cididas en sesion clinica, con el consenso del personal médico
y de enfermerfa, teniendo en cuenta el papel relevante del mé-
dico responsable del paciente en la Unidad. En la hoja del Cur-
so Clinico constaba este acuerdo y la informacion trasladada
a la familia. En cada caso se realiz6 segiin criterios de sus mé-

dicos de UCI. En el primer donante consistié en descender la
fraccion inspiratoria de oxigeno, suspender la administracion
de farmacos inotropicos e incrementar la infusion de opiaceos
como analgesia de confort. En el segundo y tercer caso, se
procedio a la extubacion y administracion de opidceos en el
lugar donde se habian colocado los catéteres.

Una vez producida la PC, el médico intensivista determind
la ausencia de pulso o de onda de presion arterial durante un
tiempo no inferior a cinco minutos para constatar la defun-
cion por criterios cardiorrespiratorios.

Es a partir de ese momento cuando finaliza el trabajo de los
médicos de Cuidados Intensivos y comienza el de los profe-
sionales de la Coordinacién de Trasplantes, con la infusiéon
de 3 mg de heparina sbdica por kilogramo de peso, inflado de
ambos balones del catéter arterial para oclusion total de la luz
adrtica y comienzo de la infusion, primero con 3 litros de so-
lucion salina a 4 °C, seguido de liquidos frios de preserva-
cion de organos (Celsior® o ViaSpan®, segin disponibilidad).
En el donante ntimero 1 se utilizd una bomba de alto flujo
para la perfusion de soluciones frias. En los donantes 2 y 3,
la perfusion se hizo solo por gravedad con lineas de gran cau-
dal. Se dispuso de una hoja tabulada donde quedaba constan-
cia de cada actuacion y tiempos empleados.

Los tiempos criticos de isquemia han sido definidos de acuer-
do con el Documento de Donacion en Asistolia en Espafa:
Situacion actual y Recomendaciones®, donde la isquemia ca-
liente verdadera o funcional comienza a contar desde el mo-
mento de hipoperfusion significativa determinada por presion
arterial inferior a 60 mmHg y acaba al finalizar la perfusion
con liquidos de preservacion. La isquemia caliente de la pa-
rada circulatoria se ha contabilizado desde la PC o ausencia

Tabla 1. Caracteristicas de los donantes Maastricht tipo Il y condiciones hasta la extraccion

Donante |Edad Lesion Dias| Crs Tiempo Tiempo Tiempo | Tiempo desde | Tiempo fin de BR
neurolégica | UCI | /eGFR inicio hipotensién parada inicio preservacion | puntuacion
LTSV hasta| <60 mmHg [circulatoria | preservacion |hasta extraccion| RD/RI
PC (min) (min) (min) (min) (min)
1 46 ACV 3 10,9/119 40 6 11 43 20 3/3
hemorragico Isquemia caliente funcional: 60 min
2 58 Anoxia 4 10,98/88 20 4 ‘ 5 50 30 /2
Isquemia caliente funcional: 59 min
3 47 ACV 8 10,5/199 15 10 5 35 25 0/0
hemorragico Isquemia caliente funcional: 50 min

ACV: accidente cardiovascular; BR: biopsia renal; Cr: creatinina preextraccion en mg/dl; eGFR: filtrado glomerular estimado por

Cockcroft-Gault en ml/min/1,73 m?; LTSV: limitacién de tratamientos de soporte vital; PC: parada cardiaca; RD: rifién derecho;

RI: rifién izquierdo; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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de pulso hasta inicio de perfusion fria, e incluye los cinco mi-
nutos legales de confirmacion de la asistolia.

Los cirujanos ur6logos que habian sido convocados en el hos-
pital con anterioridad se prepararon para la cirugia inmedia-
tamente al finalizar la infusion. La técnica empleada fue la
conocida como «extraccion rapida» y los rifiones extraidos
en bloque fueron reperfundidos individualmente cuando es-
taban en la mesa auxiliar.

La valoracidn de viabilidad de los injertos renales se baso en
el computo de los tiempos de isquemia totales, del aspecto
macroscopico y de los resultados de una biopsia renal de cada
injerto en el momento de la extraccion del 6rgano de aproxi-
madamente 10 x 5 x 5 mm, de una parte representativa del
parénquima con la intencion de estudiar un minimo de 25 glo-
mérulos superficiales y profundos y dos arterias interlobuli-
llares y/o arcuatas. El estudio histoldgico se realizd mediante
cortes por criostato y tincion con hematoxilina eosina. La va-
loracion incluyd cuatro conceptos: glomérulos esclerosados,
elastosis miointimal, atrofia tubular y fibrosis intersticial.
Cada uno de ellos se puntud entre 0 y 3°. Ademas de los 6 ri-
flones, se extrajeron las 6 corneas y tejido osteotendinoso solo
en el donante niimero 3. Las biopsias del injerto fueron indi-
cadas dependiendo de la evolucion clinica.

Seis pacientes no hiperinmunizados previamente fueron
los receptores de los injertos renales, recibiendo inmuno-
supresion con esteroides, timoglobulina (1 mg/kg/dia) du-
rante siete dfas, tacrolimus (0,1 mg/kg/dia), que fue intro-
ducido al quinto dia postrasplante, y micofenolato
mofetilo (1-2 g/dfa).

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las caracteristicas de los donantes y de los
tiempos mas criticos que siguieron a la LTSV. En el donante

originales

ntmero 1, el tiempo desde inicio LTSV hasta la PC fue de 40
minutos con 6 minutos de fase hipotensiva menor de 60
mmHg antes de la PC. En el donante niimero 2, la PC sobre-
vino tras un intervalo de 20 minutos, y en el donante nimero
3, alos 15 minutos.

Los tiempos de isquemia caliente desde PC hasta inicio de
perfusion fueron para el primer donante de 11 minutos, moti-
vado por problemas técnicos en conectores bomba de infu-
sion. En el segundo y en el tercer donante fueron de 5 minu-
tos. El tiempo de isquemia desde el inicio hasta el fin de la
perfusion de soluciones frias oscil6 entre los 35 minutos del
donante niimero 3 y los 50 minutos del donante nimero 2. Fi-
nalmente, el tiempo de preservacion entre el final de la per-
fusion fria hasta el clamplaje y perfusion por el cirujano ex-
tractor estuvo entre 20 y 30 minutos. Asi, el tiempo de
isquemia caliente verdadera o funcional fue de 60, 59 y 50
minutos para cada uno de los tres donantes, respectivamente.

La cirugia se realizd con técnica de extraccion rapida y la ma-
croscopia evidencid en los tres donantes rifiones de aspecto
normal. Las cufias renales mostraron: en el donante niimero
1 una puntuacion de la biopsia de 3 para cada rifion; en el do-
nante nimero 2 la puntuacidn fue de 2 para cada rinon, y fue
de 0 para cada uno de los rifiones del donante ntimero 3.

La tabla 2 muestra las caracteristicas principales de los 6 pa-
cientes trasplantados y la evolucion de la funcidn renal. Los
dos rifiones trasplantados procedentes del donante nimero 1
presentaron mayor oliguria y mayor tiempo de retraso fun-
cional del injerto, necesitando alrededor de un mes de ingre-
so con 9 y 10 sesiones de hemodidlisis, respectivamente. Los
estudios radiologicos con ultrasonidos y doppler mostraron
inicialmente patrones de alta resistencia al flujo sanguineo.
La primera biopsia que se les practico a los dos primeros re-
ceptores mostrd glomérulos sin alteraciones significativas, t-
bulos difusamente afectados por necrosis del epitelio tubular
con formacion de cilindros intraluminales e intensos cambios

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes trasplantados y evolucién posterior

Donante Trasplante Sexo Edad Enfermedad Isquemia RFI HD Dias Descenso Cr1m Cr3m Cr6m GFR
base fria (horas) (n) ingreso (n) Cr (dia) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (ml/min)
1 1 V 62 No filiada 13 Si 10 34 28° 5,2 4,4 2,2 33,6
2 M 52 PQR 16 Si 9 29 26° 5,5 3,7 2,7 23,0
2 3 M 68 DM 18 St 2 13 13° 2,4 2,3 1,7 37,3
4 V 73 No filiada 20 Si 4 11 7° 2,3 2,2 2,3 28,5
3 5 V. 49 GNMP tipo1 12 St 2 10 10° 1,3 0,9 0,9 106,0
6 \% 56  Nefroang. 9 - - 6 - - - - NF

Cr: creatinina sérica; DM: diabetes mellitus; GFR: tltimo valor de filtrado glomerular estimado por Cockcroft-Gault (ml/min/1,73 m?);
GNMP: glomerulonefritis membranoproliferativa tipo 1; HD: sesiones de hemodialisis; M: mujer; NF: no funcionante; PQR:
poliquistosis renal; RFI: retraso funcional del injerto; V: varén. Descenso Cr: dia del inicio del descenso de creatinina.
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celulares regenerativos. La tincién para C4d fue negativa.
Dos biopsias sucesivas a cada uno de ellos con intervalo se-
manal mostraron las mismas alteraciones pero més atenua-
das, coincidiendo con la recuperacién de la diuresis. Los tres
siguientes receptores nunca fueron biopsiados, ya que, aun-
que presentaron retraso de la funcion del injerto, recuperaron
pronto diuresis y necesitaron un reducido nimero de sesio-
nes de hemodialisis. Ninguno de los trasplantados presentd
criterios clinicos o histologicos de rechazo agudo.

El trasplantado nimero 6 presentd un shock hemorragico en
el posoperatorio inmediato que preciso reintervencion quirtr-
gica, encontrando sangrado difuso y trombosis venosa, por lo
que se procedio a la trasplantectomia. Este rifion habia sido
trasplantado parcialmente decapsulado, ya que al retirar la
grasa perirrenal esta era muy densa y muy adherida.

DISCUSION

La LTSV es una practica comtn en UCI cuando los trata-
mientos aplicados se consideran infructuosos (o inftiles),
al dejar de ofrecer al paciente posibilidades razonables de
recuperacidon. En estas circunstancias existen argumentos
suficientes para emplear protocolos consensuados sobre
actuaciones al final de la vida, al considerar que las tera-
pias que se estan aplicando no aportan beneficio. La LTSV
se considera actualmente que forma parte de una buena
practica clinica’.

Las cifras varian de un centro a otro, pero se considera que en-
tre un 10 y un 50 % de los fallecimientos que ocurren en UCI
de nuestro pafs son consecuencia de la retirada de medidas te-
rapéuticas en situaciones sin posibilidad de recuperacion”. En
este escenario se puede ofrecer la opcion de donacion una vez
certificada la defuncion. Esta tendencia hacia un mayor niime-
ro de donantes fallecidos en PC estd compensando en algunos
paises el descenso de donantes fallecidos en ME y se valora
como una oportunidad para poder mantener un nimero ade-
cuado de trasplantes en un entorno de menor ME y que supo-
ne ya en Estados Unidos el 10-11 % de todos los donantes fa-
llecidos'?. No obstante, hay que tener presente que el donante
en PC no deberia restar, sino sumar al donante en ME. En esta
linea es preciso no actuar promoviendo la donacion controla-
da tipo III en potenciales donantes que pudieran evolucionar
en fechas sucesivas hacia ME, donde sin duda la optimizacion
del niimero de 6rganos extraidos es mayor".

Este tipo de donantes, actualmente encuadrado dentro de los
donantes en PC controlados, deberian proporcionar 6rganos
en condiciones mejores que los donantes en PC no controla-
dos, es decir, aquellos en los que la PC sucede fuera del hos-
pital y que son trasladados mediante masaje cardiaco hasta
un hospital con programa de donacion en PC (tipo II)*. Ade-
mas, los donantes Maastricht tipo III tienen una logistica
menos compleja, permiten programar la extraccion y se pue-
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den realizar también en hospitales de pequeiio tamafio. En el
pasado, nuestro hospital mantuvo durante 11 afios un progra-
ma de donacion de 6rganos tras PC intrahospitalaria, pre-
servados con enfriamiento renal, que alcanz6 los 20 donan-
tes efectivos”.

Los tres donantes ahora presentados se pueden considerar
como de edad media, ninguno tenfa antecedentes de hiperten-
sion, diabetes, tabaquismo o enfermedad vascular y la funcion
renal preextraccion era normal. Este aspecto es ciertamente
notable, ya que las lesiones de fase agdnica y de isquemia ca-
liente seran menores si los drganos tienen unas condiciones
anatomicas y funcionales 6ptimas. En teoria, esto puede pro-
porcionar una mayor posibilidad de regeneracion de la casi se-
gura necrosis tubular aguda. Sin embargo, las biopsias preim-
plante del donante nimero 1 fueron las que alcanzaron la
mayor puntuacién (3 para cada riidn), que, aunque dentro del
rango de rifiones aptos para trasplante, podria haber influido
de alguna forma en el retraso funcional del injerto.

La isquemia caliente verdadera o funcional incluye los tiem-
pos mas criticos y que pueden condicionar, por mas lesivos,
la funcionalidad del injerto. Al contrario que en otros do-
nantes en PC no controlados, en estos no se puede hacer ma-
saje cardiaco para disminuir la isquemia ante el riesgo de
autorresucitacion, por lo que deberia estar en poco mas del
minimo de 5 minutos que establece nuestra legislacion en
su RD 2070/1999'. La norma actual contempla, ademas del
diagnostico de muerte por PC, las actuaciones hasta obtener
los permisos judiciales pertinentes en el caso de muerte no
natural, por lo que tanto los donantes controlados como los
no controlados tienen, en el momento actual, un completo
soporte legal.

En los tres donantes se solicitd y se obtuvo consentimiento
familiar para dejar colocados los catéteres arterial y venoso
que servirfan para la preservacion renal. Disponer de esta fa-
cilidad es fundamental para acortar tiempos de isquemia tras
la parada circulatoria. En el primer donante los catéteres fue-
ron colocados por cirujanos vasculares en la misma cama de
UCI. Este procedimiento mediante arteriotomia y venotomia
resultd muy laborioso, motivo por el que fue modificado en
los siguientes donantes a un area de quirdfano o similar con
mesa quirargica y luz més apropiadas. Con los catéteres ya
insertados y heparinizados, los tiempos de isquemia caliente
durante la parada circulatoria hasta el inicio de la preserva-
cion no deberian ser mucho mayores de los 5 minutos de ob-
servacion necesarios para constatar el fallecimiento por PC y
reducir as{ las lesiones isquémicas, mientras los rifiones se
mantienen a temperatura corporal normal, sin flujo sangui-
neo y sin aporte de oxigeno. En el donante niimero 1 este
tiempo se alarg6 durante 11 minutos. Fue nuestro primer do-
nante tipo III, la LTSV se realiz6 en la UCI y hubo un pro-
blema imprevisto con las conexiones de la bomba de infusion
rapida que se tenfa preparada en el quirdfano. Tras esta com-
plicacion, se descartd el uso de la bomba de infusion en los
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siguientes donantes y se optd por mantener la perfusion fria
por gravedad mediante lineas de gran caudal y colocando las
soluciones a la maxima altura posible.

A continuacion, otro periodo de dafho organico comprende el
tiempo de isquemia durante la perfusion de soluciones frias,
en la que la temperatura de los rifiones comenzara a descen-
der de forma progresiva y, por tanto, tendran paulatinamente
menor necesidad metabolica. En nuestra experiencia nunca
fue mayor de 50 minutos. Finalmente, el tercer periodo de is-
quemia, probablemente menos lesiva, incluye desde el final
de la perfusion fria hasta la extraccidn quirGrgica. Su dura-
cion va a depender de las habilidades y la experiencia del
equipo quirargico y suele estar en torno a los 30 minutos.

Respecto a los receptores, se eligieron aquellos no hiperin-
munizados. Este hecho y la induccién en los seis enfermos
con timoglobulina pueden facilitar la introduccion tardia del
tacrolimus a partir del quinto dia y evitar la disfunciéon inmu-
nologica precoz del injerto.

Tras el implante, los dos primeros receptores siguieron un
curso similar con una oliguria muy severa. De hecho, tres
biopsias renales seriadas del injerto mostraban gran dafo tu-
bular. Sin embargo, recuperaron diuresis al cabo de una se-
mana y desde la primera biopsia renal se apreciaron células
en mitosis a nivel tubular, lo cual fue considerado como un
signo precoz de recuperacion anatomofuncional del injerto.
Tras casi un mes de ingreso se dieron de alta sin dialisis, aun-
que con creatininas superiores a 5 mg/dl que descendieron
progresivamente durante la evolucidn posterior (tabla 2). Es-
tos riflones procedian del donante ntimero 1, que fue el que
presentd mayores tiempos desde inicio de LTSV hasta PC,
mas tiempo de parada circulatoria hasta inicio de perfusion y
biopsia preimplante con mayor puntuacion.

En los trasplantados 3 y 4 del segundo donante, se apreci6 una
recuperacion funcional mucho mas rapida; necesitaron dos y
cuatro sesiones de hemodiélisis respectivamente y recibieron
el alta hospitalaria 11 y 13 dias después de la intervencion.
Ninguno de los rifiones de estos dos receptores fue biopsiado.

Respecto a los trasplantados 5 y 6 del donante nimero 3, el
primero también presentd retraso funcional del injerto y pre-
ciso dos sesiones de dialisis. Este trasplantado es el que man-
tiene un filtrado glomerular excelente, superponible al que al-
canzan trasplantados de donantes estindar en ME. El
trasplantado nimero 6 presentd fracaso primario del injerto
por complicaciones hemorragicas en las primeras 24 h que
condujeron a hipotension y trombosis. Esta complicacion no
se puso en relacion con el procedimiento de preservacion. Se
considerd que la decapsulacion producida en la mesa auxiliar
del quirdfano tras la extraccion durante el procedimiento de
retirar una abundante y densa grasa perirrenal pudo ser un
factor desencadenante, ya que el riidn contralateral que no
decapsul6 funciond magnificamente.

Nefrologia 2012;32(6):760-6

originales

Como conclusiéon a esta experiencia inicial, los donantes
Maastricht tipo III ofrecen una oportunidad para obtener ri-
fiones validos para trasplante, aunque en este estudio el daio
isquémico que han acumulado algunos rifiones es importan-
te. Esto se traduce en que tres de los cinco trasplantados man-
tienen creatininas séricas en torno a 2 mg/dl (1,7-2,3 mg/dl),
mayores de las que se podrian esperar con otro tipo de do-
nantes. Nuestra valoracidon es que ha sido consecuencia del
dafno isquémico caliente total producido en cada una de las
fases criticas (LTSV, hipotension, hipoxia, parada circulato-
ria, diagndstico de muerte, preservacion y extraccion). Este
argumento representa la explicacidon méas plausible, ademas
de las dificultades relacionadas con un procedimiento nuevo
que requiere aprendizaje. Otras experiencias similares confir-
man la mayor incidencia de retraso en la funcion renal del in-
jerto y mas fracaso primario del injerto con el uso de rifiones
procedentes de donantes tras PC, si bien aquellos que supe-
ran la fase inicial tienen una supervivencia a largo plazo si-
milar'™*, o incluso mejor®, a la de los trasplantes desde donan-
tes en ME. Por tanto, mejorar la calidad de los resultados de
los trasplantes renales realizados con donantes Maastricht IIT
pasa por acortar los tiempos de isquemia caliente verdadera
o funcional.

(,Qué tiempos se podrian reducir? En la fase hipotensiva ago-
nica inmediatamente previa a la PC, poco se puede hacer. Por
debajo de 60 mmHg, existe hipoperfusidén renal, maxime
cuando la saturacion de O, es también reducida, medida no
recogida en estos tres donantes. No se pueden administrar le-
gal ni éticamente algunos farmacos que aceleren la presenta-
cion de la PC, aunque es preciso conocer otras actuaciones
permitidas, como la administracion de heparina y analgesia
de confort®. Tras la parada circulatoria, es preciso ajustar el
inicio de la perfusion fria inmediatamente después de los 5
minutos de parada circulatoria imprescindibles para acreditar
el fallecimiento, como se hizo en dos de los tres donantes. En
isquemia de perfusion, nuestra experiencia en los dos altimos
donantes con infusion por gravedad a través de lineas de alto
caudal y elevando al maximo la altura de los liquidos de pre-
servacion parece alternativa suficiente. En la isquemia de pre-
servacion se deben aplicar técnicas quirQirgicas rapidas que ha-
gan posible una extraccion en el menor tiempo posible?.
Respecto a los tiempos de isquemia fria, también aqui cuanto
menor, mejor, por lo que para evitar demoras se puede pres-
cindir de la seleccidon de pacientes basandose en la compati-
bilidad HLA y en los donantes menores de 60 afos, con fun-
cion renal normal, sin proteinuria y sin antecedentes de
enfermedad metabdlica o hipertensiva; la biopsia renal
preimplante también puede ser prescindible para lograr isque-
mias frias no muy superiores a las 12 horas".

Finalmente, habra que valorar si, en estos donantes Maas-
tricht tipo III, técnicas como ECMO (extra corporeal mem-
brane oxigenation) pueden ser de utilidad para minimizar o
revertir lesiones de tipo isquémico, asi{ como para valorar la
posibilidad de utilizar el higado de estos donantes para tras-
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plante una vez ajustada la perfusidon-oxigenacion del cadaver
en normotermia*. Maquinas de perfusion pulsatil con moni-
torizacion de flujo, resistencia, presion y temperatura parece
que podrian ser de utilidad en validar o incluso mejorar la via-
bilidad de los trasplantes con rifiones extraidos tras PC*.
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