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Introduccion

Clasicamente se definia la muerte como el cese irre-
versible de las funciones cardiaca y respiratoria, pero des-
de el advenimiento de la ventilacion mecénica y el de-
sarrollo de los cuidados intensivos, este concepto de
muerte precisé -ser revisado al existir pacientes que pre-
sentaban un cese irreversible en las funciones del tronco
y hemisferios cerebrales y en los cuales persistia la acti-
vidad cardiaca.

Fue la existencia de estos «cadaveres latientes» y el
concepto de muerte cerebral lo que impuls6 y desarro-
l6 de forma espectacular la técnica de los trasplantes.
Desde entonces, los médicos intensivistas o anestesistas-
reanimadores han tenido que asumir otra funcion mas
en su labor cotidiana: no s6lo han de tratar a los pacien-
tes vivos, sino que desde entonces han tenido que cui-
dar y mantener en las mejores condiciones a los cada-
veres latientes que son donantes potenciales de 6rganos
y que pueden ser el (inico recurso terapéutico para otros
pacientes en situacion terminal.

A este esfuerzo terapéutico se le afade frecuentemen-
te una intensa carga emocional, tanto para el profesio-
nal médico, como para el personal de enfermeria, que
atienden a dichos pacientes.

Del correcto tratamiento realizado en el mantenimien-
to del donante de 6rganos se derivara una adecuada per-
fusion y oxigenacion de los organos a trasplantar, de lo
que depende en buena parte el éxito o el fracaso de los
trasplantes.

Siendo conscientes de nuestra responsabilidad en este
area y teniendo’conocimiento de que, en ocasiones y
por falta de infraestructura adecuada, el mantenimiento
del donante de 6rganos se realiza por coordinadores de
trasplante que no son especialistas en Medicina Intensi-
va 0 Anestesia, hemos elaborado esta pequefia guia te-
rapéutica a peticion de los organizadores de la Ill Re-
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unién Estatal de Coordinadores de Trasplante, que s6lo
supone una orientacion terapéutica, quedando a criterio
del médico responsable el realizar los cambios que con-
sidere oportunos.

Mantenimiento del donante de 6rganos

Desde el momento que es diagnosticada la muerte ce-
rebral (MC), siguiendo los criterios clinicos y electroen-
cefalograficos exigidos en la legislacion vigente' y una
vez obtenido el consentimiento familiar para la donacion
de 6rganos, el médico intensivista o anestesista-reanima-
dor responsable de dicho paciente deberé dirigir todos
los esfuerzos terapéuticos al mantenimiento Optimo de
los 6rganos que van a ser trasplantados. La MC implica:
A) Pérdida de reflejos de los nervios craneales. B) Ausen-
cia de respiracion espontanea. C) Shock neurogénico por
alteraciones en la regulacion vasomotora. D) Pérdida del
control de la temperatura corporal y del balance hidrico.
E) Alteraciones de la secrecion hormonal. Todos estos as-
pectos ponen en peligro la viabilidad de los 6rganos a
trasplantar, convirtiendo al «cadaver latiente» en un pa-
ciente en estado critico que requiere una estricta moni-
torizacion y lo hace subsidiario de una terapéutica inten-
siva encaminada a lograr:

1) Estabilizacion hemodinamica.

2) Mantenimiento de una oxigenacion adecuada.

3) Correccion de otros problemas, como hipotermia,
diabetes insipida (DI), alteraciones metabolicas, etc.

1) Estabilizacion hemodinamica. E! paciente diagnos-
ticado de MC presenta habitualmente hipotension arte-
rial; previamente al diagnostico de MC, dichos pacientes
han sido tratados con restriccion de liquidos y adminis-
tracion de diuréticos como medidas antiedema cerebral.
Esta terapéutica deshidratadora implica una hipovolemia
que se ve agravada en la MC por alteraciones de la re-
gulacion vasomotora, produciéndose una progresiva va-
sodilatacion con disminucion de las resistencias vascula-
res sistémicas (RVS) y por la existencia muy frecuente de
poliuria secundaria a DI como consecuencia de las alte-
raciones hipofisarias y fallo en la secrecion de ADH. Otro
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factor generador de hipotension en la MC es la disfun-
cion del ventriculo izquierdo.

Asi pues, el primer paso en la correccion de la hipo-
tension arterial ser realizar una reposicion adecuada de
volumen con los controles pertinentes de la PVC. El tipo
de liquidos a infundir dependera de las situaciones cli-
nicas individuales y se realizara a criterio del médico res-
ponsable, aunque inicialmente se recomienda la infusion
rapida de Ringer y albimina. Los aportes sucesivos de
fluidos se realizaran teniendo en cuenta la diuresis, el io-
nograma y las pérdidas urinarias de electrélitos. Asimis-
mo sera necesaria la trasfusion de concentrados de he-
maties y plasma o sangre total si el hematocrito es infe-
rior al 30 % en los donantes renales (DR), o al 35 % en
caso de tratarse de donantes multiorganicos (DMO). La
expansion de volumen plasmatico debera realizarse con
un control estricto de la PVC o de la PCP, dado que al
existir una disminucion de la contractilidad miocardica
en la MC se puede producir una situacion de edema agu-
do de pulmon que pondria en peligro la oxigenaciéon del
donante.

Si a pesar de haber realizado un aporte de volumen
adecuado, con PVC de 10-12 cm de H,0 y/o PCP de
12-14 mmHg, el donante persiste hipotenso, sera nece-
sario iniciar una perfusion con dopamina evitando sobre-
pasar los 10-12 pg/kg/min, que afectarian la vasculariza-
cion cardiaca y hepatica2. Con estos niveles maximos de
dosificacion se ha comprobado que no existen lesiones
histologicas cardiacas que comprometan significativa-
mente al corazon trasplantado?, ni se refieren aumentos
en la mortalidad postoperatoria® 4. Asimismo se ha des-
crito que el uso de dopamina a dosis igual o inferior a
6 ug/kg/min durante un tiempo inferior a veinticuatro
horas no se asocia con insuficiencia cardiaca intra o post-
operatoria del corazén trasplantado ni tampoco han ob-
servado cambios histologicos en la primera biopsia en-
domiocérdica realizada a los diez dias del trasplante que
sugieran lesiones miocardicas secundarias al uso de la
dopamina’. Se puede considerar también el uso de do-
butamina, catecolamina sintética, de efecto betaestimu-
lante que incrementa el gasto cardiaco mejorando indi-
rectamente la TA, excepto en aquellos donantes que ten-
gan disminuidas las RVS, en cuyo caso se podria aumen-
tar la vasodilatacion y empeorar la situacion hemodina-
mica.

2) Mantenimiento de una oxigenacion adecuada. El
transporte de oxigeno depende fundamentalmente del
contenido arterial de oxigeno y del gasto cardiaco; por
lo tanto, sera necesario mantener unos valores de hemo-
globina y hematécrito adecuados y un buen gasto car-
diaco para optimizar dicho transporte de oxigeno.

El paciente en situacion de muerte cerebral precisara
de soporte respiratorio mediante ventilacion mecanica,
ajustando los parametros del respirador para mantener
un Vt de 12-15 ml/kg y precisara de controles gasomé-
tricos frecuentes a fin de conseguir una buena oxigena-
cibn y una situacion de normocapnia. También se reco-
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mienda el uso del «suspiro» para evitar la aparicion de
atelectasias; en algunos casos sera necesaria la utiliza-
cion de espacio muerto para conseguir una PaCO, den-
tro de los limites normales, ya que en situacién de MC
existe una baja produccion dye CO,5. La hipoxia se corre-
gird inicialmente con incrementos de la FiO, y si fuera
preciso se afadira PEEP teniendo siempre presente su re-
percusion negativa sobre la situacion hemodinamica del
paciente.

Los donantes de o6rganos pueden presentar edema
pulmonar neurogénico secundario a una descarga sim-
patica masiva, en respuesta a las agresiones del SNC. En
estos casos es recomendable la realizacion de un cate-
terismo derecho mediante catéter de Swan-Ganz a fin de
optimizar el manejo terapéutico en dichos pacientes.

El donante de pulmén requiere ser mantenido con res-
piradores volumétricos y el uso rutinario de 5 cm de H,0
de PEEP para prevenir las atelectasias pulmonares’'8; en
estos donantes la FiO, debe ser ajustada estrictamente

Tabla 1. Evaluacion del donante de érganos

1. Historia clinica y exploracion exhaustiva.
2. Analitica.
— Sangre:
Grupo y Rh.
Hemograma completo.
Glucemia, ionograma, urea y creatinina.
Estudio de coagulacion.
Gasometria arterial.
Calcio, amilasas.
Pruebas de funcion hepatica (TGO, TGP, bilirrubinas, fosfatasa al-
calina, gamma GT).
CPK, CK-MB (s6lo en donante cardiaco).
Osmolaridad.
Antigeno Australia (delta y antidelta si positivo).
Serologia virus C.
-~ Orina:
Sistematico y sedimento.
Proteinuria.
lones.
Osmolaridad.
Test de embarazo (si positivo: realizar determinacion de gonado-
trofina coriénica en sangre).
— Bacteriologia:
Tres hemocultivos.
Urinocultivo.
Cultivo de aspirado traqueal.
Serologia de lues.
Serologia de virus.
Determinacion de anticuerpos frente al VIH.
Determinacion del antigeno del VIH.
Citomegalovirus.
Toxoplasmosis.
2. Otros estudios.
— ECG.
Radiografia de torax.
Radiografia de abdomen.
Ecografia abdominal.

Si donante cardiaco:

— Ecocardigrama bidimensional.
— Coronariografia (individualizada).




MANTENIMIENTO DEL DONANTE DE ORGANOS

PVC >12-14 cm H,0

MANTENIMIENTO DEL DONANTE DE ORGANOS

DOPAMINA, maximo 10-12 pg/kg/min |

RINGER
ALBUMINA
TAS > 100 FUROSEMIDA, 10-20 mg 1.v.
<Tc/kgh—dpe> 12 X MANITOL, . 0,25-0,50 g/k
2 | DIURESIS
POLIURIA |- DETERMINAR CLUCEMIAGLUCOSURIA_J5] HIPERGLUCEMIA |5{INSULINA RAPIDA . |
DENSIDAD ORINA DIABETES _
OSMOLARIDAD S/0 |”] INSIPIDA VASOPRESINA 1-2 U/h iv. |
JONOGRAMA ORINA| [REPONER DIURESIS/HORA 100 cc con
fluidoterapia e iones segin pérdidas urinarias

C3 HEMATOCRTOY | [HEMATOCRITO <30 % DR| | CONCENTRADO DE HEMATIES MAS
HEMOCLOBINA [ <35 % DMO| | PLASMA SANGRE TOTAL

HIPOXIA |——{ AUMENTAR FIO, y ANADIR PEEP SEGUN NECESIDADES ]
[4 '|GASEs ARTERIALES v 10-12 mijkg

JANADIR ESPACIOMUERT(

LCALOSIS RESPIRATORIAl-—

IACIDO-BASE

ACIDOSIS METABOLICA j_; — PASAR AL PUNTO 1

— Bicarbonato Na; mEq = 0,3 x kg x EB

Fig. 1.—Manejo terapéutico de donantes de 6rganos sin catéter de SWAN-GANZ.

Tabla ll. Monitorizacion del donante de 6rganos

— ECG.

— Tension arterial.

- VG

— Diuresis.

— Gasometria arterial.

— Temperatura.

— Cateterismo derecho mediante catéter de Swan-Ganz (segln esta-
bilidad hemodinamica y situacién clinica del donante).

para evitar la toxicidad pulmonar por oxigeno, siendo
condiciones ideales para algunos autores® el presentar
un adecuado intercambio de oxigeno con FiO, inferior a
0,3 y a ser posible no haber precisado durante mas de
veinticuatro horas respiracion asistida por las frecuentes
infecciones respiratorias que presentan los pacientes so-
metidos a ventilacion mecanica®®. En estos donantes,
asimismo, es deseable mantener la PVC entre 5-10 cm
de H,07 para evitar las sobrecargas de volumen que pu-
dieran producir edema pulmonar. Las aspiraciones en-
dotraqueales se realizaran en todos los casos con las ma-
ximas condiciones de asepsia para evitar las infecciones
respiratorias que pudieran comprometer la situacion ge-
neral del donante.

Por (ltimo, veinte minutos antes de que el donante
sea trasladado al quirofano, para realizar la extraccion de
organos debe ser oxigenado con una FiO, de 1 (excepto
en donantes pulmonares), que permite realizar el trasla-
do con las mayores garantias.

3) Correccion de otros problemas. Si el paciente pre-
senta poliuria que la situacion de hipovolemia, sera ne-
cesario corregirla, siendo las causas mas frecuentes de
poliuria en la MC la diuresis osmética por glucosuria y la

Tablalll. Parametros ideales a conseguir en el donante
de oOrganos

Frecuencia cardiaca igual o inferior a 100 latidos por minuto.
Tension arterial sistolica igual o superior a 100 mmHg.

PVC: 10-12 cm de H,0 (excepto en los donantes de pulmén, que
debe mantenerse entre 5-10 cm de H,0).

PCP: 8-14 mmHg.

Diuresis:

Superior a 1 cc/kg/h en los adultos.

Superior a 2 cc/kg/h en los nifos.

— Temperatura superior a 35° C.

Gasometria arterial.

— pH: 7,35-7,45.

— PaCO; 35-45 mmHg.

— PaO;: igual o superior a 100 mmHg.
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Tabla IV.  Ordenes preoperatorias en el donante de
organos

1. Todas las maniobras invasivas deberan de realizarse en condiciones
de esterilidad y asepsia.

2. Suspender toJos los tratamientos farmacolégicos que no sean es-
trictamente imprescindibles.

3. Comprobar el funcionamiento de las vias venosas. Se necesitaran
dos vias venosas de calibre suficiente para permitir una rapida infu-
sion de liquidos. Una de ellas deberé de servir para control de PVC,

4. Comprobar el funcionamiento, del catéter arterial. Es obligada su co-
locacion en arterias de la extremidad superior.

5. Preparar cuatro-seis unidades de sangre cruzada para la interven-
cion.

6. Rasurar el campo necesario para la extraccion segin sea DMO o
DR, favar la zona con jabén antiséptico y aplicar posteriormente so-
lucién de povidona yodada. Cubrir con paios estériles.

7. Ventilar con FiO, de 1, veinte minutos antes de realizar el traslado
a quiréfano.

diabetes insipida neurogénica™ . Entre los factores que
provocan hiperglucemia se incluyen: infusion de inotro-
picos, reanimacion con liquidos que contienen dextrosa
y la liberacién de catecolaminas. Si la poliuria se debe a
diuresis osmoética por hiperglucemia se iniciara trata-
miento con insulina rapida intravenosa, en perfusion
continua, segln las necesidades del paciente. La diabe-
tes insfpida se produce por un fallo en la secrecion de
ADH en la hipéfisis, habiéndose objetivado mediante ne-
cropsia la presencia de edema, infarto o necrosis pitui-
taria'°. Estos pacientes presentan poliuria, hipernatremia,
densidad urinaria inferior a 1.005 que se corresponde
con osmolaridad urinaria menor de 300 miliosmoles/kg
y osmolaridad plasmética superior a 300 miliosmoles/kg.

El tratamiento de la DI consistira en la administracion
de vasopresina intravenosa a un ritmo de 1-2 unidades
por hora 72, aumentando la dosificacion si fuera nece-
sario para mantener una diuresis horaria entre 100-200
cc/hora. Existen otras vias de administracion (nasal, in-
tramuscular), tanto de la vasopresina como de derivados
sintéticos —~DDAVP— muy utilizados en el tratamiento de
la DI neurogénica, pero que dado su largo tiempo de ac-
tuacion no son recomendables usarlos en el manejo de

la DI de los donantes por el riesgo potencial de vaso--

constriccion largamente mantenida en casos de sobre-
dosificacion. El uso de una perfusion continua intraveno-
sa permite un ajuste de la dosificacion con mayores ga-
rantias. :

Ademas de la infusion de vasopresina en la DI habra
que realizar una reposicion igual a la cantidad de diure-
sis horaria mas 100 ml con la fluidoterapia adecuada y
con el aporte de electrélitos necesarios segin su moni-
torizacion en las pérdidas urinarias.

No debemos olvidar el efecto presor de la vasopresi-
na sobre el territorio esplacnico y renal y la posible pro-
duccion de isquemia miocérdica, por o que sera nece-
sario mantener una estrecha vigilancia para detectar cam-
bios en el ECG, gasto cardiaco, etc. Algunos autores re-
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comiendan considerar el uso de nitroglicerina en infu-
sion intravenosa, cuando sea preciso usar dosis eleva-
das™®.

Si el donante se encuentra oligarico y la PVC es igual
0 superior a 12 cm de H,0, serd necesario administrar
furosemida en bolos de 10-20 mg o manitol a las dosis
habituales para mantener la diuresis en niveles superio-
res a 1 ml/kg/hora.

Control de temperatura. El donante de 6rganos se en-
cuentra hipotérmico a consecuencia de la falta de fun-
cionamiento del centro termorregulador. La hipotermia
puede provocar alteraciones en la funcién renal, coagu-
lopatia y arritmias cardiacas con fibrilacion ventricular y
parada cardiaca, debiéndose tomar medidas terapéuti-
cas encaminadas a elevar la temperatura del donante por
encima de 34-35°C. Entre las medidas que podemos
adoptar se encuentran: 1) elevar la temperatura ambien-
te, 2) elevar la temperatura de los gases inspirados en el
respirador, 3) utilizacion de mantas y lamparas eléctricas
y 4) utilizacion de sueros calientes.

,Mantenimiento del donante de cérneas

Los criterios de exclusion para la donacion de comeas
son los mismos que para la donacién de 6rganos en ge-
neral. A estos criterios de exclusion hay que afadir la ci-
rugia intraocular previa y las enfermedades oculares in-
trinsecas (retinoblastoma, alteraciones corneales, etc.).
Pueden ser aceptados donantes de més de sesenta y cin-
Co anos, siempre previa valoracion por el oftalmologo. El
mantenimiento optimo corneal precisa de una oclusion
ocular correcta, manteniendo los parpados cerrados y
con aplicaciones de frio (hielo) para minimizar las altera-
ciones comeales epiteliales. También se deben realizar
instilaciones de colirios o soluciones lubrificantes, como
las lagrimas artificiales; en algunas ocasiones puede ser
necesaria la aplicacion de un antibiético (tobramicina o
gentamicina) en forma de colirio. Aun en el caso de no
existir una total integridad de la capa endotelial de la cér-
nea, se pueden aprovechar parte de los tejidos obteni-
dos para realizar una queratoplastia lamelar o una epi-
queratoplastia. Por lo tanto, debe ser consultado el oftal-
mologo responsable, quien decidira sobre la posible uti-
lizacion de dichos tejidos.
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