
INTRODUCCION

La sociedad trasplantadora i nternacional  está
concienciada que desde hace unos años el número
de donantes de órganos para trasplante, no sólo ha
llegado a su techo, sino que se aprecia un descenso
progresivo, del orden de un 10 a un 15 %, en rela-
ción con las demandas requeridas1. En España, a pe-
sar de ser reconocido actualmente como el país más
efi caz en el  si stema de donaci ón de órganos,
«Modelo Español», se considera que, aun optimizan-
do el potencial de donación de cadáveres en situa-
ción de muerte cerebral, no, podría hacer frente a la
demanda de más de 4.000 pacientes renales en espe-
ra de injerto. Es por todo ello que se ha creado la ne-
cesidad de considerar otras nuevas fuentes adiciona-
les para la obtención de órganos, como puedan ser
los donantes a corazón parado (DCP). 

La extracción de riñones procedente de DCP se
utilizó en la primera época de los trasplantes, cuando
aún no se contemplaba la muerte cerebral  como
muerte médico-legal, siendo por ello la única fuente
de donantes 2. Fue a finales de la década de los 70,
cuando es aceptada la muerte cerebral, convirtiéndo-
se los donantes con este tipo de muerte en la princi-
pal fuente de donación, debido, por una parte, a los
malos resul tados obtenidos hasta entonces de los
DCP y, por otra, a la gran oferta de riñones proce-
dentes de este nuevo tipo de donantes, lo que dio lu-
gar a que la técnica de extracción de órganos a cora-
zón parado fuera prácticamente abandonada, y sólo
utilizada de forma excepcional en lugares muy deter-
minados como Japón 3, 4 donde, por creencias religio-
sas, no es aún admitida la muerte cerebral , o bien
por grupos muy concretos5-8 que, durante la década
de los 80, han mantenido programas de extracción
de órganos de donantes en asistolia.

Esta escasez progresiva de órganos en los últimos
años ha hecho renacer el interés creciente por esta
técnica, lo que ha llevado a promover la celebración
de diferentes reuniones internacionales, destacando
entre ellas: a) el First International Workshop on Non-
Heart-Beatting Donors, de Maastricht 9, en la que en-
tre otros puntos se definieron las cuatro categorias de
donantes a corazón parado 10 y se sugirieron las con-
diciones que los diferentes procedimientos técnicos
de perfusión/extracción de órganos de DCP deberían
tener y b) el recientemente celebrado en Madrid, pro-
mocionado por l a O rgani zación N acional  de
Trasplantes y la Fundación Ramón Areces, que es la
base de la publicación de este número monográfico.

Diferentes procedimientos han sido utilizados, con
mayor o menor éxito, para la obtención de riñones
procedentes de DCP, tales como: a) enfriamiento total
del cuerpo con bypass cardiopulmonar 11-18 y sin cir-
culación extracorpórea 19; b) masaje cardíaco y venti-
lación arti ficial 20, 21; c) máquina de perfusión 22, 23

y d) cateterización intraaórtica 2, 7,24-26.
El objetivo de este trabajo se encuadra dentro de

este último procedimiento de obtención de órganos y
consiste en la descripción de un nuevo catéter intraa-
órtico de doble balón para perfusión y extracción
multiórganica (CIADB-ANAYA) 27, que por sus carac-
terísticas aporta unas innovaciones que lo di feren-
cian claramente de los anteriores y se ajusta perfecta-
mente a las normas recomendadas por Maastricht y
respal dadas por l a O rgani zaci ón N aci onal  de
Trasplante en el Documento de Consenso Español de
octubre de 1995.

DESCRIPCION DEL CATETER

Se trata de un catéter de doble balón, implantado
percutáneamente vía femoral a nivel de la aorta ab-
dominal y cuya finalidad es: a) registrar las variacio-
nes hemodinámicas y datos bioquímicos a nivel de
los principales vasos arteriales abdominales; b) man-
tener una presión de perfusión óptima a ese nivel y c)
en caso de muerte a corazón parado poder conservar
in situ los principales órganos abdominales (hígado,
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páncreas, intestino y riñones) con el fin de poder ser
trasplantados posteriormente.

La composición del catéter es de pol iamida bio-
compatible, con un diámetro de 3,6 mm (11 Frens) y
su longitud es de tres tipos en relación con la talla del
paciente : S:55cm (tal la: <165 cm); M:75 cm (tal la
165-175 cm) y H: 100 cm (talla >175 cm). Consta de
un balón abdominal (ABDO), próximo a la bifurca-
ción ilíaca y compuesto de poliuretano alta elastici-
dad, con una capacidad máxima de 15 ml y su diá-
metro, una vez inflado totalmente, es de 40 mm; tiene
también otro balón torácico (THO) próximo al dia-
fragma y compuesto de látex, su contenido máximo
es de 25 ml y su diámetro transverso, una vez inflado
totalmente el  balón, es de 45 mm. Ambos balones
son inflados separadamente y constan de unos indica-
dores externos de llenado. La región comprendida en-
tre ambos balones contiene numerosas perforaciones
(de 10 a 15) que permiten perfundir un volumen má-
ximo de 750 ml/min. La longitud de este espacio de-
pende del tamaño del catéter: S:16 cm; M: 20 cm y
H:24 cm. En este espacio se encuentra también im-
plantado un termómetro (Termistor) que nos permite
controlar y monitorizar la temperatura de 0 a 40° C.
La zona de perfusión está conectada a un transductor
de presiones que nos permite monitorizar a nivel ab-
dominal la presión arterial sistólica, la presión arterial
diastólica, la presión arterial media (PAA).

La punta de dicho catéter está diseñada en forma
de «cánula coronaria» con el fin de no lesionar el en-
dotel io arterial  en su introducción. Esta punta está
perforada por un mínimo ori ficio de 0,80 mm, por
donde pasa una guía metálica de 0,63 mm y una lon-
gitud de 130 cm, que permite su implantación percu-
tánea según técnica de Seldinger, (figs. 1 y 2).

MODO DE INSERCION

Cuando existe circulación cardíaca, la implanta-
ción del catéter se realiza con técnica de Seldinger
en la arteria femoral. Dicha arteria se local iza con
aguja intravenosa del n.° 18 y a través de ella se in-
troduce una guía metálica fina de 0,63 mm y tras au-
mentar el punto de incisión con un dilatador se intro-
duce el catéter. Una vez introducido, su colocación
correcta deberá ser aquel la en que el balón THOR
quede por encima del tronco celíaco y el balón AB-
DO quede justamente por encima de la bifurcación
ilíaca. Para su comprobación, dado que el catéter es

Fig.1.—Características del catéter intraaórtico de doble balón para perfusión y conservación multiórganica.

Fig. 2.—Catéter intraaórtico de doble balón CIADB para la
perfusión mutiorgánica (1 termómetro; 2 vía balón ABDO; 3 vía
balón THOC; 4 vía de perfusión; 5 vía monitor de presiones; 6
guía metál ica; 7 balón abdominal  ABDO y 8 balón torácico
THOC).



radioopaco y tiene a nivel de ambos balones sendas
señales radioopacas de densidad metálica, éstas de-
ben quedar equidistantes de la vértebra lumbar L-2
en el control radiológico. La comprobación final se
realiza al realizar una arteriografía, inflando momen-
táneamente el balón ABDO, lo cual nos da una va-
liosa información de los troncos arteriales abdomina-
l es así como de sus órganos (f i g.3). U na vez
comprobada la correcta implantación, éste se fi ja
con punto de sutura a la piel del  muslo para evitar
sus desplazamientos en las diferentes maniobras. A
continuación las distintas terminaciones del catéter
se conectan a un monitor que a través de un trans-
ductor de presiones controla la PAA así como la tem-
peratura por medio del termistor.

En caso de parada cardíaca establecida, la implan-
tación del catéter se realiza por arteriotomía de la ar-
teria femoral derecha próximo al pliegue inguinal. A
continuación el catéter es introducido hasta que el
balón abdominal (ABDO) se encuentra en la aorta.
Este balón es inflado con 8 ml de suero salino mez-
clado con contraste radiológico y posteriormente es
retirado hasta encontrar una resistencia que corres-
ponde a la oclusión de dicho balón sobre la bifurca-
ción i l íaca (técnica de pull-back). El balón torácico
(THOR) es inflado con 12 ml de suero salino. A con-
tinuación el sistema de difusión es conectado al caté-
ter y puede comenzarse la perfusión.

ESTUDIO EXPERIMENTAL

El estudio experimental fue llevado a cabo con el
fin de demostrar las distintas cualidades del catéter.
Sus objetivos fueron: 

I. Valoración hemodinámica a nivel de la aorta ab-
dominal y su eficacia en situación de hipoperfusión.

II. Perfusión multiorgánica. 
III. Valoración estructural y funcional de los órga-

nos perfundidos.

Material

Se utilizaron 18 cerdos de raza «mini-pig», de pe-
so entre 28-35 kg.

Anestesia

Se mantuvo a los animales en ayunas 24 horas an-
tes de la intervención.

– Pre-medicación: ketamina (Ketolar), 15 mg/kg +
0,1 mg de atropina. Después de 15-20 minutos se
pasa al animal al quirófano.

– Inducción: solución de pentotal (1 g en 20 cc de
suero fisiológico) 10 a 15 mg por cada 10 kg de pe-
so. Se intuba al  animal y se conecta un respirador
con 6 litros de MAO2 y 4 litros de O2.

– M antenimiento: Se manti ene con fentani l o
(Fentadex) 0,075 mg y bromuro de cal curoni o
(Pavulón) 2 mg cada 20 ó 30 minutos.

Monitorización de la presión arterial

Una vez anestesiado el  animal  se procedió a la
monitorización  de la presión arterial mediante cana-
lización de la arteria carotídea: en 5 animales se in-
trodujo el CIADB (tamaño S) a través de la arteria fe-
moral. El resto se introdujo en la arteria ilíaca o aorta
abdominal mediante laparotomía. En todos los casos
se realizó una laparotomía para control de los balo-
nes. Una vez comprobado que el balón  (THOR) se
encontraba supra-celíaco y el balón  (ABDO) infra-
renal, se procedió a la comprobación del funciona-
miento de ambos mediante una inyección de 4 ml de
suero salino. A continuación, a través del catéter se
monitorizó la PAA en un canal diferente al de la pre-
sión arterial carotídea media (PACa).

I. Valoración hemodinámica

En 15 animales, una vez implantado el catéter co-
rrectamente se monitorizó la PACa y la PAA compro-
bando que eran prácticamente iguales (fig.4a) En pri-

F. ANAYA

98

Fig. 3.—Comprobación de la correcta  implantación del catéter
CIADB e información arteriográfica de los principales órganos
abdominales.
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mer lugar, con el fin de estudiar el efecto que el in-
cremento de la resistencia intra-abdominal a nivel in-
fra-renal podría tener sobre la PAA y sobre la PACa,
se fue inflando gradualmente el balón ABDO com-
probando un aumento de la PAA proporcional al gra-
do de inflado sin variaciones prácticamente sobre la
PACa (fig. 4b). Al desinflar dicho balón, la PAA regre-
saba a la normalidad, siendo comparable a la PACa
(fig. 4c). Una vez comprobado esto, procedimos a co-
locar al animal en situaciones de hipoperfusión abdo-
minal, bien mediante shock hipovolémico o induc-
ción farmacológica. A medida que la PACa descendía
progresivamente, nosotros logramos mantener la PAA
superior a 100 mmHg, en un primer momento hin-
chando el balón infra-renal (fig. 4d) y cuando esto era
imposible debido a su estado preagónico, mediante
la perfusión de suero fisiológico (fig. 4e).

II. Perfusión multiorgánica

Una vez establecida la parada cardíaca donde la
PACa era de 0 mmH g y la PAA se había logrado
mantener por encima de 100 mmHg, se inflaron am-
bos balones, con el fin de ocluir totalmente la aorta
y proceder a la perfusión de líquido de Wisconsin a
0°, comenzando con un flujo de 250 ml/min y  una
presión de 80 a 100 mmHg (fig. 4f). Después de pa-
sar de 6 a 8 litros, el flujo de perfusión se redujo alre-
dedor de 100 ml/min. Al mismo tiempo, el registro
de la temperatura a nivel del punto de perfusión en-
tre ambos balones demostraba un descenso progresi-
vo, alcanzando una cifra estable entre 3 a 6° C a los
3-5 minutos del inicio de la perfusión, manteniendo-
se constante a lo largo de todo el tiempo que duraba
el procedimiento.

A través de un tubo argyle de 12 Frends que había
sido implantado en la vena cava para la exanguina-
ción y que nos había servido para inducir el shock
hipovolémico se continuó la exanguinación por gra-
vedad. En la mitad de los animales, cuando se alcan-
zaba en el líquido de exanguinación una cifra de Hb
< 3 g/dl se derivaba a un recipiente de unos 5 litros
de capacidad conteniendo líquido de Wisconsin  a
una temperatura de 0 a 4° y desde aquí a través de
una bomba de perfusión se conectaba al  catéter
CIADB para cerrar el circuito (fig. 5). Este sistema ce-
rrado se mantuvo durante un tiempo medio de unos
90 minutos, comprobando la buena perfusión de los
diferentes órganos a través de la visión directa de los
mismos . La temperatura nunca fue superior a 8° C.
La perfusión se realizó a una presión constante.

En tres animales, se practicó laparotomía y toracoto-
mía media, se indujo parada cardíaca y después de 5
minutos de dicha parada se inició masaje cardíaco di-
recto, implantando entonces el catéter y  comenzando
todas las maniobras de perfusión anteriormente referi-
das.

III. Valoración estructural y funcional

Tras comprobar la buena perfusión de los órganos,
y la temperatura media inferior a 8° C, se procedió a
la extracción multiorgánica en bloque (hígado, am-
bos riñones, páncreas e intestino) con un tiempo me-
dio de extracción de 10 a 15 minutos. Después se
procedió con cirugía de banco a la disección y aisla-
miento de cada órgano, que fueron posteriormente
estudiados desde el punto de vista macroscópico, mi-
croscópico y de viabilidad celular.

Fig. 4.—Monitorización y eficacia del CIADB sobre el control de
la presión arterial abdominal media ante diferentes grados de
hipoperfusión explicación en el texto).

Fig. 5.—Sistema cerrado de perfusión de los órganos abdominales
por medio del catéter CIADB para extracción multiorgánica.



Valoración histológica

Con el fin de analizar la repercusión de la isque-
mia y los mecanismos de perfusión sobre los distintos
órganos abdominales, se estudiaron aquellas áreas de
cada órgano donde la repercusión de estos factores
son más significativos:

a) Microscopia óptica
– Renal. Se estudió el  polo vascular glomerular

(fig.6), el  aparato yuxtaglomerular (fig.7), el  tubo
contorneado proximal (fig.8) y las arterias renales in-
terlobulares e interlobuli l lares (fig.9), mostrando to-
das el las una estructura perfectamente conservada
sin repercusión en absoluto de la isquemia sobre di-
chas regiones.

– Hepático. Se anal izó el  área centrolobul i l lar
(fig.10) y el espacio porta (fig.11) mostrando unas ca-
racterísticas citoplasmáticas nucleares conservadas.

– Pancreático. Se analizó el componente exocrino
y el endocrino (fig. 12), manteniéndose las caracterís-
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Fig. 6.—Se trata de un glomérulo en donde se identi fican los
lóbulos compuestos por capilares irregularmente ramificados de
basal fina, disponiéndose entre ellos espacios mesangiales con
células endocapilares no proliferadas. A nivel del polo vascular
no se identifica hiperplasia de sus células. 

Fig. 8.—Túbulo contorneado proximal manteniendo perfectamen-
te conservado el ribete en cepillo de sus células de revestimiento.

Fig. 9.—Arterias renales del calibre interlobular e interlobuli l lar
con su arquitectura perfectamente conservada, sin alteraciones
degenerativas del endotelio ni de la muscular.

Fi g. 7.—Aparato yuxtagl omerul ar en el  que destaca el
mantenimiento citoarquitectónico citoplasmático y nuclear de las
células de la capa media de la arteriola aferente y del epitelio de
revestimiento del túbulo distal.
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ticas nucleocitoplasmáticas conservadas con la gra-
nularidad citoplasmática en los afines glandulares.

– Intestinal. El estudio se centró en la pared del in-
testino delgado, fundamentalmente a nivel de sus ve-
llosidades (fig.13) donde se pudo demostrar el ribete
en cepillo perfectamente conservado.

b) Microscopia electrónica:
Se estudió también por M/E la repercusión que las

maniobras de conservación de la PAA y perfusión
habían  tenido sobre dichos órganos. A nivel renal se
aprecia en primer lugar una integridad de la mem-
brana de fi l tración a nivel glomerular (fig.14). El tú-
bulo contorneado proximal muestra la integridad de
sus diferentes estructuras, tales como el ribete en ce-
pillo (microvellosidades), las vesículas  pinocitóticas
y su dotación mitocodrial, tan sensibles al efecto is-
quémico y a una mala perfusión (fig. 15). En otras
porciones de la nefrona observamos también otras
estructuras conservadas como son el túbulo colector
y el asa de Henle (fig. 16). Se trata, pues de riñones
totalmente normales que pueden ser destinados para
ser trasplantados.

Viabilidad celular y función mitocondrial 

La histología nos da una idea de la morfología del
órgano pero no de su función. Para estudiar la fun-
cionalidad renal se llevó a cabo el siguiente estudio
con los riñones de cerdos perfundidos y extraídos
con el catéter CIADB. En primer lugar se obtuvieron
células del túbulo proximal de riñones normales, con
circulación renal conservada ( método estándar de
laboratorio), y se compararon con células de riñones
perfundidos con el catéter CIADB, comprobando que

Fig. 10.—Área centro-lobuli l lar hepática en la que se identifica
una vena central sin alteraciones parietales y hepatocitos con ca-
racterísticas citoplásmico-nucleares bien conservadas.

Fig. 13.—Vértice de una vellosidad de intestino delgado, donde
se observa perfectamente conservado tanto el ribete en cepillo del
epitelio cilíndrico del revestimiento mucoso como la presencia de
células caliciformes tan sensibles ambos a los estados isquémicos. 

Fig. 11.—Espacio porta en el que se identifican sus componentes,
dos conductos bi l iares, una vena y una arteria, perfectamente
conservados así como los hepatocitos próximos.

Fig. 12.—Parénquima pancreático en el que se visualiza su com-
ponente exocrino y endocrino representado por un islote de
Langerhans( ). Tanto uno como otro mantienen sus caracterís-
ticas núcleo-citoplasmáticas conservadas.

↓
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el crecimiento era idéntico o mejor, a pesar de no es-
tar irrigadas (fig. 17).

Con el fin de estudiar de una forma más fina los
efectos que la acción del catéter CIADB tenía sobre
la función  renal, se  extrajeron mitocondrias de am-
bos tipos de riñones con los métodos que a continua-
ción se relatan:

a) Aislamiento y caracterizacion de mitocondrias
de corteza renal

La corteza renal obtenida fue triturada hasta conse-
guir una papilla con trozos de un tamaño inferior a 0,2
cc. El tejido triturado era lavado con 50 ml de buffer
de aislamiento a 4° C (mani tol , 300 mM, EGTA, 1
mM, trizma base, 10 mM, PO4H2K, 1 mM, PMSF, 1,74
mg/ml, BSA, 0,2 %, pH, 7,4 gaseado a saturación con
N2) a través de un colador para limpiar los restos de
sangre. A continuación se resuspendía en buffer de
aislamiento a 4° C en una proporción 1/4 (p/v).

El tejido lavado se homogeneizó a 4° C en un pot-
ter a 500 r.p.m. en tres pasos completos de homoge-
neización, de 30 segundos cada uno e intervalos de
1/2 minuto de descanso entre ellos.

Las mitocondrias se obtenían a partir del homoge-
nado de corteza renal tras una serie de centrifugacio-
nes de separación y lavado.

– Primera centri fugación: 1.075 g x 10 min a 
4° C, recogiéndose el sobrenadante S1.

– Segunda centri fugación: el sobrenadante S1 se
centrifuga a 8.635 g x 10 min a 4° C, recogiéndose el
sedimento P1 para aislar mitocondrias. Tras eliminar
los residuos grasos de la superficie y recoger el so-
brenadante, se procedía a resuspender el sedimento
con la ayuda de una varilla de vidrio a 4° C manteni-
da en buffer de aislamiento hasta su utilización.

– Tercera centrifugación: el sedimento P1 se cen-

Fig. 14.—Ultraestructura de un segmento de un capilar glomeru-
lar en que se aprecia la integridad de los pedicelos, la membrana
basal y el endotelio fenestrado (x 5.000). Fig. 17.—Dinámicas de crecimiento en cultivos primarios de cé-

lulas epiteliales renales procedentes de túbulos proximales obteni-
dos de riñones control y riñones sometidos a perfusión.

Fig.  15.—Ultraestructura del túbulo  proximal en que se aprecian
el ribete en cepillo del  borde apical, las vesículas  pinocitóticas
subapicales y las mitocondrias elongadas y orientadas perpendi-
cularmente a la membrana basal, totalmente conservadas después
de la perfusión y extracción multiorgánica (x 5.000).

Fig. 16.—Ultraestructura del túbulo colector; asa de Henle y un
capilar medular con una completa integridad de su morfología (x
7.500).
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tri fugó a 8.635 g x 10 min a 4° C, desechándose el
sobrenadante y recogiendo el sedimento  P2 .

– Cuarta centrifugación: el sedimento P2 se centri-
fugó a 8.635 g x 10 min a 4° C, recuperándose el se-
dimento P3. El  sedimento P3 obtenido en la úl tima
centrifugación se resuspende en buffer de aislamien-
to desprovisto de EDTA, PMSF y seroalbúmina en
una proporción 1/1 (p/v).

Las mitocondrias así obtenidas tienen una vida me-
dia de unas 5-6 horas si se mantienen a 4° C y gase-
ándolas con N2 cada hora.

Para la caracterización de la fracción mitocondrial
se utilizó la determinación de malato deshidrogenasa
y citocromo oxidasa.

b) Determinación de la actividad ATP sintetasa
Mitocondrial

La actividad ATP sintetasa de la suspensión mito-
condrial se determinó siguiendo la aparición de ATP
mediante el doble sistema auxiliar:

Se siguió la aparición de NADPH a 340 nm. Las
características técnicas del aparataje fueron similares
a las descritas previamente. Las determinaciones se
llevaron a cabo en el buffer de aislamiento mitocon-
drial.

c) Medida del consumo de oxígeno
Se uti l izó una cámara de metacrilato con una ca-

pacidad de 0,8 ml, termostatizada a 37° C. El electro-
do de Clark se situaba en la parte superior de la cá-
mara en posi ci ón vert i cal , con una pequeña
acanaladura para permitir la inyección de muestras y
efectores, así como el lavado y la reposición del me-
dio de medida. 

En los ensayos con mitocondrias se usó una solu-
ción de medida compuesta por mani tol , 300mM,
trizma base, 5mM y PO4H2K, 1 mM gaseado con aire
a 37° C mediante el uso de un compresor y con una
trampa de agua intercalada entre ambos para saturar
dicho aire con vapor de agua.

El volumen inyectado tanto de muestra como de
efectores fue de 10 µl, excepto en algún caso aislado,
pero nunca mayor de 50 µl.

Para el estudio de la función respiratoria mitocon-
drial se utilizaron los siguintes efectores:

– Succinato: substrato de la cadena respiratoria.
– ADP: substrato de la ATP sintetasa FoF1 y acti -

vador de la cadena respiratoria.
– Ol igomicina B: inhibición de la ATP sintetasa

FoF1.
– CCCP: activación máxima de la respiración mi-

tocondrial por desacoplamiento.
– CNK: inhibición de la respiración mitocondrial.
Para valorar la integridad mitocondrial se utilizó el

rati o de control  respi ratori o (RCR-’ Respi ratory
Control Rate’), calculado como el cociente entre la
respiración en estado III (succinato 5 mM + ADP 2
mM) y la respiración en estado IV (succinato 5 mM),
así como la oxidación de NADH extramitocondrial.
En la figura 18 se muestra la respiración mitocondrial
de ambos tipos de mitocondrias en condiciones ba-
sales, en presencia de succinato  y en presecia de
ADP. Se ve que el RCR es mejor en los riñones extra-
ídos con el catéter CIADB, y el lo posiblemente sea
debido al efecto protector del l íquido de perfusión.
La figura 19 muestra el control respiratorio mitocon-
drial en función de  la concentración de ADP, y se ve
que las mitocondrias de los riñones perfundidos con
el CIADB presentan una mayor sensibi l idad a igual
concentación de ADP. Por último, en la figura 20 se
presenta la capacidad de la mitocondria para sinteti-
zar ATP, sindo muy simi lares para ambos tipos de
mitocondrias. En resumen, las mitocondrias de los ri-
ñones procedentes del método CIADB son tan bue-
nas o mejores que las mitocondrias obtenidas con el
método más ideal.

Valoración funcional de los órganos obtenidos:
trasplante multiorgánico

De los 18 cerdos utilizados en este estudio, 10 fue-
ron  destinados, después de la extracción multiorgá-

ATP ADP

NADP NADP + H

G6P dH

Hexoquinasa

Glucosa Glucosa-6P 6P Gluconato

Fig. 18.—Consumo de oxígeno por mitocondrias aisladas a partir
del córtex renal procedente de  riñones control y riñones someti-
dos a perfusión. Efecto sobre la respiración basal, en estadio 4
(succinato 5 mM) y en estadio 3 (ADP 2 mM). En el  recuadro,
comparación de los ratios de control respiratorio mitocondrial en
ambas poblaciones de mitocondrias.



nica, para el trasplante en animales semejantes en ra-
za y peso a los donantes. En cinco de ellos se realiza-
ron trasplante multivisceral de hígado auxiliar hetero-
tópico-intestino (HAI) y en los otros cinco restantes
solamente intestino aislado (IA). Mediante laparoto-
mías sistemáticas los días  2º, 5º y 7º postrasplante,
se revisaba macroscópicamente el injerto y se toma-
ban cuñas de intestino e hígado para su estudio his-
tológico. Los resultados demuestran que los órganos
obtenidos con el catéter CIADB, después de la para-
da cardíaca (DCP), son superponibles a los mejores
resultados de nuestra experiencia previa, en la que
los órganos fueron perfundidos mediante colocación
de una cánula en la aorta con corazón latiendo.

Comentarios

La técnica de perfusión in si tu de ambos riñones
por medio de la cateterización intraaórtica, fue el pri-
mer procedimiento utilizado para la obtención de ór-

ganos de donantes a corazón parado para el trasplan-
te. El promotor de la idea fue Wilson en 1968 28, pero
su catéter  no funcionó ya que tenía un solo balón
implantado por encima de las arterias renales y al in-
fundir  el líquido de perfusión éste se iba a las extre-
midades. En el ámbito experimental, el primer catéter
para perfusión con doble balón fue publ icado por
Banowky y cosl. 29, pero sin embargo la aplicación
de ésta técnica a la cl ínica fue l levada a cabo por
García Rinaldi en 1975 2, quien comunicó 10 casos
de trasplante renal funcionante procedentes de do-
nantes cadáveres a corazón parado.

Prácticamente después de una década de perma-
necer abandonada la donación de órganos a corazón
parado, de nuevo se reactiva su interés condicionada
por la gran demanda de órganos. Surgen por el lo
nuevas técnicas tales como: el enfriamiento total del
cuerpo con bypass cardiopulmonar 11-18 o sin circu-
lación extracorpórea 19 y masaje cardíaco con venti-
lación arti ficial continua hasta la implantación por
laparotomía de cánula flexible de Sahs 20, 21. En el
campo de las técnicas de cateterización intraaórtica,
al primitivo catéter de García Lefrak 2 se fueron aña-
diendo otros modelos , tales como el de Porges AJ
6516 25, Gi l lot 26, Yokohama 7 y Lloberas 24, todos
ellos muy parecidos. Su finalidad es única y exclusi-
vamente la extracción renal. 

El catéter intraaórtico de doble balón que aquí se
describe presenta una serie de características que lo
diferencian claramente del resto, como son:

– Estar compuesto de poliamida biocompatible,
lo que le permite ser implantado con circulación car-
díaca sin complicaciones derivadas de su composi-
ción, tener el  diámetro  más pequeño (11 Frens) y
disponer de tres tamaños en relación con la talla del
paciente.

– La composición de los balones es diferente, así
el  abdominal (ABDO) es de pol iuretano al tamente
elástico, que permite graduar con exactitud el inflado
y desinflado con el fin de controlar la presión de per-
fusión abdominal. El torácico (THOC) es de látex, de
mayor resistencia al inflado.

– Es el único que lleva implantado un termómetro
entre ambos balones con el  fin de moni torizar la
temperatura del líquido de perfusión.

– La técnica de implantación, con  ci rculación
cardíaca, se realiza por técnica de Seldinger, a través
de una guía metálica extremadamente fina, de 0,63
mm, lo cual le permite pasar a través de una simple
aguja común intramuscular, que es la que nos sirve
para localizar la arteria femoral. Para una mejor im-
plantación, se añade el que la punta del catéter tiene
forma de «cánula coronaria» para no lesionar el en-
dotelio arterial de la arteria femoral, ilíaca y aorta al
ser introducido aquél.
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Fig. 19.—Dependencia de la concentración de ADP del ratio de
control respiratorio mitocondrial en mitocondrias procedentes de
riñones control y riñones sometidos a perfusión.

Fig. 20.—Caracterización cinética del proceso global de síntesis
de ATP por mitocondrias procedentes de  riñones control y riño-
nes sometidos a perfusión.



– Posibilidad de realizar arteriografía selectiva de
los principales vasos abdominales, dando una gran
información acerca de su morfología (ateromatosis) o
ramas accesorias( arterias polares renales). En cuanto
al órgano, descartar cualquier enfermedad o neopla-
sias.

– La información hemodinámica  y al mismo tiem-
po el  poder  control ar y mantener l a PAA >100
mmHg, independientemente de la presión arterial
sistémica, es sin duda una de las novedades más sig-
nificativas de este catéter, ya que proporciona una
buena  perfusión a los órganos abdominales destina-
dos para el trasplante (hígado, riñones, páncreas e in-
testino), antes e inmediatamente  después de la para-
da cardíaca. El tiempo de isquemia caliente  puede
ser de 0, hecho que hasta ahora no se había conse-
guido ( normalmente, > 15’).

– Como ha quedado demostrado experimen-
talmente tanto desde el punto de vista morfológico
como funcional, el catéter  puede ser uti l izado para
la extracción y trasplante multiorgánico.

– El catéter puede adaptarse a un sistema de circu-
lación cerrada cuando la Hb del líquido de exsangui-
nación es < 3 g/dl, lo cual se consigue después de 4 a
5 litros y no utilizar más de 15 ó 20 litros que normal-
mente se utilizan con las técnicas de cateterización.

Ventajas del catéter

Este catéter intraaórtico de doble balón proporcio-
na las siguientes ventajas: 

– Fácil implantación por la vía percutánea femoral
(técnica de Seldinger) cuando el corazón está latien-
do, como son el Tipo II, III y IV de Maastricht 28 y tipo
II y IV para España según la Organización Nacional
de Traspl ante de acuerdo al  D ocumento de
Consenso Español (octubre 1995). En parada cardía-
ca establecida (tipo I de Maastricht y también acepta-
do en España) por disección femoral.

– Aporta ampl ia información hemodinámica y
analítica de la circulación aórtica abdominal.

– Debido al mecanismo presor del balón ABDO y
al aporte directo de fluidos y drogas vasoactivas, po-
drán prevenirse las lesiones por hipoperfusión que
condicionan la funcionalidad inmediata del órgano
después del trasplante.

– Poder hacer del  cadáver a corazón parado un
donante tan excelente como el donante vivo, ya que
se puede conocer la morfología del órgano, se cuida
su función y el tiempo de isquemia cal iente puede
ser de 0.

– Grandes ventajas económicas, debido por una
parte a su técnica (menos de 6 l i tros de l íquido de
perfusión, material desechable y poco personal para

la aplicación de la técnica por su sencillez) y por otra
parte, poder hacer del donante a corazón parado un
donante multiorgánico.

– Este catéter, por sus características, se ajusta per-
fectamente a las recomendaciones técnicas de pre-
servaci ones dadas por l a O N T de acuerdo con
Maastricht y reflejadas en el  Consenso Español en
que dicen que “ los principales procedimientos de
perfusión y conservación de los donantes en asistolia
deben satisfacer las siguientes condiciones” :

• Conseguir el  máximo número de órganos via-
bles del mismo individuo.

• Tiempos de isquemia caliente cortos.
• Una perfusión rápida y eficaz que permita un

correcto enfriamiento de los órganos.
• Una perfusión que asegure la limpieza de la mi-

cro-circulación.
• Mínimas actuaciones sobre el cadáver hasta que

legalmente sea donante.
Una vez asentadas y aprobadas defini tivamente

las bases éticas y legales acerca del DCP, este tipo
de donantes podría satisfacer con gran olgura la de-
manda actual de órganos para el  trasplante, incre-
mentando el número de trasplantes renales en  más
de un 20 % 29 y no se puede calcular aún la repercu-
sión sobre otros órganos, pero se podría deducir de
acuerdo al  estudio de Pennsylvania, donde se refie-
re que del 10 al 14 % de todos los fallecidos en un
hospital podrían ser potencialmente donantes de ór-
ganos30.

En resumen, pues, este nuevo catéter intraaórtico
de doble balón puede ser una herramienta muy va-
l iosa para la obtención de órganos procedentes de
donantes a corazón parado.
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