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Evolucion del trasplante renal de donantes en
asistolia: experiencia de 11 anos
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INTRODUCCION

H crecimiento continuado de pacientes en progra-
mas de didlisis y los cada dia menos restrictivos crite-
rios de admisién para trasplante ha conducido a un
incremento progresivo de los pacientes en lista de es-
pera de trasplante renal. La aparicion de leyes que
definieron la muerte cerebral y que facilitaron la do-
nacion de 6rganos en pacientes con corazén latiendo
fue de notable importancia pero insuficiente. Por to-
do ello, hace unos anos se penso en la utilizacion
como potenciales donantes de pacientes en asistolia
que cumplieran determinados requisitos por los cua-
les se pudiera asumir la futura viabilidad de los rifio-
nes extraidos.

Las bases préacticas sobre las que se asentaba el
procedimiento se sustentaban en las experiencias in-
dividuales ocasionales de extraccion en parada car-
diaca antes de que se cumplimentaran los requisitos
que marcan las leyes de muerte cerebral o bien en la
experiencia protocolizada de paises en los que no se
disponia de ley de muerte cerebral, como Australia.

Sobre estas bases, nosotros iniciamos en 1985 un
programa de extraccion en parada cardiaca que ha
pasado en estos afos por diversas vicisitudes que
constituyen la base de esta publicacion.

MATERIALY METODOS

En nuestro Hospital se han extraido 56 rifiones en
parada cardiaca. Esta técnica se inici6 en 1985, man-
teniéndose los primeros rifones con masaje cardiaco
externo y sin perfusion en frio; por este procedimien-
to se obtuvieron 5 rifiones (grupo |). En esa misma fe-
cha se inici6 otro protocolo para obtener riflones de
donantes procedentes de cirugia cardiaca que no ha-
bian recuperado el latido cardiaco; asi se obtuvieron
4 rifones (grupo II).
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En 1989 iniciamos la obtencion de rifiones de do-
nantes en asistolia con perfusién en frio (grupo ) se-
gun la técnica ya descrita '. Con esta técnica se han
extraido un total de 47 rifiones (fig. 1). Todos ellos
han recibido el mismo tratamiento que el resto de los
trasplantes realizados en la misma época (cuadruple
terapia secuencial con ATG). Nuestro protocolo ac-
tual para admitir un donante en asistolia, ademas de
los requisitos clasicos del donante en muerte cere-
bral, requiere los siguientes puntos:

1. Tiempo maximo en oligoanuria previo a la pa-
rada cardiaca: 60 minutos.

2. Tiempo maximo de isquemia caliente (desde el
inicio de la parada cardiaca hasta el comienzo de la
perfusién): 120 minutos.

3. Tiempo méximo en bomba: 240 minutos.

4. Isquemia fria menor de 20 horas.

Para este estudio hemos comparado los datos de
los trasplantes de donantes en asistolia con el resto
de los trasplantes realizados en nuestro Hospital de
donantes a corazén latiendo.
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Fig. 1.—Rifiones extraidos en asistolia desde 1985 hasta 1996.

RESULTADOS

De los 5 rifiones del grupo | funcionaron 3 (60 %),
procediendo los 2 no funcionantes del mismo donan-
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te. Los tiempos de isquemia caliente fueron ligera-
mente mayores en el grupo de rifiones no funcionan-
tes, aunque la diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa.

De los 4 del grupo Il procedentes de dos donantes,
funcionaron 2 (50 %), uno de cada donante.

De los 47 rifiones extraidos con perfusion en frio
por la técnica actual se implantaron 25 (53 %), de los
cuales funcionaron 19 (76 %).

La supervivencia del injerto a los 6 meses fue del
60 %, 25 % y 70 % en los grupos |, Il y I, respecti-
vamente, respecto a un 90 % en el grupo control. A
los 5 afios fue del 40 % en el grupo |, del 64 % en el
grupo Ill y del 76 % en el grupo control (fig. 2). La
supervivencia del paciente fue similar (fig. 3).
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Fig. 2.—Supervivencia actuarial del injerto.
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Figu. 3.—Supervivencia actuarial del paciente.

Comparando en el grupo de asistolia los rinones
funcionantes con los que nunca alcanzaron funcion,
Uunicamente observamos diferencias en la edad del

donante, que fue de 31,6 £ 14,2 afos en el subgrupo
de rifiones funcionantes frente a 48,0 = 11,2 afios en
los no funcionantes. B resto de los parametros (tiem-
po de isquemia caliente, edad del receptor, compati-
bilidad HLA y tiempo de isquemia fria) fue similar.

Al analizar la procedencia de los 47 rifiones del
grupo lll, 24 (51 %) procedian de la Unidad de
Cuidados Intensivos (categoria Ill de Maastricht) ', 21
del Area de Urgencias (categoria Il de Maastricht) y 2
de Cirugia (categoria Il de Maastricht) (fig. 4). De
ellos, 22 (47 %) fueron desechados por distintos mo-
tivosy 25 (53 %) fueron implantados.

Total extraidos 47

Uci Cirugia Urgencias
(N=24; 51%) (N=2; 4%) (N=21; 45%)
Desechados Puestos Desechados Desechados Puestos
8 16 2 12 9
33% 67% 100% 57% 43%
Funcionantes  No Funcionantes Funcionantes  No Funcionantes
1 5 8 1
69% 31% 89% 11%

Fig. 4.—Esquema de procedencia de los injertos del grupo Il1.

De los rifiones extraidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos se implantaron 16 con un tiempo medio de
isquemia caliente de 37 + 27 min y se desecharon 8
(isquemia caliente 64 + 35 min). De los rifiones im-
plantados funcionaron 11 (69 %), siendo la isquemia
caliente de 42 £ 31 min y no funcionaron 5 (31 %),
los cuales se obtuvieron en la primera época del
desarrollo de la técnica y en los que, aunque el tiem-
po de isquemia caliente en sentido riguroso (tiempo
desde el inicio de la parada cardiaca hasta el comien-
zo de la perfusién) fue pequeno (26 = 10 min), hay
que hacer constar que los donantes presentaron hipo-
tensiones mantenidas durante mas de ocho horas pre-
vias a la extraccion. Los restantes 11 rifiones funcio-
nantes tuvieron un tiempo de isquemia caliente de 42
+ 31 min. S6lo hubo un caso en el que del mismo do-
nante hubo un rindn que funciond y otro que no lo
hizo, falleciendo el receptor de este ultimo en el pos-
toperatorio del trasplante por estenosis aértica severa
con rifidn no funcionante.

De los 21 rifiones extraidos procedentes del area
de urgencias se implantaron 9 (43 %), con un tiempo
medio de isquemia caliente de 114 + 13 min. Ocho
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funcionaron (89 %) con un tiempo medio de isque-
mia caliente de 114 £ 14 min. Sélo un rifién no fun-
ciond con un tiempo de isquemia de 115 min, apre-
ciandose en la histopatologia infarto arterial y venoso
masivo; su pareja si funciond. La supervivencia del
injerto al ario fue del 49 % en los donantes proceden-
tesde UCl y del 89 % en los procedentes del area de
urgencias, manteniéndose estas cifras a los 5 afios
(fig. 5). No hubo diferencias en la supervivencia del
paciente que fue del 90 y del 100 %, respectivamen-
te, alos 5 anos. Hemos comparado los rifiones obte-
nidos en asistolia con el resto de los trasplantes de
donante en muerte cerebral extraidos en nuestro hos-
pital en estos afios. No hemos encontrado diferencias
significativas en la funcién renal (medida por creatini-
na plasmatica y aclaramiento de creatinina) excepto
al sexto mes (fig. 6). La proteinuria ha sido también
similar. Los rinones procedentes de donantes en asis-
tolia presentaron un mayor retraso en la funcién ini-
cial del injerto, siendo de 15,0 + 9,9 dias en el grupo
I, 13,2+ 8,5en el grupo Il y 5,4 = 8,7 en el grupo Il
frentea 1,2 £ 5,6 en el grupo control (p < 0,05).
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Fig. 5.—Curvas de supervivencia del injerto en el grupo Il
repartiendo a los pacientes segun su procedencia.

No hubo diferencias en la edad y sexo del donan-
te, edad y sexo del receptor, compatibilidad HLA,
namero de rechazosy tiempo de isquemia fria entre
los donantes en asistolia y los donantes de muerte
cerebral.

DISCUSION

H incremento progresivo de las listas de espera de
trasplante renal ha obligado, ante el numero insufi-
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Fig. 6.—Evolucion de las cifras de creatinina plasmatica en los
trasplantes procedentes de donantes en asistolia comparadas con
las de trasplantes procedentes de donante en muerte cerebral.

ciente de donantes en muerte cerebral, a pensar en
otro tipo de donantes mas problematicos. Bajo estas
premisas, los donantes en asistolia han sido conside-
rados en los ultimos afios como una forma de au-
mentar hasta en un 25 % el nimero de trasplantes.
En nuestro centro, en el ultimo afo han supuesto el
11 % de los trasplantes realizados.

Nuestra experiencia se inicié en 1985 y ha pasado
por distintas etapas. B problema principal a afrontar en
este tipo de donantes es la viabilidad de los érganos.
Esta dltima esta directamente unida al dafo endotelial
inducido por los mecanismos que pone en marcha la
isquemia caliente. Por ello es preciso establecer un li-
mite maximo que sea razonable por en-
cima del cual no se deban aceptar rifiones.
Eectivamente, en nuestra experiencia hemos observa-
do como la disminucioén clara de los tiempos de isque-
mia produce un progresivo incremento en el porcenta-
je de los rinones funcionantes. En este sentido,
pasamos de una primera etapa sin perfusion friay ex-
clusivo masaje mecanico externo y tiempo de isque-
mia caliente muy prolongado a un protocolo final es-
tricto que incluia una perfusion fria y reduccion del
tiempo de isquemia caliente. Con ello pasamos de
porcentajes realmente altos de rifiones no funcionantes
a cifras més aceptables, pero todavia no equiparables,
a las de los receptores de rifiones de donantes con co-
razén latiendo (fig. 2). Distintos grupos coinciden con
nosotros en que la supervivencia del injerto de donan-
te en asistolia es menor que la de donantes con cora-
z6n latiendo 3; otros informan, sin embargo, de una su-
pervivencia similar +®, aunque las caracteristicas de los
donantes, si los agrupamos segun las categorias defini-
das por Kostra, no son uniformes de unos trabajos a
otros, por lo que las comparaciones son dificiles.
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Un dato curioso y paradéjico en nuestro estudio es
que los rinones no funcionantes presentaban meno-
res tiempos de isquemia caliente que los funcionan-
tes, a diferencia de lo informado en otros trabajos .
Esto pone de manifiesto factores no facilmente men-
surables como son la hemodinamica previa a la para-
da o la efectividad de las medidas de resucitacién y
mantenimiento. Revisando los datos observamos que
los menores tiempos de isquemia los presentaban ri-
fAones procedentes del Area de Cuidados Intensivos
en los que la pura isquemia caliente habia sido muy
corta, pero los donantes habian presentado durante
bastantes horas inestabilidad hemodindmica mante-
nida e incluso varias paradas cardiacas previas, con
lo cual el tiempo de insulto isquémico al rifién habia
sido mucho mayor. Esto nos ha hecho establecer en
nuestro protocolo el criterio de que el donante debe
haber mantenido diuresis adecuada al menos una
hora antes de la parada cardiaca. De cualquier mo-
do, los rifones desechados pero extraidos (algunos
de ellos por mal aspecto macroscépico) presentaban
mayores tiempos de isquemia que los implantados,
concordando estos datos con los de otros autores .
E concepto de isquemia caliente esta mal definido
en los estudios sobre donantes en asistolia. Para
nosotros comprende el tiempo desde el inicio de la
parada cardiaca (incluyendo el tiempo empleado en
las maniobras de resucitacion) hasta el comienzo de
la perfusién en frio. Hay autores que contabilizan de
forma distinta este dato, otros que no definen como
lo contabilizan y otros también que no dan datos
acerca de este punto.

Un factor muy importante en la viabilidad del 6r-
gano ha sido la edad del donante, siendo la diferen-
cia claray significativa entre el grupo de rifiones fun-
cionantes y no funcionantes. Resultados similares
han sido descritos por otros grupos*. Nosotros no he-
mos encontrado diferencia en los tiempos de isque-
mia fria entre los rifones funcionantes y los no fun-
cionantes, a diferencia de otros autores*.

Como parece 16gico, los pacientes con rifilones en
asistolia presentaron un mayor tiempo de oliguria 'y
mayores requerimientos de hemodidlisis, concordan-
do con los datos publicados por otros autores ® %8,

Inesperadamente, dos de cuatro donantes proce-
dentes de cirugia cardiaca que no habian recuperado

el latido cardiaco, pero que tenian buena funcién re-
nal antes de la cirugia, no funcionaron a pesar de ha-
ber sido mantenidos, I6gicamente, en circulacién ex-
tracorporea e hipotermia.

La supervivencia del injerto, pasados los primeros
meses post-trasplante, fue asimilable a la de los con-
troles, ya que a los cinco afnos funcionaban el 64 %
de losrifiones del grupo lll.

La supervivencia del paciente fue similar a la del gru-
po control, al igual que lo descrito por otros grupos °.

Concluimos que, con un protocolo estricto, los re-
sultados de los trasplantes renales procedentes de do-
nantes en asistolia son aceptables, siendo la supervi-
vencia del injerto y del paciente a largo plazo similar
a la de los controles. La edad del donante parece ser
un factor importante en la viabilidad del érgano.
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