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INTRODUCCION

El crecimiento continuado de pacientes en progra-
mas de diálisis y los cada día menos restrictivos crite-
rios de admisión para trasplante ha conducido a un
incremento progresivo de los pacientes en lista de es-
pera de trasplante renal. La aparición de leyes que
definieron la muerte cerebral y que facilitaron la do-
nación de órganos en pacientes con corazón latiendo
fue de notable importancia pero insuficiente. Por to-
do el lo, hace unos años se pensó en la uti l ización
como potenciales donantes de pacientes en asistolia
que cumplieran determinados requisitos por los cua-
les se pudiera asumir la futura viabilidad de los riño-
nes extraídos.

Las bases prácticas sobre las que se asentaba el
procedimiento se sustentaban en las experiencias in-
dividuales ocasionales de extracción en parada car-
díaca antes de que se cumplimentaran los requisitos
que marcan las leyes de muerte cerebral o bien en la
experiencia protocolizada de países en los que no se
disponía de ley de muerte cerebral, como Australia.

Sobre estas bases, nosotros iniciamos en 1985 un
programa de extracción en parada cardíaca que ha
pasado en estos años por diversas vicisi tudes que
constituyen la base de esta publicación.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro Hospital se han extraído 56 riñones en
parada cardíaca. Esta técnica se inició en 1985, man-
teniéndose los primeros riñones con masaje cardíaco
externo y sin perfusión en frío; por este procedimien-
to se obtuvieron 5 riñones (grupo I). En esa misma fe-
cha se inició otro protocolo para obtener riñones de
donantes procedentes de cirugía cardíaca que no ha-
bían recuperado el latido cardíaco; así se obtuvieron
4 riñones (grupo II).

En 1989 iniciamos la obtención de riñones de do-
nantes en asistolia con perfusión en frío (grupo III) se-
gún la técnica ya descrita 1. Con esta técnica se han
extraído un total de 47 riñones (fig. 1). Todos el los
han recibido el mismo tratamiento que el resto de los
trasplantes realizados en la misma época (cuádruple
terapia secuencial con ATG). Nuestro protocolo ac-
tual para admitir un donante en asistolia, además de
los requisitos clásicos del donante en muerte cere-
bral, requiere los siguientes puntos:

1. Tiempo máximo en oligoanuria previo a la pa-
rada cardíaca: 60 minutos.

2. Tiempo máximo de isquemia caliente (desde el
inicio de la parada cardíaca hasta el comienzo de la
perfusión): 120 minutos.

3. Tiempo máximo en bomba: 240 minutos.
4. Isquemia fría menor de 20 horas.
Para este estudio hemos comparado los datos de

los trasplantes de donantes en asistol ia con el resto
de los trasplantes realizados en nuestro Hospital de
donantes a corazón latiendo.

RESULTADOS

De los 5 riñones del grupo I funcionaron 3 (60 %),
procediendo los 2 no funcionantes del mismo donan-
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Fig. 1.—Riñones extraídos en asistolia desde 1985 hasta 1996.
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te. Los tiempos de isquemia cal iente fueron l igera-
mente mayores en el grupo de riñones no funcionan-
tes, aunque la diferencia no fue estadísticamente sig-
nificativa.

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

De los 47 riñones extraídos con perfusión en frío
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 I, II y III, respecti -
vamente, respecto a un 90 % en el grupo control. A
los 5 años fue del 40 % en el grupo I, del 64 % en el
grupo III y del 76 % en el grupo control (fig. 2). La
supervivencia del paciente fue similar (fig. 3).

Comparando en el grupo de asistol ia los riñones
funcionantes con los que nunca alcanzaron función,
únicamente observamos diferencias en la edad del

donante, que fue de 31,6 ± 14,2 años en el subgrupo
de riñones funcionantes frente a 48,0 ± 11,2 años en
los no funcionantes. El resto de los parámetros (tiem-
po de isquemia caliente, edad del receptor, compati-
bilidad HLA y tiempo de isquemia fría) fue similar.

Al anal izar la procedencia de los 47 riñones del
grupo III, 24 (51 %) procedían de l a U nidad de
Cuidados Intensivos (categoría III de Maastricht) 1, 21
del Area de Urgencias (categoría II de Maastricht) y 2
de Cirugía (categoría II de Maastricht) (fig. 4). De
ellos, 22 (47 %) fueron desechados por distintos mo-
tivos y 25 (53 %) fueron implantados.

De los riñones extraídos 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 riñones 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 cardíaca hasta el comien-
zo de la perfusión) fue pequeño (26 ± 10 min), hay
que hacer constar que los donantes presentaron hipo-
tensiones mantenidas durante más de ocho horas pre-
vias a la extracción. Los restantes 11 riñones funcio-
nantes tuvieron un tiempo de isquemia caliente de 42
± 31 min. Sólo hubo un caso en el que del mismo do-
nante hubo un riñón que funcionó y otro que no lo
hizo, falleciendo el receptor de este último en el pos-
toperatorio del trasplante por estenosis aórtica severa
con riñón no funcionante.

De los 21 riñones extraídos procedentes del área
de urgencias se implantaron 9 (43 %), con un tiempo
medio de isquemia caliente de 114 ± 13 min. Ocho

Fig. 2.—Supervivencia actuarial del injerto.

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

Figu. 3.—Supervivencia actuarial del paciente.
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funcionaron (89 %) con un tiempo medio de isque-
mia caliente de 114 ± 14 min. Sólo un riñón no fun-
cionó con un tiempo de isquemia de 115 min, apre-
ciándose en la histopatología infarto arterial y venoso
masivo; su pareja sí funcionó. La supervivencia del
injerto al año fue del 49 % en los donantes proceden-
tes de UCI y del 89 % en los procedentes del área de
urgencias, manteniéndose estas ci fras a los 5 años
(fig. 5). No hubo diferencias en la supervivencia del
paciente que fue del 90 y del 100 %, respectivamen-
te, a los 5 años. Hemos comparado los riñones obte-
nidos en asistol ia con el resto de los trasplantes de
donante en muerte cerebral extraídos en nuestro hos-
pital en estos años. No hemos encontrado diferencias
significativas en la función renal (medida por creatini-
na plasmática y aclaramiento de creatinina) excepto
al sexto mes (fig. 6). La proteinuria ha sido también
similar. Los riñones procedentes de donantes en asis-
tolia presentaron un mayor retraso en la función ini-
cial del injerto, siendo de 15,0 ± 9,9 días en el grupo
I, 13,2 ± 8,5 en el grupo II y 5,4 ± 8,7 en el grupo III
frente a 1,2 ± 5,6 en el grupo control (p < 0,05).

No hubo diferencias en la edad y sexo del donan-
te, edad y sexo del  receptor, compatibi l idad HLA,
número de rechazos y tiempo de isquemia fría entre
los donantes en asistol ia y los donantes de muerte
cerebral.

DISCUSION

El incremento progresivo de las listas de espera de
trasplante renal ha obligado, ante el número insufi -

ciente de donantes en muerte cerebral, a pensar en
otro tipo de donantes más problemáticos. Bajo estas
premisas, los donantes en asistolia han sido conside-
rados en los úl timos años como una forma de au-
mentar hasta en un 25 % el número de trasplantes.
En nuestro centro, en el último año han supuesto el
11 % de los trasplantes realizados.

Nuestra experiencia se inició en 1985 y ha pasado
por distintas etapas. El problema principal a afrontar en
este tipo de donantes es la viabilidad de los órganos.
Esta última está directamente unida al daño endotelial
inducido por los mecanismos que pone en marcha la
isquemia caliente. Por ello es preciso establecer un lí-
mi te máximo que sea razonable por en-
cima del  cual  no se deban aceptar ri ñones.
Efectivamente, en nuestra experiencia hemos observa-
do cómo la disminución clara de los tiempos de isque-
mia produce un progresivo incremento en el porcenta-
je de los ri ñones funcionantes. En este sentido,
pasamos de una primera etapa sin perfusión fría y ex-
clusivo masaje mecánico externo y tiempo de isque-
mia caliente muy prolongado a un protocolo final es-
tricto que incluía una perfusión fría y reducción del
tiempo de isquemia cal iente. Con el lo pasamos de
porcentajes realmente altos de riñones no funcionantes
a cifras más aceptables, pero todavía no equiparables,
a las de los receptores de riñones de donantes con co-
razón 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-
zón latiendo 3; otros informan, sin embargo, de una su-
pervivencia similar 4-6, aunque las características de los
donantes, si los agrupamos según las categorías defini-
das por Kostra, no son uniformes de unos trabajos a
otros, por lo que las comparaciones son difíciles.

Fig. 5.—Curvas de supervivencia del  injerto en el  grupo III
repartiendo a los pacientes según su procedencia.

Fig. 6.—Evolución de las cifras de creatinina plasmática en los
trasplantes procedentes de donantes en asistolia comparadas con
las de trasplantes procedentes de donante en muerte cerebral.
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Un dato curioso y paradójico en nuestro estudio es
que los riñones no funcionantes presentaban meno-
res tiempos de isquemia caliente que los funcionan-
tes, a diferencia de lo informado en otros trabajos 7.
Esto pone de manifiesto factores no fácilmente men-
surables como son la hemodinámica previa a la para-
da o la efectividad de las medidas de resucitación y
mantenimiento. Revisando los datos observamos que
los menores tiempos de isquemia los presentaban ri-
ñones procedentes del Area de Cuidados Intensivos
en los que la pura isquemia caliente había sido muy
corta, pero los donantes habían presentado durante
bastantes horas inestabil idad hemodinámica mante-
nida e incluso varias paradas cardíacas previas, con
lo cual el tiempo de insulto isquémico al riñón había
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 cardíaca. De cualquier mo-
do, los riñones desechados pero extraídos (algunos
de ellos por mal aspecto macroscópico) presentaban
mayores tiempos de isquemia que los implantados,
concordando estos datos con los de otros autores 7.
El concepto de isquemia caliente está mal definido
en los estudios sobre donantes en asistol ia. Para
nosotros comprende el tiempo desde el inicio de la
parada cardíaca (incluyendo el tiempo empleado en
las maniobras de resucitación) hasta el comienzo de
la perfusión en frío. Hay autores que contabilizan de
forma distinta este dato, otros que no definen cómo
lo contabi l izan y otros también que no dan datos
acerca de este punto.

Un factor muy importante en la viabil idad del ór-
gano ha sido la edad del donante, siendo la diferen-
cia clara y significativa entre el grupo de riñones fun-
cionantes y no funcionantes. Resul tados simi lares
han sido descritos por otros grupos4. Nosotros no he-
mos encontrado diferencia en los tiempos de isque-
mia fría entre los riñones funcionantes y los no fun-
cionantes, a diferencia de otros autores4.

Como parece lógico, los pacientes con riñones en
asistolia presentaron un mayor tiempo de oliguria y
mayores requerimientos de hemodiálisis, concordan-
do con los datos publicados por otros autores 3, 5, 8.

Inesperadamente, dos de cuatro donantes proce-
dentes de cirugía cardíaca que no habían recuperado

el latido cardíaco, pero que tenían buena función re-
nal antes de la cirugía, no funcionaron a pesar de ha-
ber sido mantenidos, lógicamente, en circulación ex-
tracorpórea 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 años funcionaban el 64  %
de los riñones del grupo III.

La supervivencia del paciente fue similar a la del gru-
po control, al igual que lo descrito por otros grupos 9.

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 órgano.
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