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EL PROCURAMIENTO DE ORGANOS Y TEJIDOS

Si consideramos la escasez de 6rganos como un problema de salud publica, entonces es una
“enfermedad” que mata miles de personas cada ano.

Cantarovich (2004)

INTRODUCCION

RECUENTO HISTORICO

El Siglo XX trajo un desarrollo tecnolégico y cientifico sin precedentes en la humanidad; en el
campo de la medicina, podemos afirmar sin lugar a equivocarnos, que los trasplantes de
organos Y tejidos son el avance mas veloz e impactante; han significado un incremento en la
sobrevida en las enfermedades terminales, una mejoria ostensible en la calidad de viday en
muchas ocasiones la Unica esperanza de vida. En la mayoria de los trasplantes, las tasas de

sobrevida de los pacientes trasplantados superan el 80% a cinco afios.

El trasplante de 6rganos esta representado en la literatura mitica de numerosas culturas como
un simbolo de renovacion y cura de enfermedades. El registro histérico mas antiguo de un
trasplante data de una leyenda de la India del Siglo Xl aC que relata el poder de Shiva, un
dios hindu que trasplant6 la cabeza de un elefante en su propio hijo creando a Ganesha, el

dios de la sabiduria (Figura 1).

Ocho siglos mas tarde en China, Pieu Chi'ao relata el intercambio de los corazones de dos
pacientes afectados por un desequilibrio de energias. Segun la leyenda después del
trasplante administré a los receptores una infusion de poderosas yerbas para promover la
aceptacion de los injertos. En la cultura occidental el primer "trasplante” esta consignado en la
Legenda Aurea de Jacobo de Varagine que describe el milagro de los santos Cosme y
Damian que reemplazaron la pierna gangrenada de un sacristan por la de un gladiador etiope

muerto en la arena (Figura 1).



Figura 1. Izquierda: Ganesha, dios de la sabiduria hindu, a quien su padre Shiva le trasplanté la cabeza de un
elefante. Centro: Trasplante de un miembro inferior a un sacristan por San Cosme y San Damian. Derecha: Alexis
Carrel, primer trasplante de rifion al cuello de un perro. Carrel sento las bases de las anastomosis vasculares.

Alexis Carrel practicamente al mismo tiempo que Ullman fué el primero en realizar en 1902 el
primer trasplante de un dérgano, el rifion, en el cuello de un perro. La era moderna de
trasplante de Organos, sin embargo, comenzd a principios del siglo XX gracias al
descubrimiento de nuevas técnicas de suturas. En particular los aportes de Ulliman (1902) y
Carrel (1914) permitieron establecer las bases de las anastomosis vasculares. En 1933 se
efectué el primer trasplante renal de humano a humano por el cirujano ucraniano Yu Yu

Voronoy. El injerto nunca funciond y el receptor falleci6 a los pocos dias de la operacion.

Desde 1954 en que se realizd el primer trasplante renal exitoso entre gemelos idénticos, en
Boston, por los cirujanos Joseph Murray y David Hume (1), quedé demostrado que el
trasplante de donante vivo podia ser realizado sin mayores consecuencias o dafos de tipo
psicoldgico o fisioldgico para el donante o para el receptor; tuvieron que trascurrir ocho afios y
ser descubierta la azatioprina, un medicamento inmunosupresor, para que pudiera realizarse
con éxito el primer trasplante de donante fallecido, también en Boston, Massachusetts (2).
Desde entonces, los progresos han sido numerosos, hasta lograr que el trasplante de érganos

y tejidos sea un procedimiento consolidado, completamente seguro y estandarizado.



Muy importante fue la introduccion de la Ciclosporina en 1980, con lo cual se logré la

sobrevida de los injertos y se impulsé decisivamente el trasplante de otros oOrganos.

Durante un siglo de desarrollo la tecnologia de trasplante de érganos permitié transferir la
mitologia a una realidad terapéutica efectiva para los pacientes con insuficiencia organica

terminal.

Richard Herrick, left, and Ronald in 1955. (File Photo / THE
ASSOCIATED PRESS)

Figura 2. Joseph Murray quien realizd el primer trasplante de rifién exitoso en Boston, a dos gemelos idénticos,
Richard y Ronald Herrick.

DEFINICIONES

TRASPLANTE:

Proceso mediante el cual un 6rgano o tejido de un ser humano (donante) es colocado en el

cuerpo de otro ser humano (receptor).



QUE PUEDE SER DONADO?
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Figura 3. Organos y tejidos que pueden ser donados y trasplantados. Recuerde: un solo donante fallecido, puede
beneficiar hasta 55 receptores entre 6rganos y tejidos. En el Plan Obligatorio de Salud de Colombia estan incluidos
los trasplantes de cornea, corazdn, higado, rifion y médula 6sea.

PROCURAMIENTO DE ORGANOS Y TEJIDOS

El procuramiento de 6rganos y tejidos hace referencia al donante fallecido o cadavérico y
puede definirse como el “proceso mediante el cual se logra que los 6rganos y tejidos de
alguien que ha fallecido, sean implantados en un receptor determinado, mediante la

ejecucion de etapas bien definidas”.

Como pocas actividades en medicina, este es un proceso dificil y complejo, que se asocia a
gran tension psicologica, involucra a muchos actores y requiere una gran coordinacion. El
resultado inicial de un trasplante se debe, en gran medida, a la correcta ejecucion de todo ese
proceso inicial, pues como afirma el Dr. Escalante, “sin donante, no hay trasplante”
(Escalante, 2005).



TIPOS DE DONANTE:

La donacion de 6rganos puede proceder de dos tipos de donante, el donante vivo y el donante
fallecido. El “donante vivo” es una persona que generalmente por lazos sentimentales o
familiares, decide donar un 6rgano, en el caso de un érgano par como el rifién, o una parte de
un organo en el caso de higado, intestino o pulmén. El donante vivo puede ser relacionado, es
decir, familiar o conyuge o No relacionado, es decir, amigos, colegas, compafieros de trabajo
hasta personas que se conocen por internet (Boas, 2011).

La sobrevida del injerto y del receptor de rifidn, de un érgano proveniente de donante vivo, es
claramente superior a la del donante fallecido, como est4 demostrado en diversos estudios (4)
y en las tasas de sobrevida comparativas del reporte anual de la Red de Procuramiento y
Trasplante de Organos del afio 2011 y Registro Cientifico de Receptores de Trasplante del
Departamento de Servicios de Salud de los Estados Unidos (OPTN/SRTR. Reporte Anual,
2011). NO obstante, no siempre es facil conseguir un donante vivo, y en Colombia més del
90% de los 6rganos que se trasplantan provienen de donantes fallecidos, pese a que en
muchos paises se ha registrado un incremento importante en los 6rganos provenientes de

donante vivo en relacion a los donantes fallecidos (Boas, 2011; Delmonico et al., 2011).
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Figura 4. OPTN/SRTR. Reporte Anual, 2006 en el que se evidencia una mejor sobrevida tanto para el injerto como
para el receptor con el érgano proveniente de donante vivo. El informe de la UNOS o Red de Trasplante de los
Estados Unidos incluyé a méas de 80.000 pacientes trasplantados.



El “donante fallecido” o cadavérico, es aquella persona fallecida que no haya manifestado
en vida oposicion expresa a la donacién. Por ello, todo cadaver debe considerarse como
posible donante de érganos y tejidos (Escalante, 2005). Para ser donante fallecido de 6rganos
y tejidos se necesita estar médica y legalmente fallecido. Hay tres tipos diferentes de donante

fallecido:

1. Donantes en muerte encefélica o a corazén latiente:

Son aquellos pacientes que fallecen en los hospitales y mas frecuentemente en las Unidades
de Cuidado Intensivo en situacion de muerte encefalica. Generalmente, han sufrido una lesion
encefélica irreversible por un traumatismo encéfalo-craneano, una hemorragia cerebral, o una
encefalopatia anoxica, y tras constatar el cese irreversible de las funciones del tronco y de los
hemisferios cerebrales, se diagnostica la muerte. Estas personas, son potenciales donantes

de todos los 6rganos y tejidos que se pueden procurar.

2. Donantes fallecidos en Parada Cardio-Respiratoria:

Son los mas frecuentes; presentan un paro cardiaco irrecuperable por cualquier causa, sea
dentro del hospital o antes de su ingreso. Debido a que no hay flujo sanguineo y por ende
oxigenacion a los drganos, estos no pueden ser procurados y los donantes en parada

cardiaca solo pueden donar tejidos.

3. Donantes a corazon parado:

Este grupo especifico de pacientes lo constituyen aquellos cuyo para cardio-respiratorio es
presenciado por el equipo médico y en quienes las maniobras de resucitacion cardiopulmonar
avanzada se estan realizando. Si dicha resucitacion es inefectiva, una vez diagnosticada la
muerte, se realizan unas técnicas de enfriamiento y preservacion especiales que permiten
llevar a cabo la extraccion de érganos aptos para trasplante; pero, todo esto tiene que ser en
un paro presenciado en el que ya se tenga el consentimiento informado de la familia y el

proceso se haga de manera inmediata.



QUIEN PUEDE DONAR?

Cualquier persona que desee donar sus érganos y tejidos, sin importar raza, edad, condicion
social o religién, pero una persona que lo decida de una forma libre, espontanea, sin ningun
tipo de presion o retribucidn. La ley claramente prohibe la compra y venta de 6rganos. Nadie

puede recibir ningun estipendio o remuneracion por un érgano.

COMO PUEDO HACERME DONANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS?

Para tomar la decision de ser donante, hay que ser mayor de edad. Si un menor de edad
fallece, luego de su muerte, los padres o tutores legales pueden tomar la decision de donar.
No se permite la donacion de donante vivo menor de edad en Colombia.

Lo més importante es informar a la familia o seres queridos la voluntad de querer donar para
gue sean ellos quienes respeten y hagan respetar esa voluntad luego del fallecimiento. En
Colombia, existe el proceso de Carnetizacion y la Unica entidad en el pais autorizada para
carnetizar es el Instituto Nacional de Salud. En la pagina del instituto nacional de salud,

WWW.iNs.gov.co existe un vinculo que despliega la encuesta que se debe llenar para obtener

el carnet.
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Figura 5. Pagina del Instituto Nacional de Salud (INS) de Colombia al cual pertenece la Red Nacional de
Trasplante. EI INS es la Unica entidad autorizada para carnetizar a los colombianos como donantes de
componentes anatomicos. A la derecha, carnet colombiano que lo acredita como donante de drganos y tejidos.


http://www.ins.gov.co/

El tramite para llenar la encuesta y obtener el carnet es personal, y este es valido en el
territorio nacional. En otros paises, se debe contactar a la organizacion de trasplantes de ese
pais. El proceso de Carnetizacion es gratuito. En Colombia, la mayoria de grupos de
trasplante, respetan el consentimiento familiar para la donacion; es decir, que aunque usted
haya manifestado en vida su deseo de donar y porte el carnet de donante, si la familia se
niega a la donacién luego de su fallecimiento, no se realizara la extraccion de componentes

anatomicos. Por ello es importante hablar de esto con sus familiares, en vida.

LA MUERTE ENCEFALICA O MUERTE CEREBRAL

Como deciamos previamente, para ser donante fallecido de drganos, se requiere haber
muerto en “muerte encefalica”. La “Muerte Encefalica” puede definirse como el “cese
irreversible de las funciones neurolégicas de hemisferios cerebrales y tronco del encéfalo”
(Escalante, 2005). La muerte encefélica o cerebral es muerte y no puede ser reversada. El
corazén puede continuar latiendo por un tiempo mientras el ventilador le suministre oxigeno a
los pulmones. Puede parecer como que la persona esta durmiendo porque el ventilador llena
los pulmones con oxigeno y ayuda a mantener el color de la piel normal y tibia, pero no hay tal
suefio. La funcion del corazén cesa si se desconecta el ventilador y si se suspenden todos los
medicamentos. No debe confundirse con el coma. El estado de coma no es muerte cerebral.

Figura 5. Gamagrafia de perfusion cerebral que muestra a la izquierda la imagen normal del cerebroy a la
derecha el signo de la calota vacia cuando hay muerte cerebral la cual se acompafia de ausencia de perfusién
cerebral.
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Recordemos, que el cerebro comanda todas las funciones del organismo; una vez, el cerebro
muere, la produccién de hormonas cesa y las funciones se alteran hasta terminar en parada

cardiaca (Figura 6).

Recordar las funciones del cerebro desde el punto de vista fisiopatologico y neuroendocrino
es clave para entender el mantenimiento del donante fallecido y que no presente paro
cardiaco antes de que procuremos quirdrgicamente los oOrganos y tejidos, pues de los
contrario, se perderan los érganos, los cuales no pueden estar sin irrigacion ni oxigenacion

mas alla de unos minutos o no seran aptos para trasplante.

La vasopresina favorece la

HI POTA LAMO reabsorcion del agua en

los rifiones, lo cual eleva
la tension arterial.,

La oxitocina regula la
contraccion del itero
durante el parto

Hormona

Hormona estimulante Hormona Hormona estimulante Hor
de les capsulas estimulante del crecimiento 3 v
suprarrenales del tiroides delos huesos de testiculosy ovarios ?::;::i",:)s

ACTH TSH GH FSH LTH

VL
ooy ooy v

Producenhormonas
Se prod les (estrog

Produce aldosterona, Produce tiroxina ey :
s s el el crecimiento progesterona Produce leche
cortisol i adrenalina y calcitonina e loh husans y testosterona)
y gametos

Figura 6. Funciones cerebrales en condiciones normales. Uno de los aspectos mas caracteristicos de la muerte
cerebral es la diabetes insipida por ausencia de vasopresina.
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RUTA CRITICA DEL POTENCIAL DONANTE FALLECIDO DE ORGANOS Y TEJIDOS

Las etapas de que consta el procuramiento pueden observarse en el esquema de la Figura 7.

AL ARRIBO A URGENCIAS
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Figura 7. Ruta critica del procuramiento de 6rganos y tejidos. Ningun paso puede ser omitido. En Colombia, se
respeta el consentimiento de la familia, pese a la presuncion legal de donacion vigente en el pais.

AL ARRIBO A URGENCIAS

El procuramiento se inicia con la deteccion del potencial donante fallecido. Esta deteccidn

generalmente se lleva a cabo en los servicios de urgencias o en las Unidades de Cuidado

Intensivo. Los pacientes potenciales donantes fallecidos son pacientes con

*Glasgow menor de 5 con: Trauma Encéfalo-craneano Severo

Evento Cerebro Vascular Isquémico o Hemorragico
Anoxia encefalica
Heridas por arma de fuego o corto-punzantes en craneo
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La legislacion colombiana fue una de las primeras del mundo en definir la muerte cerebral y es
clara en afirmar, a través de su Decreto 2493 de 2004. Articulo 23. Notificacion de
donantes potenciales. Que: “Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS,
donde exista un donante potencial deberan notificar inmediatamente de este hecho a la Red
Regional de Donacion y Trasplantes a través del personal médico responsable. Igualmente
estan obligados a permitir los procedimientos requeridos para el caso, so pena de las
sanciones a que hubiere lugar” (Ver el art. 27, Resolucion del Min. Proteccion 2640 de 2005).
Asi mismo la Resoluciéon 2640 de 2005. Articulo 27. Notificacion de donantes
potenciales. Dice: “De conformidad con el articulo 23 del Decreto 2493 de 2004 o la norma
gue lo modifique, adicione o sustituya, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que
tengan donantes potenciales deberdn notificar en forma inmediata de este hecho a la
Coordinacion Regional de la Red de Donacion y Trasplante, a través del profesional médico
responsable. Igualmente, deben permitir el ingreso del personal de la Coordinacion Regional
de la Red de Donacion y Trasplantes, del personal de los Bancos de Tejidos y de los médicos
de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud habilitadas con programas de
trasplante habilitados en turno de rescate designados por la Coordinacién Regional
correspondiente, para que realicen los procedimientos requeridos para cada caso. Las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que incumplan lo sefialado en el presente
articulo se haran acreedoras de las sanciones sefialadas en el Decreto 2493 de 2004 o las
normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan”. Sin embargo, mucho méas que una norma
gue si se incumple acarrea sanciones, debe considerarse que la deteccion del potencial
donante es un acto médico cotidiano, y un acto de solidaridad y consciencia con las personas
gue se encuentran en lista de espera y que podrian fallecer de no conseguirse un érgano para
ellas. Ante esta situacion por favor Informe al Coordinador Operativo de Procuramiento y
Trasplante de Organos y Tejidos, la existencia de este potencial donante, de acuerdo con la

legislacién Colombiana.

En este punto, es fundamental recordarles a todos los médicos y personal de salud, que

pertenecen al equipo médico y que estan tratando de salvar la vida de éste paciente, que
NO LE HABLE A LOS FAMILIARES SOBRE DONACION DE ORGANOS!.
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Esto generaria un conflicto de intereses y no es bien visto por los familiares y allegados del
potencial donante. El papel del equipo de salud en este punto es informar al Coordinador
Operativo de Procuramiento y Trasplante de 6rganos y tejidos de la regidon y continuar por
todos los medios posibles tratando de salvar la vida de este paciente. Si pese a todos los
esfuerzos y recursos, el grupo meédico tratante sospecha que el paciente esta en muerte

encefalica o muerte cerebral, el siguiente paso es confirmar dicho diagndstico.

DIAGNOSTICO DE MUERTE CEREBRAL

Para realizar el diagnéstico de muerte cerebral, se requiere que el paciente cumpla con 7
signos clinicos, que se encuentran claramente estipulados en el Articulo 12 del Decreto 2493
de 2004 en Colombia. Esos siete signos clinicos deben estar presentes, todos y cada uno de
ellos, o de lo contrario no se confirma el diagnostico de muerte cerebral. Adicionalmente, se
requieren dos diagnosticos, uno de ellos realizado por un especialista en ciencias
neurolégicas, quien debe consignar los siete signos clinicos en la historia del paciente. El otro
diagndstico generalmente lo efectlda el equipo médico tratante; el orden de los diagnésticos no
modifica la confirmacion de muerte encefélica. Durante todo el tiempo que dura el proceso de
confirmacion de la muerte, y durante todas las etapas del procuramiento, debe mantenerse la

estabilidad hemodinamica del potencial donante para preservar la viabilidad de los érganos.

De otro lado, existen algunas situaciones que alteran el estado de conciencia y pueden
simular la muerte encefalica y que deben excluirse antes de realizar el diagndstico (tabla 1);
por ello, es preciso establecer la causa y mecanismo del dafio neuroldgico y no se debe
realizar el diagnéstico de muerte encefalica en pacientes en los que no se conoce la etiologia
del dafo cerebral. En los casos en que los pacientes se encuentren bajo el efecto de algunos
de estos farmacos que confunden el diagndstico, se emplearan antagonistas especificos, o se
espera tiempo de metabolizacion de los mismos, o se pueden si se considera necesario
realizar pruebas instrumentales (ya no pruebas clinicas) que no se ven afectadas por estos
farmacos, tales como la arteriografia cerebral convencional, los estudios de perfusion con

radioisotopos, el doppler transcraneal entre otras).
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CAUSAS QUE SIMULAN MUERTE ENCEFALICA Y DEBEN EXCLUIRSE

® Alteraciones toxicas (exdgenas).

@ Alteraciones metabdlicas reversibles (v.g. la hipoglicemia)

® Alteracion por medicamentos o sustancias depresoras del sistema nervioso
central y/o relajantes musculares.

® Hipotermia (temperatura central, timpénica, esofégica o rectal).

® Hipovolemia

® Coma de origen conocido

® Trastornos hidroelectroliticos severos

® Hipoxia e hipercapnia severas

Tabla 1. Situaciones clinicas que simulan la muerte encefalica y que obligatoriamente hay que descartar para
poder confirmar el diagnostico.

EXPLORACION CLINICA DEL PACIENTE EN SOSPECHA DE MUERTE ENCEFALICA

El diagnéstico de muerte encefélica se basa en la demostracion de ausencia de funcion, a
través del examen clinico de todos los pares craneales. Antes de realizar las pruebas se debe
tener en cuenta que algunas pueden ejercer un efecto deletéreo sobre el cerebro y por ello
deben dejarse para el final de la exploracion. Tal es el caso del test de apnea y el test de

atropina. La exploracién debe ser sistematica tal como lo presenta la tabla 2.

Antes de realizar el protocolo para el diagnostico de muerte encefalica tenga en cuenta los

siguientes aspectos:

> El reflejo fotomotor puede alterarse por la utilizacion de colirios que contengan agentes
anticolinérgicos y por la administracion de atropina intravenosa, por lo que este reflejo
se explorara siempre antes del test de atropina.

» Por ningln motivo utilice elementos punzantes, como un lapiz, para buscar el reflejo
corneal; puede lesionar la cornea que va a ser trasplantada. Utilice una motica de

algodon o un copito (Figura 8).
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Figura 8. Forma como se debe buscar el reflejo corneal o corneano. No emplee elementos punzantes,
puede lesionar las corneas y ya no serviran para trasplante.

» Tras estimulos a territorios inervados por nervios espinales puede observar respuestas
motoras en zonas inervadas por la medula espinal, que son reflejos espinales o
medulares, pero nunca en el territorio del nervio facial; asi, puede encontrar reflejos
cutaneos abdominales, cremastérico, reflejo plantar flexor, reflejo de retirada, reflejo
tonico-cervical, etc. Estos movimientos se han llamado el signos de L&azaro y no
invalidan el diagnéstico de muerte encefalica, pero si es importante tener en cuenta que
no deben ocurrir frente a los familiares pues pueden confundirse creyendo que su ser
guerido esta vivo, y pueden dificultar ain mas la explicacién de la muerte encefalica en
el paciente especifico, generar sospecha e influir directamente en la negativa familiar a
la donacién de organos. Por este motivo, una vez confirmado el diagnostico es
aconsejable el uso de relajantes musculares para evitar esta situacion durante la visita
familiar.

> La elevacion de la cabeza para el reflejo oculovestibular no es imprescindible pero si
recomendable, excepto en casos en que este movimiento de flexion pueda generar
lesion medular en trauma.

> El reflejo nauseoso no debe buscarse mediante la movilizacién del tubo endotraqueal
pues puede haber cierto grado de acostumbramiento a su presencia en pacientes que
llevan horas o dias intubados. El estimulo debe ser independiente del tubo. La
respuesta debe buscarse observando la contraccion de los musculos de la pared

abdominal.
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> El test de apnea tiene como objetivo demostrar la ausencia de funcién de los centros
respiratorios del tronco encefalico ante su estimulo fisiolégico, es decir aumento de la
concentracion arterial del CO, y el correspondiente descenso en el pH. Existen varios
métodos para realizar el test de apnea. El mas difundido es el llamado método de
oxigenacion apneica, pero se han propuesto otros como el test por aumento artificial de
CO.. Si durante la realizacion del test de apnea, se presenta antes de tiempo,
hipotensién o arritmias el test se considera fallido y se requeriran test auxiliares

(pruebas instrumentales).

Con frecuencia hay dificultades para completar el test de apnea por bradicardia y por tanto

se ha postulado el test por aumento artificial de CO;,

TEST POR AUMENTO ARTIFICIAL DE CO,

En esta prueba, se administra CO, puro en la rama inspiratoria del respirador a un flujo de 1
litro por minuto durante un minuto, sin modificar los parametros de ventilacion, fuera del
empleo de FIO, al 100%. Se obtiene una muestra de sangre para gases al final de la
insuflacién y se desconecta al paciente del respirador durante un minuto, observando si se
producen movimientos respiratorios. Si el nivel de CO, arterial en el momento de la
desconexion fue entre 60 y 100 mmHg y el paciente no realizé esfuerzo espiratorio alguno, la
prueba se considera positiva a los fines diagnosticos de muerte cerebral bajo criterios
neuroldgicos (Melano et al., 2002). Sin embargo, esta prueba no esta mundialmente aceptada,
no esta en los protocolos del Transplant Procurement Management (TPM) y consideramos

requiere futura investigacion antes de poder aplicarla en forma rutinaria.
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PROTOCOLO DE EXPLORACION CLINICA DE MUERTE ENCEFALICA

SIGNO CLiNICO

Ausencia de

reflejo fotomotor

Ausencia de
reflejo corneal

Ausencia de
reflejo oculo-
vestibular

Ausencia de
reflejos oculo-
ceféalicos

Ausencia de

reflejo nauseoso

Ausencia de
reflejo tusigeno

Test de
Atropina

PAR CRANEANO
EXPLORADO

| (aferente)
Il (eferente)

V (aferente)
Vll(eferente)

Vlli(aferente)
l1I/VI(eferente)

VIl (aferente)
N.6culo-motor
(eferente)

IX (aferente)
X (eferente)

IX (aferente)
X (eferente)

cardiaca base

Tomar paCO2 antes de iniciar el test (confirme normocapnia)

Oxigenar al paciente con FIO2 100% por 10 minutos

Se desconecta del ventilador

Se administra O2 por canula traqueal hasta la carina a 6lt/min
Observacién de ciclo respiratorio

8 a 10 minutos es el tiempo estandar de observacion

Se mide la PaCO2 inmediatamente después de reconectar al paciente/
Prueba Positiva para muerte cerebral si

Test de
Apnea

menor 7.28

ACCION/VERIFICACION

lluminar las pupilas con una luz potente/
No se produce modificacion en el tamafio pupilar

Estimular la cornea con una mota de algodon/
No hay respuesta motora (parpadeo o retirada), ni
vegetativa (lagrimeo, enrojecimiento)

Tras elevar la cabeza 30° sobre la horizontal, se
inyectan 50 mL de agua a 4°C en cada conducto
auditivo externo (previa otoscopia para eliminacion
del cerumen si lo hubiere y comprobacion de la
integridad del timpano y RX columna cervical en
caso de trauma para evitar lesion medular con la
flexion)/

NO hay movimientos oculares

Con los parpados abiertos, se realiza un giro
brusco de la cabeza a uno y otro lado/

La mirada sigue los movimientos de la cabeza

Estimular mediante una sonda o bajalenguas la
pared posterior de la faringe/

No hay contraccion de los musculos de pared
abdominal por las nauseas

Introducir una sonda a través del tubo endotraqueal
hasta tocar la carina/
No respuesta tusigena

Inyectar 0,04 mg/Kg de atropina intravenosa/
No hay elevacion de la frecuencia cardiaca por encima del 10% de la frecuencia

v" No hay esfuerzo respiratorio
v SilaPaCO2 es mayor a 60mmHg
v Aumento mayor a 20mmHg de la PCO2 en linea de base con pH final

Tabla 2. Protocolo de exploracion clinica de muerte encefalica.
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Mediante la evaluacion se define la conveniencia del uso de los 6rganos y tejidos del paciente.
Para ello se deben solicitar pruebas de laboratorio que permitan evaluar funcionamiento y
definan la asignacion posterior de los 6rganos tales como hemoclasificacion, hemograma,
creatinina, nitrégeno ureico, aminotransferasas, bilirrubinas, TP, INR, TPT, fosfatasa alcalina,
uro analisis, CK total, CK Mb, gases arteriales, sodio, potasio, cloro. Es muy importante que la
toma de la muestra se realice antes de la trasfusion de grandes volimenes de fluidos
intravenosos o hemoderivados, los cuales pueden alterar el resultado. Por ello, se sugiere que
se tomen muestras al ingreso del paciente (4 tubos amarillos o rojos y 4 tubos lila), también
para las pruebas infecciosas, las que se pueden enviar al laboratorio, centrifugar y almacenar;
solamente, si la familia acepta la donacién, se procesaran las pruebas infecciosas con estas

muestras.

La decision de si se toma el donante o no, y de cuales érganos se extraeran con propésitos de
trasplante y cuales no, es una decision tomada por los cirujanos de los grupos de trasplante,
en conjunto con el médico coordinador de trasplante. No compete al equipo médico tratante,

descartar donantes porgue ellos no los consideren aptos.

Una vez se confirme el diagnostico de muerte cerebral, se realiza la entrevista familiar para
solicitar el consentimiento a la donacion de 6rganos y tejidos. Esta solicitud debe ser realizada
por un coordinador de procuramiento y trasplante de Organos y tejidos, o una persona
debidamente entrenada en técnicas para dar malas noticias y solicitar la donacién de érganos
y tejidos. Es importante entender, que el diagnostico de muerte cerebral esta a cargo del
equipo de salud tratante y asi mismo la comunicacion de que el paciente ha fallecido y no hay
nada mas que podamos hacer. Pero, la solicitud de donacién esta a cargo por el coordinador
de procuramiento y trasplante de érganos y tejidos, pues de lo contrario habria conflicto de
intereses y no estaria bien visto que quien comunique el fallecimiento y que ha sido el que ha
estado tratando al paciente solicite la donacion; esta situacion, puede generar desconfianza
en los familiares del donante fallecido, en el sentido de que no se hizo todo lo posible por

salvar la vida del paciente, con el fin de obtener los 6rganos para trasplante. Solamente, hasta
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gue la familia acceda a la donacién, se practican las pruebas infecciosas que son HIV,

Hepatitis B, Hepatitis C, VDRL, Citomegalovirus, toxoplasmosis, y enfermedad de Chagas.

Las contraindicaciones para la donacion son en términos generales: el céncer y las

infecciones activas.
DONANTES MARGINALES VS. DONANTES IDEALES

El término donante marginal se utiliza para referirse a los donantes que por su condicién
personal, no estan incluido en los criterios clasicos de aceptacion. Sin embargo, el término es
peyorativo, sugiere una mala evolucion del trasplante por la no 6ptima calidad del 6rgano, por
lo que hay acuerdo en llamarlos “donantes con criterios de aceptacion aumentados o
donantes con criterios expandidos”. El ejemplo clasico es un donante de avanzada edad con
hipertension arterial, diabetes mellitus que presenta un evento cerebrovascular y muerte
cerebral. Consideremos que se obtendria un rifibn de 60 afos de funcionamiento con
secuelas por la hipertensiébn o la diabetes. Sin embargo, ese riidbn no estaria indicado
colocérselo a un nifio de 10 afios, pero si se podria colocar en un receptor de la misma edad.
Asi, la edad, como la distancia geogréfica, el tamafio del 6rgano, el grupo sanguineo y la

compatibilidad genética, es un criterio de asignacién de 6rganos a la lista de receptores.

MANTENIMIENTC DEL DOMANTE FALLECIDO

Ante un potencial donante de érganos y tejidos es fundamental mantener al donante hasta 'y
durante la extraccion de los érganos y tejidos; para esto se sugiere:
1. Iniciar monitorizacion del paciente critico mediante
» Monitoria basica de signos vitales

» Incluyendo linea arterial y acceso venoso central

2. Soporte ventilatorio
Pardmetros ventilatorios: Objetivos de la ventilacion
pH: 7.35-7.45, PCO2 35-45mmHg, SPO2 mayor a 90%
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Se sugiere:
* Colocar en modo asistido controlado
 Controlado por volumen
* Volumen tidal 8 a 10 ml/kg de peso ideal (en caso de que el paciente curse con
Sindrome de dificultad respiratoria del adulto, limitar el volumen a 6ml/kg de peso ideal)
(Frontera & Calb, 2010).
* Inicio de PEEP: 5cm de H20, titulable de acuerdo a pardmetros de la oxigenacion
« Control gasimétrico cada 6 horas para verificar indices de oxigenacion, ventilacién y

perfusiéon

3. Control hemodinamico

OBJETIVOS DE SOPORTE HEMODINAMICO

Se fijaran metas de acuerdo al nivel de monitorizacion que se tenga con el paciente, si se

cuenta con catéter central posicionado en desembocadura de vena cava superior, entonces

. PVC 6 a 10 mmHg (10)
. Gasto Urinario > o igual a 1mL/Kg/h

Si hay disponibilidad de catéter de arteria pulmonar o Swan Ganz (Seller-Pérez et al., 2009),

entonces los parametros recomendados son:

. PCP 8 a 12 MMHG

. Gasto Urinario >1mL/Kg/h

. indice Cardiaco >2,4 L/min

. TAM >60mm Hg

. Resistencia Vascular Sistémica 800-1200 DYN/S/CM

Para el mantenimiento hemodinamico se sugiere el uso de Soluciones cristaloides isoténicas

(Solucion Salina al 0,9% o Ringer lactato) y/o coloides.



21

En caso de hipernatremia emplear soluciones hipotonicas. Recuerde, la hipernatremia puede
ser especialmente lesiva para el injerto hepatico. En lo posible utilizar liquidos endovenosos a
39°C como una medida adicional para prevenir la hipotermia (Shemie et al., 2011). Se puede
iniciar a 250cc/h y se modificara este valor de acuerdo a los valores de PVC vy diuresis del
paciente (Sanchez & Araiz, 2005).

El Concentrado globular a necesidad; no existe acuerdo o evidencia irrefutable frente a cudl
es el valor de hemoglobina 6ptima para el mantenimiento del donante fallecido. De acuerdo a
las guias de reanimacion se considerara una hemoglobina de 7 como el limite inferior
aceptado, si tiene un valor superior al anterior y se cuenta con acceso venoso central se
indicara toma de gases venosos para evaluar la SVO2, y como punto de corte se utilizard 70%

para definir trasfusion.

Vasopresor: Dopamina iniciar a 5ug/kg/min hasta 10ug/kg/min, en caso de no alcanzar metas

de tensién arterial se adicionara norepinefrina a 0.05ug/kg/min (Sanchez & Araiz, 2005).

4. Balance Electrolitico
Objetivos:
» Sodio menor de 150 mEqg/Lt
» Potasio entre 4-5mEq/Lt
» calcio ibnico mayor de 0.9
Si a pesar de la reposicion de volumen adecuada y del soporte vasopresor no se alcanza
estabilidad hemodinamica, inicie vasopresina 1U en bolo seguido de 0,5-4Ul/h.

5. Control de temperatura

Objetivo: Mantener una Temperatura central mayor de 35 grados (Seller-Pérez et al,
2009).
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La muerte cerebral implica cese de la funcion del centro termoregulador del hipotalamo, lo que

lleva a pérdida de regulacion de temperatura; se debe controlar debido a que la hipotermia

produce:

. Empeoramiento de la funcion cardiaca

. Disminucion de la contractilidad miocéardica

. Trastornos graves de la conduccion cardiaca y arritmias
. Disfuncién hepatica y renal

. Alteraciones de la coagulacion y Acidosis

6. Tratamiento Hormonal

Dentro de los protocolos de soporte hormonal esta el uso de TRIYODOTIRONINA intravenosa
4UG en bolo seguidas de 3UG/KG/h o TIROXINA 20UG en bolo, infusibn 10UG/KG/h
(desafortunadamente no estan disponibles en Colombia, y no se recomienda enteral por su

absorcion errética).

METILPREDNISOLONA: Colocar 15mg/Kg en bolo, y repetir a las 24 horas; iniciar la

metilprednisolona tan pronto como sea posible (Michelena et al., 2009).

VASOPRESINA: 1U en bolo seguido de una infusion disolviendo 50 Ul de vasopresina en 500
ml de suero y colocarla a una dosis de 0,5-4Ul/h para mantener una diuresis de 2-3 ml/Kg
(Sanchez & Araiz, 2005).

INSULINA: Colocar una mezcla de 10U de insulina en 500 cc de DAD 50 % e infundir a 1U/h
para mantener una glicemia entre 120-180mg/dL (Rosengard et al., 2002).

DESMOPRESINA: Si el paciente orina mas de 4cc/kg/h, colocar desmopresina intravenosa
entre 10 a 20 pg c/8-12 horas (Sanchez & Araiz, 2005).
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HORA CERO: PROCURAMIENTO DE ORGANOS Y TENDOS

La hora cero es el momento en que los cirujanos de los grupos de trasplante y personal de los
bancos de tejidos se retnen en el quiréfano para iniciar la extraccion quirdrgica de los 6érganos
y tejidos. En todo momento, el paciente debera estar asistido, en el traslado y durante la
cirugia, por un anestesiélogo para evitar la hipotension o las arritmias, hasta el momento en

gue se pinza la aorta y se inicia el enfriamiento de los 6rganos o isquemia en frio.

Figura 9. Toracolaparotomia que se realiza en el procuramiento o rescate de 6rganos del donante fallecido, con
propdsitos de trasplante. Obsérvese la canula a nivel de la aorta (canula izquierda), por la cual se pasa solucion de
perfusion a 4 °C. La canula derecha se ubica en la vena mesentérica inferior para llegar a la vena porta y producir
la isquemia en frio del higado.

La cirugia se inicia con una esterno-laparotomia. Tienen entonces prioridad los érganos
toracicos, ya gque tienen menos tiempo de preservacion en frio. Se estima que un corazon, a
las cuatro horas de su extraccion debe estar latiendo en el receptor o se perdera. Los 6érganos
no son almacenables, no existen bancos de 6rganos. Los tejidos en cambio si se pueden
almacenar y sufren procesos especializados antes de su almacenamiento. Seguidamente, se
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extraen los 6rganos abdominales empezando por el higado. Para ello, se disecan los grandes
vasos (aorta y cava) y la vena mesentérica inferior y se colocan respectivas canulas. Por la
canula aortica y porta se irriga solucion especial de perfusion a 4°C. Por la canula que va a la

vena cava se exanguina el paciente.

Figura 10. |Izquierda: Diseccion y reparo de los grandes vasos; centro: canulacion de aorta y cava; derecha:
enfriamiento con hielo, durante un rescate de érganos toracicos y abdominales.

Una vez se hace la diseccién y la colocacién de las canulas, se pinza la aorta por encima de
la arteria mesentérica superior y se inicia la exanguinacion y la irrigacién de la solucion de
perfusion fria. Aca, empieza la isquemia en frio y se llena la cavidad toracica y abdominal con
hielo. Una vez el corazén se detiene, el anestesidlogo puede retirarse de la sala. Cuando se
ha realizado el enfriamiento de los érganos, se procede a disecarlos y extraerlos teniendo
sumo cuidado de no lesionar los vasos y estructuras de importancia como los uréteres, o el
conducto biliar. Cada 6rgano se irriga a través de su arteria, hasta realizar un barrido de todos
los elementos formes de la sangre y enfriamiento del mismo. Seguidamente, se procede al
embalaje de los o6rganos, los cuales se empacan bafiados en solucion de perfusion y
rodeados por hielo. Se empacan en bolsas estériles, debidamente sellados y marcados y se
colocan en neveras con hielo que conservan la temperatura para la isquemia en frio. De esta

manera ingresan al quiréfano para ser colocados en los diferentes receptores.
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Figura 11. Embalaje de los 6rganos durante el procuramiento de los mismos con propdsitos de trasplante.
Izquierda: rifidn en un recipiente bafiado en solucidn de perfusion y rodeado de hielo. Centro: higado empacado en
triple bolsa estéril, bafiado en solucién de perfusion y rodeado de hielo; derecha: extraccion de un pancreas de la
nevera en que fue trasportado, durante un trasplante.

El cadaver se sutura uniendo nuevamente la incision quirdrgica y se arregla para entregarlo a

los familiares. No se produce ninguna desfiguracion del cadaver durante el proceso.

Si al trasplante de 6rganos...
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