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RESUMEN

La donacién en asistolia (DA) tipo Il de Maastricht o
DA controlada es aquella en que el cese irreversible de
la funcién circulatoria y respiratoria se produce tras la
retirada de medidas de soporte vital. Dada la escasez
de pulmones disponibles para trasplante, se esta valo-
rando cada vez con mas frecuencia el inicio de progra-
mas con pulmones procedentes de DA. La extraccion
combinada torax-abdomen en DA se lleva a cabo tnica-
mente en doce centros en Espaiia, siendo todavia mas
excepcional el empleo combinado de extraccién supe-
rrapida pulmonar con perfusién regional normotérmica
abdominal. El primer caso de extraccion pulmonar y
abdominal en un donante en asistolia tipo Ill en Navarra
con este tipo de técnicas de preservaciéon supone un
hito y el éxito alcanzado demuestra que es un procedi-
miento factible y seguro.

Palabras clave. Donacién. Asistolia controlada. Extrac-
cién combinada. Perfusion regional normotérmica ab-
dominal.
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ABSTRACT

Donation after circulatory death (Maastricht type III
donation) or controlled cardiac death refers to the re-
trieval of organs for transplantation purposes following
death confirmed using circulatory criteria after the
withdrawal of life support. The persistent shortfall
in organ availability has prompted the development
of donation programs following circulatory death for
lung transplantation. The combined thorax-abdomen
extraction in these cases is carried out in only twelve
centres in Spain, while the combined use of abdominal
normothermic regional perfusion (NRP) is even more
exceptional. The first case of pulmonary and abdomi-
nal extraction in a Maastricht type Il donor in Navarre
with this type of preservation techniques is a milestone
and the success achieved shows that it is a feasible and
safe procedure.
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perfusion.
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INTRODUCCION

El donante cadaver de 6rganos puede
serlo bajo los criterios de muerte cardia-
ca o muerte encefdlica. El diagnéstico de
muerte a efectos de la donacién en muerte
cardiaca en Espafia se encuentra regulado
por el Real Decreto 1723/2012!.

En donacién en asistolia (DA) o en muer-
te cardiaca, el fallecimiento de la persona
viene determinado por la pérdida irrever-
sible de la funcién circulatoria y respirato-
ria. La clasificacién de Maastricht establece
cuatro categorias dentro de la DA, dividién-
dolas en dos grupos segin sea DA no con-
trolada (tipo I y II) o DA controlada (tipo III
y IV). La DA tipo IIl es aquella en la que la
persona presenta una patologia grave no
recuperable y fallece tras aplicar limitacion
del tratamiento de soporte vital (LTSV). Di-
cha LTSV siempre es consensuada entre el
equipo sanitario y a su vez con la familia o
representantes legales del enfermo’.

El programa de DA tipo IIl, consensua-
do con el Comité de Etica Asistencial y la
Organizaciéon Nacional de Trasplantes, se
puso en marcha en el Complejo Hospitala-
rio de Navarra en el afio 2014, y la primera
DA tipo Il en Navarra se realiz6 en noviem-
bre de ese afio. Dada la complejidad de este
tipo de operativos, inicialmente en estos
donantes se llevo a cabo solo la extraccion
de 6rganos abdominales (rifiones en 2015,
y rifiones e higado en 2016). La experien-
cia adquirida ha hecho que en noviembre
de 2017 se realizara el primer caso de ex-
traccién pulmonar y abdominal conjuntas.
Para conseguir una adecuada preservaciéon
de los 6rganos abdominales (fundamental-
mente el higado) se llevo a cabo la llamada
perfusiéon regional normotérmica abdomi-
nal (PRNA), en la que se emplea un sistema
de circulacién extracorpérea con oxige-
nador de membrana (extracorporeal mem-
brane oxygenation: ECMO) y recirculacién
normotérmica (normothermic extracorpo-
real membrane oxygenation: NECMO). En el
caso de los pulmones se empleé la técnica
de extraccién superrapida.

A continuacién presentamos el primer
caso de DA tipo Ill con extraccién combina-
da (térax-abdomen) en Navarra.
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CASO CLINICO

Varéon de 59 anos ingresado en la Unidad
de Cuidados de Intensivos (UCI) en situacién
de daio cerebral catastréfico secundario a ac-
cidente cerebrovascular isquémico establecido
en territorio de la arteria cerebral media iz-
quierda con transformaciéon hemorragica. Tras
cuatro dias de ingreso en UCI y ante el infausto
pronéstico neurolégico, se decidi6 aplicar LTSV
de forma consensuada entre el equipo de UCI
y la familia. Una vez establecida la LTSV, y ante
la posibilidad de que el paciente pudiera ser
donante de 6rganos en asistolia controlada, el
coordinador de trasplantes se entrevisté con
los familiares que mostraron su deseo de dona-
cién y firmaron el consiguiente consentimiento
informado (que incluye canulacién y heparini-
zacion premortem).

Tras la realizacién de las pruebas clinicas
y analiticas necesarias, se procedi6 a la canula-
cién de la arteria y la vena femorales derechas
(necesarias para la NECMO), asi como la arteria
femoral contralateral para la colocacién de un
catéter de oclusion adrtico tipo Fogarty. Una vez
confirmada la adecuada colocacion de las canu-
las de NECMO vy del catéter Fogarty, el enfermo
fue trasladado a quir6fano donde se procedid
a la LTSV acordada. Tras la retirada de soporte
vital se administraron 300 Ul/Kg de heparina
sodica i.v,, y 12 minutos mas tarde el paciente
comenzd con hipoperfusiéon verdadera (tension
arterial sistolica (TAS) menor de 60 mmHg),
presentando asistolia cinco minutos después y
confirmando el fallecimiento otros cinco minu-
tos mas tarde. Asi, el tiempo de isquemia calien-
te total (TICT, desde la retirada de soporte vital
hasta el inicio de perfusion fria o NECMO) fue
de 22 minutos y el tiempo de isquemia caliente
funcional (TICF, desde el comienzo de una hipo-
perfusion significativa ~-TAS<60 mmHg- hasta el
inicio de la perfusién fria o NECMO) de 10 mi-
nutos. Se puede ver la evoluciéon del potencial
donante durante este periodo de observacion en
la tabla 1.

En cuanto se confirmé la muerte, se inicio la
NECMO (previo hinchado del balén de Fogarty
contralateral) con el paciente intubado pero sin
iniciar ventilacién (tubo al aire). Seguidamente,
el cirujano toréacico realiz6 una esternotomia
rapida y, en un tiempo de 7-8 minutos, reviso la
cavidad toracica y clampd la aorta toracica jus-
to por encima del catéter de Fogarty. Inmedia-
tamente después se inicié ventilacién mecanica
con una fraccion inspirada de oxigeno (FiO2)
del 100%, presion positiva al final de la espira-
cién (PEEP) de 5 y 12 respiraciones/minuto. El
cirujano canuld la arteria pulmonar y se per-
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Tabla 1. Evolucién del potencial donante durante el periodo de
observacion tras limitacion del tratamiento de soporte vital

Tiempo desde LTSV
Parametros
0 min 5 min 10 min 15 min
TAS/TAD (mmHg) 103/44 74/42 60/40 35/28
FC (lpm) 64 68 29 29
FR (rpm) - - - -
Sat.0, (%) 100 66 0 0
Diuresis (ml) 70 10 0 0

LTSV: limitacion del tratamiento de soporte vital; min: minutos; TAS: tension
arterial sistolica; TAD: tension arterial diastélica; FC: frecuencia cardiaca; FR:
frecuencia respiratoria; Sat.O,: saturacion de oxigeno; lpm: latidos/minuto;

rpm: respiraciones/minuto; ml: mililitros

fundieron los pulmones con Perfadex (solucién
de preservacion de 6rganos) hasta alcanzar la
limpieza del circuito pulmonar, como en una
extraccion reglada, realizando maniobras de Val-
salva (o suspiros) para valorar la distensibilidad
del pulmo6n. Simultidneamente, la NECMO siguid
funcionando y el cirujano hepatico realizé una
laparotomia media para valorar la viabilidad y
confirmar la adecuada perfusioén hepatica. Pre-
ventivamente se infundieron dos concentrados
de hematies y un litro de suero salino 0,9%, para
asi aumentar el circuito de ECMO previo al clam-
paje de la vena cava inferior. En el momento en
que el cirujano toracico informé6 de que iba a li-
gar la vena cava inferior en la desembocadura de
la auricula derecha, ambos cirujanos moviliza-
ron conjuntamente la canula venosa de la ECMO
para bajarla varios centimetros y dejar el extre-
mo distal por debajo de la auricula derecha. Una

vez recolocada la canula venosa y clampada la
vena cava inferior, los flujos de ECMO bajaron
ligeramente requiriendo la administracién de
otros dos hemoconcentrados y 500 ml de suero
salino 0,9%. En esta fase ya estaban separados
térax y abdomen con ligadura previa de la aorta
y la cava, y se procedi6 a la extraccion reglada
pulmonar mientras se continuaba con NECMO.
Una vez extraidos los pulmones se mantuvo la
NECMO 16 minutos mas (tiempo total de NECMO
de 84 minutos), se inici6 la perfusién abdominal
con Celsior (solucién de preservaciéon de 6rga-
nos abdominales) a través de la canula arterial
de ECMO vy finalmente se extrajeron de forma
reglada el higado y los rifiones.

Durante todo el proceso se realizaron deter-
minaciones seriadas cada 20 minutos del equi-
librio acido-base y perfil iénico, hematologia y
bioquimica hepatica y renal (Tabla 2).

Tabla 2. Resultado de las determinaciones analiticas seriadas realizadas durante el tiempo de circula-
cién extracorpé6rea normotérmica con oxigenador de membrana (NECMO)

Determinaciones analiticas valoradas

Tiempo pH PaO, PaCO, HCO, Lact ASAT ALAT Bil Hto Hb Gluc Na’ K+
Basal 751 139 36 287 6 17 18 05 255 87 119 142 29
00 min 725 546 39 170 57 13 13 03 196 65 272 143 62
20 min 7,37 500 30 194 42 14 13 04 266 88 254 142 34
40 min 7,40 556 25 155 32 11 12 03 256 88 200 142 43
60 min 747 574 20 14,0 18 8 6 03 200 69 159 146 31
80 min 735 641 20 110 41 25 22 03 237 80 196 142 47

Pa0,: presion arterial de oxigeno (mmHg); PaCO,: presi6n arterial de di6xido de carbono (mmHg); HCO,: bicarbonato
(mmol/L); Lact.: lactato (mg/dL); Bil.: bilirrubina (mg/dL); Hto.: hematocrito (%); Hb.: hemoglobina (g/dL); Gluc.: glu-
cemia (mg/dL); Na*: i6n sodio (mmol/L); K*: ién potasio (mmol/L); min: minutos
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En cuanto a los receptores de los injertos
extraidos, todos han presentado una evolucién
favorable postrasplante. El receptor pulmonar
recibi6 un trasplante bipulmonar con buena
evolucién durante su mes de ingreso en UCI y
posterior estancia en planta de hospitalizacion.

DISCUSION

Los buenos resultados obtenidos con
los programas de trasplantes en todo el
mundo, han permitido consolidarlo como
una opcidn terapéutica valida en multitud
de enfermedades. Este aumento en las in-
dicaciones ha hecho que exista una dispa-
ridad entre oferta y demanda, pues el ni-
mero de indicaciones supera el de 6rganos
disponibles, aun a pesar del aumento de
las donaciones?.

Frente a este problema de escasez de
6rganos, surgen los donantes con criterios
expandidos (DCE). Dentro de los DCE esta
el grupo de los donantes tras muerte car-
diaca o DA, que se esta desarrollando en
muchos paises por los buenos resultados
obtenidos. Solo el 20% de los donantes
multiorganicos habituales son aptos para
donar sus pulmones?, de manera que se
esta valorando cada vez con mas frecuen-
cia el inicio de programas con pulmones
procedentes de DA?“, El namero total de
pulmones trasplantados de DA tipo III
descritos en la literatura es escaso, pero
todos ellos muestran resultados compara-
bles a los de los donantes en muerte en-
cefalica®®.

Dados los buenos resultados publica-
dos, considerandola una técnica segura, y
con el fin de aumentar nuestro pool de do-
nantes pulmonares, se decidi6 comenzar
en Navarra con la extraccién pulmonar en
DA tipo III.

Los criterios de inclusiéon que se em-
plean en nuestro centro para la donacion
pulmonar en asistolia tipo IIl son los si-
guientes: edad menor de 60 afios, ausencia
de secreciones purulentas, radiografia de
térax normal, broncoscopia normal, coefi-
ciente entre presién arterial de oxigeno y
FiO, mayor de 300 mmHg con FiO,=100% y
PEEP=5, y tabaquismo no exagerado (me-
nos de 20 paquetes/afo).
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La muerte es confirmada por un mé-
dico ajeno al proceso de donacién tras 5
minutos de paro cardiaco (Real Decreto
2070/1999)'. Para determinar la validez de
los 6rganos es fundamental tener en cuenta
tanto el TICT como el TICF!. En el caso del
higado el limite de TICF es de 20-30 minu-
tos, mientras que el TICT para los rifiones
es de 45-60 minutos y para los pulmones
de 60 minutos. En nuestro caso el TICT fue
de 22 minutos y el TICF de 10 minutos, no
contraindicando por tanto ninguno de los
explantes.

Se emplearon como técnicas de preser-
vacion la extraccion superrapida pulmo-
nar y la NECMO abdominal, combinando
de esta manera hipotermia a nivel toraci-
co con normotermia a nivel abdominal.
Existen muy pocos casos descritos en los
que se empleen estas técnicas: extraccion
superrapida toracica con NECMO abdomi-
nal®!’ y canulacién premortem?®. La expan-
sién del uso de la PRNA con dispositivos
ECMO ha estado limitado por los conflic-
tos éticos derivados de la posibilidad de
perfusion cerebral tras la declaracién del
fallecimiento del paciente. Por este motivo
se han desarrollado modelos de actuacién
que garantizan la ausencia de perfusién ce-
rebral postmortem!!.

El pulmén es el Gnico 6rgano que no
requiere circulaciéon para mantener el me-
tabolismo aerobio celular'. La NECMO pre-
cisa la implantacién previa (via percutanea
en nuestro centro) de una canula de 19-21
Fr y 15 cm en la arteria femoral, otra de
21-23 Fr y 38 cm en la vena femoral y un
catéter tipo Fogarty en la arteria femoral
contralateral a nivel de la aorta toracica
descendente, para evitar la perfusion co-
ronaria y cerebral y una hipotética recupe-
raciéon de la actividad cardiaca y cerebral.
Este tipo de preservaciéon abdominal retor-
na el metabolismo fisiolégico, revirtiendo
los efectos daininos de la isquemia caliente,
proporcionando los sustratos necesarios
para la homeostasis celular y permite eva-
luar la funcién de los 6rganos antes de su
extraccion e incluso su manipulacién!. En
NECMO se mantiene una temperatura san-
guinea de 37°C y los flujos recomendados
se encuentran entre 1,7 y 2,5 L/min/m?, al-
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canzando en nuestro donante valores de
2 a 2,2 L/min/m? El tiempo aconsejado de
mantenimiento de la NECMO es entre 30
y 240 minutos!. En este donante la evolu-
cion de todos los parametros analiticos fue
satisfactoria, decidiendo, una vez que los
cirujanos hepéaticos habian terminado la
diseccion, la retirada de la NECMO tras 84
minutos de funcionamiento. Una vez para-
da la NECMO se realiz6é una extraccion he-
patica y renal reglada.

El éxito alcanzado con este caso de-
muestra que en DA tipo Il la extracciéon
combinada térax-abdomen con extraccién
superrapida pulmonar y NECMO abdomi-
nal es factible y segura para los injertos
toracicos y abdominales. Esta estrategia
nos va a permitir aumentar nuestro pool
de donantes pulmonares a expensas de los
denominados DCE.
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