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RESUMEN

Se realiz6 una revision bibliografica en el Hospital Universitario "Abel Santamaria
Cuadrado" de la provincia de Pinar del Rio sobre el mantenimiento del donante de
organos en muerte encefalica que abarco el periodo comprendido entre enero del
2000 vy julio del 2004 con el objetivo de conocer el estado actual de la tematica y
ademas contribuir a la preparacion de aquellos profesionales que tienen la enorme
responsabilidad de desarrollar el proceso de donacién y trasplante de érganos tanto
en nuestra provincia como en el resto del pais. Se concluyé que los cuidados
generales del donante deben estar orientados hacia la expansién del volumen
intravascular y a la preservacion de una oxigenacion y perfusion tisular dptimas,
siendo estos los objetivos fundamentales del mantenimiento de este tipo de
paciente para preservar los 6rganos que futuramente se implantaran en el receptor.
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ABSTRACT

A bibliographic revision was carried out at Abel Santamaria Cuadrado Hospital in
Pinar del Rio province on the maintenance of organ donor with encephalic death,
which encompassed the period from January 2000 to July 2004, aimed at
determining the current status of the topic and further contributing to the training
of those professionals who have the enormous responsibility to develop the organ
donating and transplanting process both in our province and the rest of the country
as a conclusion, the general assistance of the donor must be oriented towards the
expansion of intravascular volume and the preservation of the best tissular
oxygenation and perfusion, being these the primary objectives of the maintenance
of this type of patients to preserve these organs which will further be implanted
into the receptor.
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INTRODUCCION

El trasplante de d&rganos constituye el tratamiento de eleccién de algunas
disfunciones organicas terminales agudas o crdnicas.!? El conocimiento de que la
principal causa de disfuncién primaria del injerto es el mal manejo del donante,
justifican disponer de un protocolo de asistencia que unifique criterios actualizados
sobre el tema.?*

La actividad de donacion de 6rganos para trasplantes en nuestra provincia se ha
venido desarrollando satisfactoriamente desde hace varios afios pero debemos
reconocer que es a partir del 2002 que dicha actividad se consolida, lo que ha
permitido que el trabajo realizado desde entonces ocupe un lugar reconocido en el



pais. Sin lugar a dudas, la creacién de la oficina nacional de trasplante de Cuba ha
influido de manera decisiva en nuestro progreso pues es la institucién que nos
asesora desde el punto de vista metodoldgico y cientifico, no obstante se reconoce
la no existencia de suficiente bibliografia nacional ni de normas en nuestro pais que
pauten los diferentes procesos de esta sensible actividad, particularmente en lo
referido al diagnostico y mantenimiento del donante en situacion de muerte
encefalica, por lo que teniendo en cuenta lo anterior nos dimos a la tarea de hacer
esta revision bibliografica con el objetivo de contribuir a la preparacion de aquellos
profesionales que tienen la enorme responsabilidad de ejecutar y desarrollar este
proceso no solo en nuestra provincia sino también en el resto del pais.

DESARROLLO

Mantenimiento del donante de d&rganos en muerte encefdlica. A partir del
diagndstico clinico de muerte encefalica, se plantea un cambio en la orientacién del
tratamiento, dirigido al soporte y la proteccién de los 6rganos a trasplantar.® La ME
implica una serie de eventos fisiopatoldgicos entre los cuales tenemos: Pérdida de
la respiracion espontanea, alteraciones del control vasomotor y cardiaco, pérdida
del control de la temperatura corporal, pérdida del control del balance
hidroelectrolitico y alteraciones de las secreciones hormonales.® Por lo tanto, los
principales problemas que vamos a enfrentar en el manejo del donante potencial de
organos son: Hipotensién arterial, hipertension arterial, arritmias, trastornos
hidroelectroliticos, diabetes insipida, hiperglicemia, hipotermia y coagulopatias.’

Uno de los pilares en el manejo del donante potencial de érganos es una adecuada
monitorizacion del paciente la cual incluye: Monitoreo electrocardiografico continuo
(ritmo y frecuencia cardiaca), tension arterial invasiva de eleccién (sistdlica,
diastdlica, y media), presion venosa central (PVC), presion en cufia del capilar
pulmonag (PCP), saturacién arterial de oxigeno (oximetro de pulso), temperatura y
diuresis.

Los estudios complementarios que se deben realizar son: Gasometria arterial,
ionograma, hemoglobina y hematdcrito, glicemia, hemocultivo, cultivo de
secreciones bronquiales, coagulograma, radiografia de térax, EKG, calcio, fosforo,
magnesio, funcion renal, funcion hepatica.

Previamente debe realizarse estudios para decidir la inclusion como DPO y definir la
viabilidad de cada dérgano. Esto incluye: HIV, AgHBs, HVC, VDRL, creatinina, cituria,
proteinuria de 24 horas, ultrasonografia abdominal, ecocardiografia.’

Los objetivos a conseguir en el mantenimiento del DPO son: Frecuencia cardiaca -
100 por minuto, tensidn arterial sistdlica - 100 mmHg, PVC: 10 - 12 cm de agua,
PCP: 10 - 12 mmHg, ddiuresis > 1 cc / Kg/ hr, temperatura > 35 grados
centigrados, hemoglobina -10 g/lI, gasometria arterial: Ph: 7.35 - 7.45 mmHg,
PCO2: 35 - 45 mmHg, PO2 - 100 mmHg.*°

Mantenimiento hemodinamico.

La ME origina una disfuncidon del centro vasomotor y disminucion de la liberacién de
catecolaminas, con la consiguiente vasodilatacion por disminucion de las
resistencias vasculares periféricas. Ello, sumado a la deshidratacion relativa
secundaria a la restriccion hidrica previa y a la poliuria por déficit de hormona
antidiurética (ADH) o por hiperglicemia, da lugar a la presencia de hipovolemia e
hipotensién en el donante potencial.'’ La expansién del volumen plasmatico, con
controles del estado de relleno vascular (PVC entre 10-15 cm. H20), es la primera
medida a tener en cuenta. Las pérdidas ocasionadas por la poliuria (secundaria a



déficit de ADH, diuresis osmética por hiperglicemia) y pérdidas secundarias a la
hipertermia, deben ser repuestas correctamente. El aporte excesivo de soluciones
que contengan glucosa puede ocasionar hiponatremia e hiperglicemia, con el
consiguiente aumento de la poliuria y deshidratacién intracelular.?

Por otro lado, la reposicion con soluciones ricas en sodio, en pacientes con la
osmolaridad aumentada por la restriccién hidrica puede ocasionar, en pocos dias, la
presencia de hipernatremias dificiles de corregir. La solucion de lactato de Ringer,
con menor concentracidon de sodio, puede ser el cristaloide de eleccion.® La
reposicion liquida debera realizarse con soluciones cristaloides isotdnicas (suero
fisiologico, suero de Ringer) y soluciones coloides a razéon de 5 ml / Kg cada 10
minutos hasta lograr tensiones arteriales sistdlicas superiores a 100 mm Hg o
presion venosa central alrededor de 12 cm de agua. La rehidratacion debe
realizarse con la precauciéon de no provocar la aparicion de edema pulmonar,
sobrecarga cardiaca o congestién hepatica.'* Algunos grupos justifican el uso de
dextrano-40 o hidroxietilalmidon en combinacion con suero de Ringer o suero salino
con el objetivo de mantener un adecuado volumen sanguineo y plasmatico, con una
moderada hemodilucién, mejoria de la microcirculacién y oxigenacion tisular y una
disminucién del riesgo de microembolismos.** * La proporcién de 35% de coloides
y 65% de cristaloides no parece precipitar la apariciéon de necrosis tubular aguda en
el receptor, que si podria suceder al utilizar mayor volumen de coloides debido a la
alteracion del filtrado glomerular. Las pérdidas hematicas deben ser reemplazadas,
manteniendo el hematocrito superior al 30% y la hemoglobina superior a 100 g/L.*®

La persistencia de la hipotensién debera ser tratada con drogas inotrdpicas. La
dopamina es la mas empleada con este fin. Dosis entre 1-5 ug/Kg/min, que actien
sobre los receptores beta adrenérgicos, favoreceran ademas la vasodilatacion renal
y mejoraran la perfusidon de estos drganos. Dosis superiores (>10 pg/Kg/min), sin
embargo, produciran, al actuar sobre receptores alfa adrenérgicos, una progresiva
vasoconstriccion renal y sistémica. Sin embargo otros autores defienden que la
dopamina a dosis maxima de 12 pg/kg/min no determina lesiones histoldgicas
cardiacas que comprometan significativamente al corazéon trasplantado. En
ocasiones, el uso de dopamina puede ser insuficiente para mantener cifras
tensionales adecuadas. La asociacién, en este caso, de dobutamina permitira la
reduccion de la administracion de dopamina a niveles no deletéreos de la perfusion
de los 6rganos.'® En los pacientes que presenten dificultad en el manejo
hemodinamico es aconsejable la monitorizacion de las presiones pulmonares y de
llenado ventricular con un catéter de Swan-Ganz que nos permitird ajustar el
tratamiento de forma mas fiel a las necesidades del donante.!” Por Ultimo, si no
conseguimos mantener la presion arterial con liquidos, dobutamina y dopamina,
asociaremos noradrenalina a dosis entre 3 y 20 ug / Kg / min. Cuando no se
consiguen cifras tensionales adecuadas, este tratamiento puede sustituirse por
adrenalina en perfusidn a bajas dosis (0.1 ug/Kg/min).*®

Arritmias

La bradicardia aparece con frecuencia en los pacientes en ME debido a la pérdida
del tono simpatico. La destruccién del nucleo ambiguo del tronco del encéfalo anula
el tono vagal, razon por la cual la atropina no es capaz de revertir la bradicardia en
esta situacion.'®*° La bradicardia con repercusion hemodinamica se tratard con una
infusion de dopamina a dosis < 10 pg/kg/min, si la dopamina no es eficaz se
pueden utilizar farmacos simpaticomiméticos, como la isoprenalina a dosis de 1-3
Hg/min 6 la epinefrina a dosis ya comentadas, manteniendo la dopamina a dosis
dopaminérgicas. Es frecuente la aparicién de arritmias auriculares y ventriculares,
asi como anomalias de la conduccion, en los donantes de dérganos. Inicialmente
debera realizarse un tratamiento etioldgico de los trastornos del ritmo cardiaco, y si
ello resulta insuficiente, recurriremos entonces al uso de drogas antiarritmicas.?® En



los casos de arritmias ventriculares rebeldes deberd considerarse la hipotermia
como factor desencadenante, siendo el tosilato de bretilio uno de los antiarritmicos
mas eficaces para este tipo de arritmias, se utiliza en bolos repetidos de 5-10
mg/kg.?!

Paro cardiaco

Aproximadamente un 10% de todos los donantes experimentan un paro cardiaco
previo a la extraccién de 6rganos. En estos casos debe realizarse una resucitacion
cardio - pulmonar (RCP) inmediata siguiendo los protocolos internacionalmente
aceptados con la salvedad de la ineficacia de la atropina en estos pacientes.
Actualmente en estos casos se puede preservar la funcion de algunos o6rganos
mediante técnicas de perfusion a corazon parado. Esto se consigue bien a través de
la perfusion renal de liquido de preservacion por via femoral o bien mediante la
hipotermia corporal total empleando una circulacidn extracorpdrea similar a la
utilizada en cirugia cardiaca.?

Mantenimiento hidroelectrolitico

En el donante de dérganos existen frecuentemente desbalances electroliticos por lo
que es preciso practicar con frecuencia analisis para lograr los niveles plasmaticos
de Na, K, Mg, Ca y P asi como las pérdidas por la orina de Na y K. Las causas de
estas alteraciones son multiples y su correccion adecuada es vital para evitar la
aparicion de arritmias que pudieran comprometer la situaciéon hemodindmica.??

- Hipopotasemia: Las causas mas frecuentes son: Aporte inadecuado, aumento de
las pérdidas, alcalosis y tratamiento con insulina. Su tratamiento se basa en la
adicién de suplementos de potasio en la soluciones de perfusién.?* 24

- Hiperpotasemia: Suele deberse a: Aporte inadecuado, destruccién tisular,
hemdlisis, acidosis, fallo renal. El tratamiento es fundamentalmente etioldgico,
ademas se utiliza el gluconato de calcio, bicarbonato de sodio y la administracion
de glucosa con insulina.?*?%

- Hiponatremia: La hiponatremia tiene un origen multifactorial, sus principales
causas son: Aporte inadecuado, aumento de las pérdidas digestivas o renales,
disminucion del volumen extracelular, fallo renal.

El tratamiento va dirigido a restablecer la volemia normal, con control de la PVC,
restaurar la osmolaridad con suero salino isoténico y restriccién de agua. #

- Hipernatremia: Su origen suele estar en: Aporte inadecuado, hipovolemia y
diabetes insipida. El tratamiento ademas de etioldgico, se basa en la utilizacion de
soluciones glucosadas, hiposalinas e incluso agua estéril apirégena.?®

Mantenimiento de la temperatura corporal

La monitorizacién de la temperatura corporal central debe ser otro de los puntos
fundamentales en el mantenimiento del donante de 6rganos. El control ejercido por
el tronco cerebral sobre la temperatura corporal se pierde tras la instauracion de la
ME. La hipotermia también condicionarad la aparicion de arritmias por retraso
general de la conduccidn, inversion de la onda T, alargamiento del QT, aparicion de
la onda ] de Osborn (entre 32-33 ©°C), fibrilacién auricular y con temperatura
inferior a 30 ©C fibrilacion ventricular, alteraciones en la funcion renal por
disminucion del filtrado glomerular y de la capacidad para mantener los gradientes



de concentracion tubular ("cold diuresis"), alteraciones de la coagulacién y
desviacion a la izquierda de la curva de disociacién de la hemoglobina. El uso de
soluciones intravenosas calentadas, la humidificacion y calentamiento de los gases
respiratorios, asi como el uso de mantas eléctricas o aislantes, nos ayudaran a
mantener la temperatura corporal por encima de los 35 °C.?’

Mantenimiento endocrino

La diabetes insipida es frecuente en la ME, esta entidad provoca un aumento
incontrolado de la produccion de orina hipoconcentrada (diuresis > 4ml/Kg/h,
densidad < 1005; osmolaridad plasmatica > 300 mmol/Kg y urinaria <
300mmol/Kg) y la aparicion de hipernatremia, hipomagnesemia, hipopotasemia,
hipocalcemia y hipofosfatemia. Estas pérdidas deberdan ser repuestas mediante el
aporte correcto de iones (incluyendo calcio, magnesio y fosfato) y liquidos. Cuando
la produccidn de orina supere los 200-250 ml/h (3-4 ml / Kg / h) debera emplearse
analogos de la ADH. Las dosis recomendadas por distintos autores oscilan entre 5-
10 U subcuténeas o intramusculares cada 2-4 horas de vasopresina o 50 ml/h de
una perfusion de 10 UI en 500 ml de suero. La desmopresina o DAVP (1 deamino-8
D arginina vasopresina) suele administrarse en forma de bolus intravenoso de
0,03-0,15 mg / K cada 8-12 horas o 1-5 mg cada 8-12 horas. Puede administrarse
por via intranasal a dosis cinco veces superiores.?” 28

Los niveles de hormona tiroidea (triiodotironina) estan reducidos en los donantes.
El tratamiento con T3 podria ser util en casos de deficiente equilibrio
hemodinamico. No obstante, otros autores sugieren que las alteraciones
hormonales tiroideas se encuadrarian dentro de un sindrome eutiroideo "sick
euthyroid syndrome" y en algln caso se muestran contrarios a la terapia sustitutiva
hormonal en pacientes con traumatismo craneal grave.?

El control de la glicemia se encuentra frecuentemente alterado en los pacientes en
ME debido a la hipersecrecion de hormonas adrenales y a la propia medicacién
(soluciones glucosadas, glucocorticoides, etc). La hiperglucemia en el donante
cadaver debe ser reconocida precozmente y tratada con insulina, preferentemente
intravenosa en perfusion continua, ya que su absorcién por otras vias es variable y
de diﬂ'c;!) control. La dosis a administrar oscilaran entre 0.5 y 7 UI/hora de insulina
rapida.

Mantenimiento ventilatorio

El mantenimiento de una correcta oxigenacion tisular obliga a la atencidén cuidadosa
del soporte ventilatorio del donante durante su mantenimiento. Idealmente, la PO2
deberd mantenerse superior a 100 mmHg, con la menor FiO2 posible y el menor
nivel de PEEP. El uso de PEEP en aquellos donantes con afectacion respiratoria,
puede ocasionar un deterioro en el estado hemodinamico del paciente al reducir el
retorno venoso y disminuir el gasto cardiaco. La obtencion de los pulmones para
trasplante obliga a una serie de condicionamientos en el manejo respiratorio de
estos pacientes que incluye: La utilizacién de FiO2 bajas para evitar la toxicidad
pulmonar, el uso de PEEP (5 cm H20) para reducir las atelectasias, evitar la
excesiva sobrecarga de liquidos con una estrecha monitorizacion de la presion
venosa central, de las presiones pulmonares y de la presién pulmonar enclavada,
controlando la administracion correcta de inotrdpicos y vasopresina, y tomar todas
las medidas preventivas necesarias para evitar la sobreinfeccion respiratoria.
Previamente al traslado del donante a quiréfano es aconsejable la ventilacidn
durante unos 20-30 minutos con FiO2=1, 3!

Mantenimiento de la coagulacion



En ocasiones los donantes de drganos, al igual que pacientes con traumatismo
craneal grave, pueden presentar alteraciones de la coagulacion, llegando incluso a
la coagulacion intravascular diseminada (CID). Debera ser necesario, cuando ello
ocurra, la transfusion de plasma o concentrados de plaguetas para mantener los
parametros de la coagulacidon dentro de los limites normales.>?

Mantenimiento de la funcién renal

En el donante multiorganico es necesario mantener una diuresis horaria de 1 ml/kg
en adultos y de 2 ml/kg en nifios, pudiendo encontrarnos situaciones con aumento
o disminucion de estas cifras. La poliuria (diuresis > 3 - 4 ml / kg / h) puede
perpetuar una situacion de hipovolemia, por lo que precisa de un diagnostico y
tratamiento precoces. Las dos causas mas frecuentes de poliuria en la ME son la
diuresis osmdtica por hiperglicemia y la diabetes insipida. Si el donante se
encuentra oligurico (diuresis < 0.5 ml / kg / h) a pesar de mantener una TA y PVC
adecuada que garanticen la presiéon de perfusidon renal y la volemia correctas, sera
necesario administrar diuréticos. Los mas utilizados son la furosemida a dosis de 20
- 60 mg EV y el manitol a dosis de 0.25 - 0.50 g / kg. *

Mantenimiento de las corneas

El mantenimiento corneal o6ptimo precisa de la oclusién ocular correcta, los
parpados deben permanecer cerrados y con aplicaciones de frio (hielo) para
minimizar las alteraciones corneales epiteliales. También se deben realizar
instilaciones de colirios o soluciones lubricantes y en ocasiones de colirios
antibidticos (gentamicina). Adn en el caso de no existir una total integridad de la
capa endotelial de la cornea, se puede aprovechar parte del tejido obtenido para la
realizacion de una queratoplastia laminar o una epiqueratoplastia. 3

El uso exitoso de los érganos del donante requiere soporte continuado de la funcién
cardiaca, adecuada perfusién tisular y el uso de una correcta estrategia de
ventilacion mecanica. Una vez que se produce la muerte encefélica es cuestion de
horas el deterioro somatico del donante que culmina en parada cardiaca. La
anticipacion a estas secuelas, los cuidados generales al donante y una reorientacion
de los esfuerzos terapéuticos desde el énfasis en la resucitacion cerebral y el
balance hidrico negativo hacia la expansién de volumen intravascular y el
mantenimiento de la oxigenacion y perfusion tisular constituyen los objetivos
fundamentales del mantenimiento del donante para preservar los 6rganos que
futuramente se implantaran en el receptor.
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