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INTRODUCCION:

Cuenta la historia que los primeros donantes provenian de cadaveres asi es
como, en 1933, el ruso Voronoy realizo el primer trasplante renal a una joven
en coma Urémico a partir de un hombre de 60 afios. Los rifiones trasplantados
funcionaron precariamente durante los dos primeros dias; produciéndose a los
pocos dias el fallecimiento de la paciente. Voronoy comunicé en 1949 otros
cinco trasplantes de rifion de cadaver conservado realizados sin éxito alguno.
El primer trasplante renal entre humanos con resultado de supervivencia del
receptor tuvo lugar en Boston en 1947.

A una joven en coma profundo por uremia, en anuria desde hacia diez dias tras
shock séptico secundario a un aborto complicado, se le trasplant6 el rifion de
un cadaver. El implante se practico a nivel del pliegue del codo, y se mantenia
caliente con el foco de una lampara. El rifién secret6 orina el primer dia, y dejo
de funcionar al segundo dia. Dos dias después, se reanudo la diuresis natural y
se producia la curacion.

En 1950 en Chicago, se realiz6 en EE.UU. el primer trasplante renal con
Implantacién intraabdominal a una mujer afectada de poliquistosis renal a la
que se le extrajo uno de sus rifiones poliquisticos y se le sustituyd por el rifién
de un cadaver. A los dos meses se comprobd que el rifidn tenia funcion. En
diciembre de 1952 Marius R. de 16 afos sufrié una caida que le produjo un
estallido renal. Fue operado de urgencias y se le extirpo el érgano dafiado para
comprobar poco después que, como mas o menos el 1 por ciento de la
poblacién, Marius solo tenia un rifién, la didlisis estaba dando sus primeros
pasos en Estados Unidos, a Marius se le trasplanta un rifdén proveniente de su
mama, la que se llevo a cabo la nochebuena de 1952 en el hospital de Necker
de Paris. El rifidn funciono pero a las tres semanas no produjo mas orina lo que
hoy se identificaria y se lo trataria adecuadamente. El paciente fallece al poco
tiempo.

Los médicos franceses llegaron a la conclusion de que con los medios
disponibles solo un gemelo univitelino, es decir genéticamente idéntico, podria
donar un rifidn a su hermano con perspectiva de éxito

En 1954 se realiza el primer trasplante de vivo efectuado con éxito seria entre
gemelos univitelinos

Una solucion posible podria consistir en suprimir o inhibir la reaccion natural de
defensa del organismo que se opone a la tolerancia del injerto. Nace asi la
inmunologia del trasplante.

Tras una fase experimental, se decide utilizar la irradiacion total a dosis
subletales como método de inmunosupresion, seguida de un trasplante de
médula 6sea destinado a producir lineas celulares que pudieran reconocer al



organo trasplantado como propio. El primer caso en humanos se realiza de
nuevo en Boston en 1958, el rifidn trasplantado funciond, aunque la paciente
fallecio a causa de la aplasia. El examen necropsico mostraba pocos signos de
rechazo. Tras otros intentos similares, se decide eliminar el trasplante medular
y bajar la dosis de irradiacion.

En 1960 se realizan los primeros trasplantes con éxito con donantes
emparentados no gemelos, a la irradiaciéon se le afiadié corticoides y 6-
mercaptopurina como agentes inmunosupresores

Los farmacos inmunosupresores acaban sustituyendo a la irradiacion total.
Dentro de los inmunosupresores, la azatioprina en asociacion con los
corticoides sera la medicacién de base para el trasplante renal, En 1962 y de
nuevo en Boston, se realiza el primer trasplante en el cual s6lo se utiliza
inmunosupresion farmacoldgica con buen resultado a largo plazo. Durante la
década de los cincuenta se avanzo en la investigacion inmunoldgica, siendo en
1958, en Boston, donde se realiz6 un trasplante utilizando dosis de
inmunosupresores. El rifidn sobrevivid pero la paciente murié a causa de las
infecciones provocadas por la inmunosupresion

En los afios siguientes hay importantes progresos especialmente en el campo
de la nefrologia con el perfeccionamiento de las técnicas de depuracion
extrarrenal y la creacion de centros de dialisis crénica; en el campo de la
cirugia que permite la obtencion de rifiones de donantes mantenidos en
mejores condiciones gracias a la aplicaciéon de las técnicas de reanimacion y al
desarrollo del concepto de muerte cerebral y en el campo de la inmunologia
con la mejora de las drogas y del desarrollo de pruebas de histocompatibilidad.
Aparece la cyclosporina como droga inmunosupresora.

La supervivencia de un paciente trasplantado de rifion a los 5 afios es del 90%
aproximadamente y la supervivencia del injerto del 70 %Hasta mediados de los
60, la principal fuente de donantes es de donantes cadaveres con parada
cardiaca y donantes vivos, principalmente emparentados.

En 1963, Guy Alexandre en Lovaina (Bruselas) realizé el primer trasplante
renal a partir de un cadaver en situacion de "muerte cerebral” y con corazon
latiente. El receptor falleci6 un mes mas tarde por una septicemia. En 1964
realizd el segundo trasplante renal de estas caracteristicas, el rifion funciono
durante mas de seis afios. Ese mismo afio Hamburguer en Paris se realizo el
segundo trasplante renal con donante cadaver en "muerte cerebral”.

La experiencia, la mejora en los medios de soporte vital para el donante, la
Conservacion de organos y el mejor manejo inmunologico, ha hecho que los
organos obtenidos de donantes en muerte cerebral y corazén parado sean
perfectamente viables para el trasplante, con unos resultados similares a los de
los donantes vivos



DONACION Y TRASPLANTE RENAL EN ESPANA

En Espafa la tasa de donacion es proxima a los 35 donantes por millon de
poblacién (pmp). Sin embargo, el envejecimiento poblacional, los buenos
resultados obtenidos con los trasplantes y, consecuentemente, el aumento de
las indicaciones hacen que las listas de espera de pacientes pendientes de
recibir un érgano aumenten cada afio a pesar de que el nimero de trasplantes
también aumenta, por lo que es necesario contar con donantes a corazén
parado incontrolados.

El descenso en el potencial de donacion de 6rganos en muerte encefélica,
entendiendo por tal la mortalidad por trafico y por enfermedad cerebrovascular,
ha sufrido un descenso a lo largo de los afios en Espafia. Segun datos
procedentes del Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de la
Donacién de la ONT, en el 2001 se estimaba que el 62.5 personas pmp
fallecian en muerte encefalica, en el afio 2009 esa tasa se encontraba en 53.5
pmp. La mediana de edad de personas fallecidas en 1999 era de 52 afios y en
el 2009 era de 59 afios. En 1999 el 50 % de los donantes fallecieron por
enfermedad cerebrovascular y 22% fallecieron por accidente de tréfico, los
porcentajes en el 2009 fueron 65% Yy 8% respectivamente. En el 2011 los
donantes tenian mas de 60 afios. Los donantes con muerte encefélica aparte
de tener mas de 60 afos, tienen mas conmorbilidades como ser hipertension,
diabetes.

En 2011se registra 35.3 donante (pmp), con un total de 2498 trasplantes
renales, de los cuales 312 trasplantes provienen de donante vivos y 140
trasplantes de donantes en asistolia. En Madrid un total de 215 donantes que
representa 33.1 (pmp) En la actualidad hay 5484 persona en espera de recibir
un organo de los cuales 4.434 esperan un rifidn.

.Por esto es preciso recurrir a técnicas quirargicas especiales que mejoran la
rentabilidad de los 6rganos disponibles. También es preciso recurrir a
aumentar el pool de donantes merced a los denominados donantes con
criterios expandidos o donantes marginales. Dentro de este tipo, una de las
alternativas més validas y con mejores resultados es la donacién a corazén
parado o donante tras la parada cardiaca en la que la muerte se produce
primariamente por el cese de la funcion de bomba del corazon. Esta situacion
comporta necesariamente la muerte cerebral, pero para poder establecer este
punto de forma precisa se necesita constatar la presencia de una serie de
requisitos clinicos y legales. Los requisitos clinicos deben permitir comprobar la
presencia de un tiempo de asistolia conocido y mantenido por un periodo
suficiente como para poder asegurar la muerte encefalica por ausencia de flujo
. Este requisito se debe establecer aun a pesar de un tiempo de reanimacion
cardiopulmonar avanzada lo suficientemente largo y con los medios adecuados



como para asegurar que la funcidon pulsatil espontanea del corazén no se va a
recuperar.

TIPOS DE DONANTE A CORAZON PARADO

En 1995, en Maastricht , modificada en Madrid en el 2011

Tipo I: Fallecido antes de llegar al hospital con tiempo de asistolia conocido. Incluye victimas de
una muerte subita, traumatica o no, acontecida fuera del hospital que, por razones obvias, no
son resucitadas y que son trasladadas al hospital sin medidas de resucitacién

Tipo II: Resucitacién infructuosa: incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son
sometidos a maniobras de reanimacion que resultan no exitosas En esta categoria se
diferencian dos escenarios

lla Extrahospitalario y es atendido por el servicio de emergencias extrahospitalario, quien
traslada al paciente al hospital con maniobras de cardiocompresion y soporte ventilatorio

IIb Intrahospitalario La parada cardiaca acontece en el propio hospital siendo presenciadas por
el personal sanitario, con inicio inmediato de las maniobras de reanimacién.

Tipo lll. A la espera del paro cardiaco: que incluye pacientes a los que se aplica limitacion del
tratamiento de soporte vital tras el acuerdo con el equipo sanitario y este con los familiares o
representantes del enfermo.

Tipo IV: Fallecido en muerte cerebral en el que la asistolia se produce antes de proceder a la
extraccion.

El donante tipo | solo podria ser donante de tejidos. El donante tipo Il es un
donante en que las medidas de RCP se instauran rapidamente tras la parada
cardiaca, siendo esta la preservacion inicial del donante. La PCR se puede
producir fuera del hospital, siendo el donante trasladado al mismo en UVI movil
con cardiocompresion y ventilacibn mecénica, o dentro del propio hospital, con
una mas rapida instauracion del masaje cardiaco y la ventilacion mecanica. Los
donantes tipo Ill y IV se consideran donantes controlados porque en ellos La
PCR siempre es presenciada por el equipo médico, sucede dentro del hospital,
y en muchos casos se puede prever cuando va a ocurrir. Los tipos | y Il se
consideran no controlados porque la PCR generalmente no es presenciada por
un médico, ocurren fuera del hospital, y siempre de forma imprevista mientras
el paciente desarrolla su vida cotidiana o sufre un accidente.

Los criterios de inclusion y exclusion de donantes son aquellos que permiten
descartar la presencia de enfermedades sistémicas que tengan repercusion
visceral, enfermedades tumorales exceptuando algunos tumores primitivos del
sistema nervioso central y enfermedades infectocontagiosas determinadas a
través del cultivo o de pruebas seroldgicas. Los criterios de seleccién son los
gue se recogen los documentos de consenso sobre la transmision de
enfermedades infecciosas y tumores de la Organizacion Nacional de
Trasplantes.



Criterios de inclusion-exclusioén

* Inicio de masaje cardiaco y ventilacion mecanica (medidas de SVA) en un tiempo inferior a 15
minutos desde el momento de la PCR (10 minutos para pulmon).

* Edad entre 7 y 55 afios (15 y 50 para pulmaén).

» Causa de muerte conocida (o sospechada). Descartar aquellos donantes que
Hayan fallecido por agresiones que puedan interferir con la investigacion judicial.
* Ausencia de lesiones toracicas o abdominales que comporten sangrado masivo.

* Aspecto externo normal (excluir indigentes, sospecha de practicas de riesgo, venopunciones
muerte en prostibulos, etc.).

» T iempo de asistencia incluyendo traslado (a urgencias del hospital) entre 90 y 120 minutos

Fisiopatologia y bases de la preservacion de 6rganos

La extraccion, el almacenamiento y el trasplante de un 6rgano sélido de un
donante alteran significativamente la homeostasis del medio interno del 6rgano
y sus efectos se manifestaran en el grado en que recupere o no su funcioén tras
el trasplante. La lesion del 6rgano ocurre principalmente como resultado de la
isquemia, y las diferentes técnicas de preservacion de dérganos sirven para
minimizar este dafio y mejorar la funcion y la supervivencia del injerto.

Fases de las lesiones organicas durante el trasplante

El dafio de los 6rganos durante el trasplante ocurre en dos fases. La primera,
denominada fase de isquemia caliente, incluye el tiempo que pasa desde la
interrupcion de la circulacion del 6rgano donado hasta el momento en que es
perfundido con la solucién hipotérmica de preservacion.

La segunda fase, llamada fase de isquemia fria, es el periodo que transcurre
desde que el 6rgano es preservado en un estado hipotérmico hasta su
trasplante en el receptor.

Mecanismos de lesion tisular
Isquemia

El oxigeno es el combustible que controla la actividad celular al permitir la
regeneracion eficaz y continua del adenosintrifosfato (ATP), auténtico motor de
la célula. La ausencia de flujo durante el periodo de isquemia precipita la
aparicion del ineficiente metabolismo anaerobio, que conduce a la deprivacion
de fosfatos de alta energia y a la acumulacion de productos acidos (incluido el
acido lactico).



La bomba de sodio-potasio, dependiente de ATP, queda inoperante y se pierde
la regulacion de los gradientes ionicos transmembrana, lo que desencadena el
fracaso de las membranas celulares y la aparicién de edema celular. Al perder
la célula la integridad de su cubierta externa, aparecen alteraciones de la
permeabilidad de la membrana celular que conducen a una pérdida del balance
de los iones de sodio y calcio intracelulares, seguida de acidosis y shock
osmatico.

Los iones de sodio entran en la célula, y arrastran con ellos un volumen de
agua para mantener el equilibrio osmoético con el espacio intersticial del
entorno, al mismo tiempo que los iones de potasio escapan desde la célula
hacia el intersticio. Estos cambios se acompafian de la activacion de la
fosfolipasa mitocondrial, una precipitada pérdida de fosforilacion oxidativa y una
ulterior disminucién de la produccion de ATP.

La permeabilidad al calcio aumenta con la isquemia, lo que conlleva un
incremento de calcio intracelular. Este produce la inhibicion de varias vias
enzimaticas y activa la via de las fosfolipasas. La produccién subsecuente de
derivados de las prostaglandinas implica la aparicion de alteraciones
mitocondriales y de la membrana celular. La célula acaba muriendo por
Nnecrosis.

Lesién por reperfusion

Gran parte de la lesion de los drganos trasplantados no ocurre durante la
isquemia, sino durante la reperfusion. El restablecimiento del flujo sanguineo
comporta la recuperacion del aporte de oxigeno y la eliminacién de los
metabolitos toxicos acumulados. Aunque la reperfusion es necesaria para
recuperar el 6rgano después de la lesidén isquémica, el vertido de estos
metabolitos toxicos a la circulacion sistémica puede tener consecuencias
metabdlicas a distancia e inducir una ulterior lesion tisular local. Ademas,
algunos de estos eventos pueden desencadenar procesos inflamatorios que
suponen un estimulo directo para la inmunidad del receptor, lo que contribuye
de forma muy significativa a la aparicién del rechazo agudo del injerto®.

Por otra parte, los radicales libres de oxigeno son los mediadores mas
importantes de la lesion por reperfusion. Trabajos experimentales han
demostrado que inmediatamente después de iniciar la reperfusion tiene lugar
una liberaciéon masiva de oxidantes que dura de 2 a 5 min

Los productos de degradacion del ATP se metabolizan habitualmente
convirtiétndose en urea merced a la accion de la xantina-deshidrogenasa. En el
medio acido, la xantina-deshidrogenasa se convierte en xantina-oxidasa; la
llegada de nuevo de oxigeno al entorno celular durante la fase de reperfusion
hace que la xantina oxidasa convierta los productos de desecho extracelular
acumulados en xantina mas un anién superoéxido (radical oxigeno-libre); este



anion rapidamente reacciona consigo mismo para formar peroxido de
hidroégeno, un potente oxidante capaz de lesionar la célula por oxidacion de las
membranas lipidicas y de las proteinas celulares. El peréxido de hidrégeno
produce una cascada de radicales libres de oxigeno, incluidos el radical
hidroxilo y el oxigeno singlete, que son incluso mas potentes que los otros.
Finalmente, se produce alteracion de la respiracion mitocondrial y peroxidacion
lipidica con destruccion celular.

La produccién de radicales de oxigeno también inicia la produccién de
prostaglandinas (mediante la activacion directa de la fosfolipasa), incluido
leucotrieno B4, y del factor activador de los trombocitos. Estas sustancias
producen un aumento de la adherencia de los leucocitos al endotelio vascular.
Estos neutrofilos pueden contribuir a la lesion local mediante el taponamiento
de la microcirculacion y la desgranulacion que resulta en dafios proteoliticos al
organo.

La isquemia-reperfusibn se asocia a la liberacion marcada del factor de
necrosis tumoral alfa, interferon gamma, interleucina 1 e interleucina 8. Estas
citocinas causan una sobrerregulacion de las moléculas de adhesion, y
producen adherencia leucocitaria y tapones plaquetarios tras la
revascularizacion, lo que resulta en fallo del injerto y rechazo del 6rgano

La capa vascular endotelial modula el tono del musculo liso del vaso mediante
la liberacion de varias hormonas locales o autacoides. La produccién de uno de
ellos, el éxido nitrico, inducida por citocinas inflamatorias, se correlaciona con
la aparicion de rechazo agudo.

En la figura se resumen los principales mecanismos de la lesion por isquemia-
reperfusion.
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Figura 1 Fisiopatologia de la lesion de isquemia-reperfusion.
Hipotermia

El fundamento de la preservacion de 6rganos se basa en la supresion del
metabolismo y de las enzimas catabélicas mediante hipotermia a 4 °C. Se ha
demostrado que la hipotermia enlentece la actividad enzimatica con
disminucion de los requerimientos de oxigeno e incluso llega a paralizarla a
temperaturas inferiores a los 0 °C. Sin embargo, la congelacion no ha sido til
para la preservacién de 6rganos porque produce la formacion de cristales de
hielo que destruyen la célula.

La mayoria de las enzimas en los animales normotérmicos reducen su
actividad de 1,5 a 2 veces por cada 10 °C de descenso de la temperatura, pero
todavia hay una importante actividad a 1 °C Por ello, el mantenimiento de unas
concentraciones minimas de ATP es fundamental para controlar las cascadas
de la lesion isquémica

Sin embargo, la hipotermia no esta exenta de efectos adversos. A su capacidad
de disminuir la actividad metabdlica y, por lo tanto, el consumo de ATP hay que
afadir que también afecta a la actividad de la enzima Na/K ATPasa, lo que
favorece el aumento del edema celular.

Los 6rganos expuestos a la isquemia normotérmica permanecen viables por
periodos relativamente cortos, usualmente menos de 1 h. Sin embargo,
enfriando el 6rgano de 37 °C hasta 2-4 °C, se puede alargar el tiempo de



preservacion por un periodo de 12-13 h. Este periodo de almacenamiento
puede alargarse de forma significativa si, ademas, se utiliza una solucién de
preservacion apropiada®.

Proteccidn tisular y soluciones de preservacion
Principios de proteccidn tisular mediante soluciones de preservacion

Para conseguir la hipotermia se realiza la infusion vascular de liquidos frios, de
manera que, ademas de conseguir un enfriamiento homogéneo del 6rgano,
proporciona un lavado intravascular con arrastre de elementos formes,
isoaglutininas y factores de coagulacion que dificultan la microcirculaciéon. Estos
liquidos, empleados para enfriar el 6rgano, han ido variando su composicion,
con nuevos aditivos para conferir al 6rgano una proteccién frente a los efectos
de la isquemia y la hipotermia, constituyendo las diferentes soluciones de
preservacion.

De acuerdo con los mecanismos de lesidn tisular en relacién con la isquemia-
reperfusiéon, hay una serie de principios que deben cumplir las soluciones de
preservacion para tratar de evitar dicha lesion

1. Minimizar el edema celular asociado a la isquemia y la hipotermia, mediante
la utilizacién de liquidos hiperténicos (composicién similar al compartimento
intracelular) y la adicion de sustancias impermeables para la célula, de manera
que la presiéon osmética de los electrolitos y las sustancias impermeabilizadoras
alcance una actividad osmolar lo mas parecida a la del plasma y el
compartimento intracelular (en torno a los 310 mOs/kg).

2. Prevenir la acidosis intracelular asociada a la isquemia, ya que ocasiona
dafio celular al producir un fracaso de las membranas celulares e inducir
edema celular.

3. Disminuir la entrada de calcio al interior de la célula durante la reperfusion,
ya que activa las fosfolipasas que atacan la membrana celular.

4. Prevenir la expansion del espacio intersticial durante la reperfusion mediante
sustancias que tengan efecto oncotico.

5. Prevenir el dafio inducido por los radicales libres de oxigeno durante la
reperfusion, mediante la adicion de sustancias scavenger (barrendero) que
frenarian el dafo inducido por estos radicales.

6. Aportar precursores de ATP, ya que la reperfusién organica requiere la
regeneracion rapida de la bomba de Na que necesita ATP



Entrevista familiar

La legislacion espafiola regula las condiciones y requisitos para la obtencion de
organos de donantes fallecidos: Siempre que se pretenda proceder a la
extraccion de érganos de donantes fallecidos en un centro autorizado, la
persona a quien corresponda dar conformidad para la extraccion debera
realizar las siguientes comprobaciones pertinentes. -Informacioén sobre si el
interesado hizo patente su voluntad a alguno de sus familiares RD 2070/1999,
art..10.2.1° .Se deduce del texto normativo la obligatoriedad de preguntar a los
familiares sobre la voluntad del finado. Este es uno de los ejes cruciales del
proceso de donacién La entrevista familiar es una de los aspectos que el
coordinador debe de cuidar de forma mas exquisita dadas las especiales
caracteristicas que se reunen en este tipo de donante. Que lo hacen diferentes
del donante en muerte encefélica. Por un lado, el concepto de muerte
encefalica no es siempre facil de entender para las personas ajenas al mundo
sanitario. Muchas veces es dificil de asumir por la familia que su familiar ha
fallecido, cuando externamente no se aprecian grandes cambios, dado que
sigue conectado a la ventilacibn mecanica, monitorizacién cardiaca, y otras
medidas de soporte. La certeza de la muerte surge de pruebas instrumentales
(electroencefalograma, arteriografia, dopler transcraneal) que en la mayoria de
las ocasiones no son faciles de explicar en términos comprensibles y que todo,
no son faciles de entender en momentos tan de gran complejidad emocional-
En el donante en asistolia, el concepto aparece més clara aunque a la vez, y
por lo inesperado de las circunstancias, mucho mas dramatica. La familia del
potencial donante recibe la noticia de la muerte de un familiar de una forma
inesperada, sorprendente (son muertes subitas o derivadas de accidentes9, y
minutos después se les solicita el asentimiento a la donacion. El planteamiento
de la entrevista familiar es distinto al del donante de muerte encefalica, porque
en este caso no hubo probabilidad de preparar a la familia ante la idea de la
muerte y segun se desprende del procedimiento de obtencién de érganos en el
donante a corazén parado, la presion del tiempo no facilita la labor del
Coordinador de trasplantes. Se considera la entrevista familiar desde la
perspectiva de la intervencién en crisis y busca dar solucion de los problemas
gue una circunstancia estresante ha planteado. Para la persona en crisis lo
esencial del problema es que se siente incapaz de hacer frente a la situacion.
Una ayuda bien proporcionada puede permitir el manejo de los sentimientos y
la toma de decisiones. Hay que tener presente que en este momento la
incapacidad por el dolor y la falta de informacion son la mayor dificultades a
vencer. A través de la escucha activa y la relacion de ayuda se propiciara la
generacion de un vinculo y un espacio para la informacién y la reflexion sobre
la donacion de érganos ayudando a la familia a la toma de una decision
informada. El coordinador de trasplante establece el primer contacto con la



familia que acaba de sufrir la pérdida de un ser querido y es aconsejable que
conozca la dinamica del proceso del duelo.

El duelo es el patron de repuesta ante una perdida, una separacion. Dentro de
los sentimientos que suelen producirse en el inicio del duelo ( shock, la rabia,
culpa, impotencia, alivio, bloqueo, angustia, negacion, confusién, pena, risa.)
Diversos autores han clasificado y definido las etapas que intervienen en
elaboracion del duelo para intentar explicar las reacciones de las personas ante
este hecho. Especialmente J.W. Worden ha investigado este proceso hallando
reacciones caracteristicas en las familias ante muerte subita o inesperada Deja
al superviviente con sensacion que la perdida no es real. Exacerbacion de los
sentimientos de culpa. Implicacion de autoridades médicas y legales.
Sentimiento de impotencia que provoca en el superviviente. Aumento de la
necesidad de entender. Se plantea la entrevista como ayuda a las familias en
los primeros momentos del duelo, brindando apoyo emocional y cuidados
psicolégicos. La labor del coordinador en este contexto facilita que las familias
adopten un enfoque mas realista de la perdida, reduciendo el dafio potencial
de la muerte subita o inesperada. La actitud que el coordinador de trasplante
manifieste en esta primer fase de la entrevista sera de aceptacion de
sentimientos y comportamientos de interlocutores, procurando facilitar la
expresion de emociones, colaborando en el inicio de un proceso de duelo
adaptativo. Ante la no aceptacion de la muerte, se mostrara seguro y firme
pero célido, respondiendo a las dudas que se puedan suscitar. En el Hospital
Clinico San Carlos, la entrevista familiar se realiza de la siguiente manera.
*presencia de apoyo desde la llegada de la familia al hospital. La mayor parte
de las veces, en el donante a corazén parado, la familia es acompafiada a
urgencias por la policia o es localizada por teléfono y remitida al hospital. En
este tipo de donantes la labor de equipo de es fundamental desde los primeros
momentos. Ya desde la llegada de la familia al hospital. Una vez en el servicio
de urgencias, el personal de informacion acoge a la familia y les conduce a un
lugar reservado, donde el médico intensivista de guardia les comunica la noticia
del fallecimiento de su familiar. Durante el tiempo que permanecen en
urgencias, este personal del grupo de informadores permanece al lado o
proximo a la familia, y una vez son conocedores del suceso, se los traslada al
cuarto de familiares de la unidad de Coordinacién de Trasplantes, ubicado lejos
de la urgencia y aislado de las aéreas de hospitalizacién. Hasta este momento
la familia ha permanecido escasos minutos en el servicio de urgencias, y se le
aisla del ambiente del mismo lo antes posible para su mayor confort e
intimidad. Ha sido acompafada por el personal del centro todo el tiempo que le
ha ofrecido su apoyo y compafia (les ofrece tisana, les posibilita la localizacion
de otros familiares). Una vez en el cuarto de familiares de la unidad de
Coordinacion de Trasplantes del Coordinador establece el primer contacto con
la familia. Este cuarto debe estar dotado de unos minimos recursos (sillas,
neveras con agua, teléfono). EI ambiente debe ser sobrio pero célido y



confortable (adecuada climatizacion e iluminacion). Previamente a establecer el
primer contacto debemos informarnos si la situacion lo permite, del nombre de
nuestros interlocutores y utilizarlo al dirigirnos a ellos. Se debe preparar la
entrevista, valorando la actitud la expresion emocional de los familiares
(calmados, receptivos, furiosos), averiguando en primer lugar si son realmente
conscientes de la muerte del ser querido y evaluando que tipo de ayuda va a
necesitar la familia. La técnica de abordaje propiamente dicha pasa por las
siguientes fases:

-Contacto psicolégico. Ofrecer ayuda, localizar familiares, ofrecer apoyo en la
transmision de otros familiares de la mala noticia. Utilizar un tono calido, una
actitud relajada, una conviccion absoluta en la idea de muerte. Ofrecer a la
persona a hablar y hacer sentir que la escuchamos. No plantear en un primer
momento la donacion.-Informacion. Ofrecer informacién no escabrosa sobre los
datos que rodean la muerte si esto se solicita por la familia. Una narracién de
como se ha producido la muerte facilita la aceptacion de la perdida. Permitirles
que hablen sobre el fallecido. Indagar que personas no presentes pueden ser
de ayuda y soporte para la familia e intentar localizarlas -Plantear la donacién
de una forma tranquila. Utilizar un lenguaje sencillo evitando palabras de dificil
comprension, basado en conceptos como la generosidad, altruismo. Ayudarles
a tomar decisiones con argumentos de solidaridad hacia personas cuya vida
depende de la opcion de la donacion. Hacerles entender que existe una
premura de tiempo importante, sin trasmitirle ninguna sensacién de agobio.
Dirigir siempre la entrevista, permitiendo que la familia exprese con libertad y
respondiendo con sinceridad y objetividad sus preguntas. Dirigirnos a los
familiares mas favorables a la donacion y a los que tengan mayor capacidad de
decision

- Permitirles si asi lo solicitan un tiempo para la reflexion y la deliberacién
familiar al objeto de reducir la sensacion de presidn que puedan percibir,
pactando una nueva entrevista en el plazo de unos minutos.

-Si existen dudas, ayudarles en la toma de decisiones, reforzando sus
verbalizaciones positivas hacia la donacién y su valentia en esos momentos, y
transmitiendo ideas de generosidad y de proximidad. En caso de negativa
inicial se respeta y comprende la decision pero que no obstante es aconsejable
gue mediten mas despacio la cuestion sin la presencia del coordinador

-Una vez conseguida la donacion, establecer un periodo de seguimiento, en el
gue nos interesariamos periédicamente por la familia del donante y sus
necesidades.



ASPECTOS LEGALES EN LA DONACION A CORAZON PARADO

La legislacion recoge de forma expresa la posibilidad de que, una vez
comprobada la inviabilidad vital del potencial donante, el proceso de donacién
de d6rganos siga adelante. La Ley en Espafa recoge claramente en el RD
2070/1999 ese extremo, y permite el desarrollo de programas de donacién a
corazén parado. La legislacion espafiola en materia de trasplantes es una de
las mas avanzadas del mundo. La aplicacion clinica de la misma, entre otros
factores, ha permitido hacer de Espafia el primer pais en donacion y trasplante
de 6rganos.

En ella se recogen de forma clara y pormenorizada los requisitos legales para
determinar la muerte de una persona, tanto bajo la perspectiva de la muerte
encefalica como de la muerte cardiaca. Desde el punto de vista de la muerte
cardiaca, el primer criterio a tener en cuenta es la irreversibilidad de la misma,
es decir, el momento en que una persona fallecida de esta manera puede
considerarse como un potencial donante de organos. La Ley determina el
fallecimiento tras evidenciarse durante 5 minutos la ausencia de latido cardiaco
demostrada por la falta de pulso central o por electrocardiograma (ECG) y la
ausencia de respiracion espontanea, todo ello tras un tiempo no inferior a 30
minutos de RCP avanzada, y a una temperatura corporal superior a 32° C.

El inicio de las maniobras de preservaciéon del donante exige la solicitud de
permiso al juzgado y la autorizacién para tales medidas por parte de este. No
obstante el Art 10.5 y el anexo |, art 2 del RD 2070/1999, sefalan que si
transcurridos quince minutos desde la solicitud no existe repuesta, podran
iniciarse las maniobras de preservacion Los criterios generales de inclusiéon y
exclusién de donantes de érganos se basan en la ausencia de enfermedades
sistémicas y /o infecto contagiosas, y se aseguran mediante la realizacion de
paneles seroldgicos y analiticos amplios, asi como en la realizacion de técnicas
de imagen ( radiografia simple convencional, ecografia, etc).

Objetivos: Comparar 2 métodos de preservacion diferentes en donantes a
corazén parado. Revisar bibliografia de preservacion con ECMO versus
Cateter Doble Balon.

Método: Se realiza revision sistematica de la bibliografia en Google Pubmed.

El protocolo del Hospital Clinico se inici6 el 15 de diciembre de 1989 Es
conocido que el tiempo de isquemia caliente que sucede a la parada
cardiorrespiratoria (PCR) tiene efectos deletéreos en la viabilidad de los
organos a trasplantar, siendo ésta la causa principal de que el donante en



asistolia sea considerado un donante marginal. Sin embargo, la mejora de las
técnicas quirargicas y de preservacion, asi como el desarrollo de nuevas
soluciones y dispositivos de perfusion, unido a procedimientos bien
estructurados, con el entrenamiento necesario y los medios materiales y
humanos suficientes, han permitido que los resultados a largo plazo de los
trasplantes realizados con estos 6rganos sean superponibles e incluso mejores
a los obtenidos con organos procedentes de donantes en muerte encefalica.
Resulta muy dificil calcular el potencial exacto de esta actividad, algunos
autores han apuntado la posibilidad de que pueda incrementarse hasta un 20%
el numero de rifiones disponibles para trasplantes.

Es necesario, no obstante, tener en cuenta dos factores. Por una parte el
tiempo de isquemia caliente, esto es, el tiempo que trascurre desde la parada
cardiaca hasta el establecimiento de las medidas de preservacion de érganos.
Por otra el tiempo de preservacion del cadaver hasta el inicio de la extraccion
de 6rganos, que no es indefinido y que viene determinado fundamentalmente
por el periodo necesario para la obtencion del asentimiento familiar y el permiso
judicial. El inicio de las maniobras de preservacion exige la solicitud de permiso
al Juzgado y la autorizacién por parte de éste, aunque el articulo 10.5 del R.D.
2070/1999 sefiala que si transcurridos 15 minutos desde la solicitud no existe
respuesta, podran iniciarse las maniobras de preservacion por considerarse
éstas autorizadas.

Procedimiento con donantes tipo lla

Es necesaria la presencia de unos servicios de emergencia extrahospitalarios
perfectamente dotados y entrenados, un hospital con una infraestructura
adecuada y una perfecta coordinacion entre ambos. Los criterios de seleccién
especificos son muy estrictos, con unos limites de edad que favorecen la
calidad de los organos. Son personas que hasta el momento de su
fallecimiento desarrollan una vida completamente normal, son pacientes que
no han estado ingresados en UCI . , no atraviesan por la fase de tormenta
catecolaminica y denervacion con hipotension que acontecen en la muerte
encefalica y que tiene efectos deletéreos sobre diferentes 6rganos. Hay dos
fases claramente diferenciadas, que deben estar perfectamente coordinadas.

Fase 1. Asistencia extrahospitalaria Ante un paciente que muere en la calle o
en su domicilio y tras la activacion de los sistemas de emergencia, la secuencia
de acontecimientos es la siguiente:

1. Constatacion de la asistolia e inicio de las maniobras de Soporte Vital



Avanzado (SVA).
2. Inicio de las maniobras de RCP con objeto de reanimar al paciente.

3. Determinacion de la hora de parada cardiaca a partir del testimonio de los
testigos.

4. Trascurridos al menos 30 minutos desde el inicio de las maniobras de SVA
sin conseguir recuperacion de latido eficaz, se realiza valoracion del Fallecido
como potencial donante en base a los criterios de inclusion / exclusion in situ

5. Mantenimiento del potencial donante con ventilacion mecanica y masaje
Cardiaco externo. Hemostasia de las lesiones sangrantes.

6. El equipo que detecta el posible donante, se pone en contacto con el
Coordinador de trasplantes, y realizan una evaluacion del posible donante. Tras
decidir su viabilidad, se procede a la activaciéon del Codigo de Donacion en
Asistolia.

7. La activacion incluye por parte del Servicio de Emergencias la solicitud a la
policia de su colaboracién en el traslado del cadaver escoltando a la UVI movil,
gue permite a ésta mantener una velocidad constante de 40-50 km/h hasta su
llegada al hospital. En segundo lugar comunica el tiempo estimado de llegada
al mismo.

8. Durante el traslado se mantiene la cardiocompresién y la ventilacion
mecanica. Se traslada sin perfusion de drogas ni fluidos.

9. Por parte del coordinador de trasplantes, la activacion implica su traslado
inmediato al hospital y el aviso a la centralita telefonica para que se notifique la
llegada inminente de un posible donante y la presencia en el mismo del equipo
extractor.

10. Una vez recibido el aviso, el personal de Urgencias se prepara para la
Recepcion del donante. El personal de seguridad es el encargado de favorecer
el acceso de la UVI movil y de la escolta policial hasta la puerta del servicio de
urgencias.

Fase 2: Asistencia hospitalaria A su llegada a urgencias se mantienen las
maniobras de RCP mediante cardiocompresor mecanico y ventilacion artificial.
El intensivista de guardia firma el certificado de defuncidon y pasa a hacerse
cargo del cadaver el coordinador de trasplantes. Este reevalia al donante y
decide seguir adelante o0 no con el proceso de acuerdo con los criterios
generales de seleccion de donantes y los especificos del donante en asistolia.
Una vez tomada la decisién de seguir adelante con el proceso, se realizan los
siguientes pasos:



* Solicitud por fax al Juzgado de Guardia de permiso para iniciar las maniobras
de preservacion del cadaver.

» Obtencién de muestras para analitica, grupo sanguineo, Rh, y serologia.

* Administracion de un bolo de heparina de 500 Ul/kg de peso.

. Se realiza radiografia de torax

+ Solicitud de localizacion de la familia via policia e informadores del hospital (el
tiempo limite para localizar a la familia y obtener la autorizacion para la
donacion desde este momento es de cuatro horas). Traslado del paciente al
quiréfano para iniciar maniobras de preservacion. Estas deben estar
instauradas en menos de 120 minutos desde que se produjo la PCR.

Las maniobras de preservacion pueden ser:

*Inicio de maniobras de preservacion, by-pass cardiopulmonar con oxigenacién
externa, que incluye:

» Canulacion mediante arteriotomia y flebotomia de arteria y vena femorales
para conexion con el sistema de circulacion extracorporea con oxigenador de
membrana e intercambiador de temperatura.

» Colocacion a través de la arteria femoral contralateral de un balén de Fogarty
para interrupcion de flujo por encima del nivel de la arteria mesentérica
superior.

» Cebado y premedicacion de la bomba de circulacion extracorpérea.

* Obtencion de muestras de tejido linfatico (ganglios) lo antes posible
Remitiendo las muestras para tipaje HLA al laboratorio de inmunologia.

*Método con catéter doble balon solucion de preservacién e hipotermia.
Algunos grupos utilizan este protocolo como medio de preservacion cara a la
extraccion renal Gnicamente. Consiste en la colocacion, mientras se mantienen
las maniobras de reanimacion cardiopulmonar y a traves de la arteria femoral ,
de un doble balon que bloquea el flujo por encima y por debajo de los vasos
renales .Este catéter tiene varios orificios de entrada y salida entre ambos
balones que permiten extraer la sangre existente en ese territorio y perfundir a
través de esta solucion de preservacion a 4 C del catéter se detienen las
maniobras de RCP ,se mantiene la perfusién hipotérmica con solucion de



preservacion y se realiza la extraccion renal. Con este método solo seria
posible la donacién de los riflones

1-Metodo con doble balén 2-Esquema del procedimiento de establecimiento de by-pass

oxigenacion de membrana, circulacibn extracorpérea e hipotermia.
Las maniobras de preservacion se suspenderan en las siguientes

situaciones:

» Cuando una vez obtenidos todos los permisos se realice la extraccion de
organos.

» Cuando no se obtenga el necesario asentimiento familiar y permiso judicial.

» Pasadas 4 horas de by-pass sin haber completado los requisitos necesarios
para iniciar la extraccion.

Finalmente, y una vez obtenido el asentimiento familiar, el coordinador solicita
via fax el permiso judicial, remitiendo al Juzgado de Guardia junto con la
autorizacion familiar, la solicitud de extraccion, el certificado de muerte
cardiaca, la hoja de historia clinica del servicio de urgencias y la hoja de
asistencia del servicio de emergencias extrahospitalario. Una vez obtenida la
autorizacion se efectla la extraccibn de rifiones y, si  procede, de
higado/pulmones, asi como de tejidos. Posteriormente se procede a la
preservacion y registro de 6rganos y tejidos segun protocolos especificos. El
proceso concluye con la comunicacion al Juzgado del final de la extraccion.



Resultados: Se estudian los articulos referentes a métodos de preservacion
con ECMO y Cateter doble balon.

1°) Con el método de preservacion con doble balon, el rifién es el Gnico 6rgano
para ser trasplantado.

2°) Con el método ECMO se pueden obtener los rifiones, higado, pulmones.

3°) La oxigenacién de la sangre permitird la recuperacion tisular de la isquemia
caliente, ya que la sangre hiperoxigenada es mejor liquido de perfusion que los
cristaloides, el enfriamiento es mas progresivo, suave y homogéneo, y se
consigue una mejor perfusion y flujos mas altos con el BCP.

4°) El método doble baldn, es procedimiento sencillo y permite mas tiempo para
realizar la extraccion renal

5°) Con el método ECMO se espera hasta 4 horas para realizar la extraccion
renal.

Discusioén

La necesidad de incrementar el nimero de trasplantes hace necesario la
ampliacion de los criterios de donacion.

1-El donante tipo IV La muerte encefélica es entendida como el cese completo
e irreversible de las funciones de ambos hemisferios cerebrales y del tronco
del encéfalo. En el mantenimiento del donante de 6rganos durante el periodo
de tiempo que transcurre entre el diagnostico de muerte encefalica y la
extraccion de 6rganos es muy variable y viene determinado por el tiempo
necesario para conseguir el asentimiento familiar, el consentimiento judicial la
validacion del donante atendiendo a los criterios de inclusion y exclusion
generales de la donacidén de 6rganos, asi como por el tiempo preciso para el
traslado del equipo extractor, desde sus hospitales de origen. Este periodo a
veces se extiende a lo largo de varias horas. En el donante en muerte
encefélica aparecen complicaciones inherentes a la patologia responsable de
la muerte. (Politraumatismo, shock hipovolemico) y de los antecedentes del
enfermo. También aparecen otras fruto de las transformaciones fisiopatolégicas
propias de la muerte enceféalica



El riesgo de parada cardiaca tras el enclavamiento es elevado

derivado de varios factores

1-Trastornos hidroelectroliticos y acidosis severa secundaria a la poliuria que
aparece tras la muerte encefalica 2- Descarga catecolaminica intensa por la
propia muerte encefalica 3- Depresion miocardica severa por la descarga
catecolaminica intensa 4- Disminucion del umbral de arritmias ventriculares por
la hipotermia 5-Cardiopatia isquémica en relacién con la edad del paciente en
un sujeto en el que ademas la causa de muerte encefalica suele ser la
patologia cerebrovascular. Durante el periodo de mantenimiento en donantes
en muerte encefélica, no una situacion habitual, la parada cardiaca. La parada
cardiaca suele ir precedida de arritmias. Estas suelen ser de dos tipos:

*Ritmos lentos. Tienen su origen en la falta de transmisiéon de estimulos
simpéticos. La destruccion del nucleo ambiguo del tronco cerebral produce
abolicion del tono vagal en reposo, por lo que la atropina no logra mejorar la
bradicardia en esta situacion. De hecho la falta de repuesta ante la
administracion de atropina constituye una prueba diagnostica de muerte
encefélica. Excepcionalmente hay que recurrir a la implantacion de un
marcapaso provisional para controlar el ritmo eléctrico, siendo habitual el
manejo terapéutico con adrenalina o isoprenalina iv.

*Arritmias y ritmos rapidos supraventriculares y ventriculares, asi como
anomalias de la conduccién. Estas son generalmente, secundarias a
alteraciones electroliticas, hipotermia, hipovolemia, hipoxemia, alteracion
miocardica, (contusiones, isquemia) efecto iatrogénicos de farmacos, o de
origen central. A través de de un alargamiento del intervalo QT puede
desencadenar extrasistole ventricular y taquicardia ventricular tipo torsién de
punta. La prevencién de la parada cardiaca se basa en el tratamiento precoz de
las causas potencialmente desencadenantes y de las arritmias en el momento
gue se detecten. En caso de de aparecer asistolia, no es atil la administracion
de atropina.. Se debe iniciar la reanimacion con cardio compresion y ventilacion
mecanica, y si se puede la administracion de adrenalina.

En estos donantes en muerte encefalica, cuando se produce el parocardiaco,
es necesario, continuar con el proceso de la donacion.

Mantenimiento de las medidas de reanimacion:

Consiste en no detener la reanimacion y trasladar al potencial donante a
quir6fano bajo maniobras de reanimacion cardiopulmonar para realizar una
extraccion rapida de los 6rganos. En este caso de debe anticoagular al
potencial donante con heparina sddica endovenosa desde el momento en que
se decide el traslado a quir6fano por considerarse la reanimacion infructuosa.
La dosis es de 1000 Ul /kg de peso en bolo. La posibilidad de utilizar



dispositivos mecéanicos de cardiocompresion facilita el traslado interno del
donante y el inicio del acto quirargico donde se realiza canulacion aortica y
perfusion con solucién fria de preservacion de ambos rifiones tras clampaje
aortico por encima y por debajo de los vasos renales. En estos donantes la
preservacion de los rifiones con este método, son eficaces y los resultados son
excelentes.

Perfusion renal con solucion de preservacion e hipotermia:

Cuya finalidad es la extracciéon renal Unicamente. Consiste en la colocacion,
mientras se mantienen las maniobras de reanimacion y a través de la arteria
femoral, de un catéter doble bal6n que bloquea el flujo por encima y por debajo
de los vasos renales. Este catéter tiene varios orificios de entrada y salida entre
ambos balones que permiten extraer la sangre existente en dicho territorio y
perfundir solucion de preservaciéon a 4 °C. Tras la colocacion del mismo se
detienen las maniobras de RCP, se mantiene la perfusion hipotérmica con
solucion de preservacion y se realiza la extraccion renal. Con este método solo
se extraen los rifiones.

Baypassfemoro-femoral de circulacion extracorpérea con oxigenacion de
membrana es el mejor método de preservacion.

2. El donante tipo Il es una alternativa valida y eficaz en muchos paises
desarrollados. Se trata de pacientes en situacion de gran deterioro neurolégico,
pero no en muerte encefélica, y dependientes de medidas de soporte vital, a
los que se retiran estas medidas con el Unico objetivo de la donacién. El primer
protocolo que permitié la puesta en marcha de este tipo de donacion es el de
Universidad de Pittsburgh, en 1993 y a partir de éste se han desarrollado la
mayoria de los hoy existentes, se solicita consentimiento a la familia para retirar
el soporte vital. Tras presentarse la PCR, se haria posible la donacién de
organos. Varios son los problemas que puede plantear este tipo de donacion.
En primer lugar, es dificil prever cuanto tiempo va a tardar en producirse la
PCR, prolongandose a veces este tiempo durante unas horas. A lo largo de
este tiempo el paciente, y potencial donante, al que se le han retirado las
medidas de soporte vital atraviesa periodos de hipotensién que pueden afectar
a los 6rganos susceptibles de ser trasplantados. Una vez producida la parada
cardiaca es necesario esperar un tiempo antes de realizar la extraccion para
tener seguridad de que no se produzca una recuperacién espontanea del ritmo
cardiaco. Este tiempo esta universalmente establecido, y queda a criterio del
responsable de cada programa determinarlo Los limites mas habituales estan
entre 2 y 10 minutos, quedando 5 minutos estipulados por la mayoria de los
programas. Este periodo afiade un dafio adicional por la isquemia caliente al ya
presente por el deterioro gasomeétrico y la hipoxia .Es necesario establecer
medidas terapéuticas instauradas no en beneficio del paciente, sino del posible
receptor. Entre estas medidas destacan como mas habituales la



administracion de anticoagulantes y vasodilatadores. Estas medidas se
instauran tras la obtencion del consentimiento informado correspondiente. El
donante a corazén parado tipo Il solo puede serlo de rifiones, higado y tejidos,
el corazén no puede serlo por razones obvias y los pulmones por el deterioro
que sufren tras la retirada de las medidas de soporte Es frecuente también la
colocacién de catéteres de doble balon que aislan los rifiones de la circulacion
sistémica. La colocacion de catéteres de perfusion de doble balén por via
femoral, disponen de un balén proximal que bloquea el flujo por debajo de los
vasos renales y otro distal que se sitla por encima de la mesentérica superior.
El espacio intermedio se halla multiperforado. Tras inflar ambos balones se
procede a la exanguinacion y perfusion con solucion fria de preservacion para
mantener en buena situacioén higado y los rifiones. En ocasiones se puede
establecer un bay pass externo y oxigenacion de membrana hasta su
extraccion. El debate ético a que esta sujeto este tipo de donantes es intenso.
Por un lado, se limita el esfuerzo terapéutico, no en beneficio del propio
paciente ante un posible tratamiento futil, sino con el objetivo final de la
donacion de 6rganos. En segundo lugar, para hacer posible la donacion es
necesario una intervencion terapéutica, farmacoldgica o invasiva, que tampoco
van destinadas a aliviar el sufrimiento del paciente sino a optimizar la donacion.
En tercer lugar, es necesario establecer un tiempo minimo tras la parada
Cardiaca que permita afirmar que ésta es irreversible, y excluya definitivamente
la auto-resucitacién. La mayor parte de los procedimientos establecen este
periodo de tiempo en cinco minutos (rango entre 2 y 10). Por ultimo, aunque es
cierto que estos programas de DCP proporcionan un nimero importante de
donantes, cabe pensar que una parte de ellos, probablemente, serian
pacientes que, de haber permitido su evolucion natural, habrian alcanzado
situacion de muerte encefalica, con lo cual, el incremento de donaciones reales
no es tan alto como inicialmente pudiera parecer.



Conclusiones:

La perfusion in situ el bypass cardiopulmonar son los que méas aceptacion
tienen y se considera que son mejores para preservar los rifiones cuando la
extraccibn no es inmediata, pues los dos van encaminados a producir
hipotermia en los rifiones preservandolos del dafio isquémico. Con perfusion in
situ y bypass cardiopulmonar se obtienen unos resultados similares a corto y
largo plazo con los trasplantes. La eleccién del método la debe realizar cada
equipo en vista de sus pasibilidades, disponibilidad y experiencia.
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