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ABSTRACT

Fundamento. La escasa disponibilidad de 6rganos para trasplante ha provocado
una ampliacion de los criterios de aceptacion de los donantes de 6rganos, entre
los que destacan los pacientes fallecidos con infecciones como las endocarditis
bacterianas. Presentamos nuestra experiencia en el hospital de la Santa Creu i
Sant Pau (HSCSP) de Barcelona con 10 trasplantes de érganos (7 rifiones y 3
higados) en 10 receptores con injertos procedentes de cinco donantes adultos
fallecidos en muerte encefalica con endocarditis bacterianas.

Pacientes y métodos. En el periodo 1998-2013 hemos tenido cinco donantes de
organos fallecidos en muerte encefalica (ME) por complicaciones neuroldgicas de
endocarditis bacterianas. Los gérmenes responsables de las endocarditis fueron
Enterococcus faecalis, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus coagulasa-
negativo, Staphylococcus hominis y Streptococcus viridans, respectivamente. A
partir de estos cinco donantes se generaron para trasplante siete rifiones y tres
higados con funcién y estructura normales. Realizamos siete trasplantes de rifion
y tres de higado en diez receptores. Todos los donantes y receptores recibieron
tratamiento antibiotico frente al germen causal de la endocarditis en los donantes
respectivos.

Resultados. En ninguno de los diez receptores de drganos se transmitio infeccion
por el germen responsable de las endocarditis en los donantes respectivos. Seis
de los siete receptores de rifidn estaban vivos y con injertos normofuncionantes
entre 13 y 84 meses de seguimiento. En un receptor de rifidn se realizo
nefrectomia a las 48 horas del implante por trombosis de la vena renal del injerto,
complicacibn que no estuvo relacionada con la endocarditis en el donante
respectivo. Los tres receptores hepéticos estaban vivos y con injertos

normofuncionantes a los 13, 21 y 84 meses del trasplante, respectivamente.
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Conclusiones. EIl trasplante de higado y rifion de donantes fallecidos con

endocarditis bacteriana puede realizarse con éxito, sin provocar la transmision de
infeccidn al receptor y con supervivencia del injerto y del receptor a corto, medio y
largo plazo similar a la que presentan los receptores de 6rganos de donantes sin

endocarditis.

INTRODUCCION

En los dltimos 15-20 afios el déficit de drganos para trasplante se intenta paliar
ampliando los criterios de aceptacion de los donantes, entre ellos donantes
fallecidos con infecciones que habian sido consideradas clasicamente
contraindicacion absoluta para la donacion de o6rganos como las bacteriemias,
meningitis y endocarditis bacterianas (EB) (1-6). El tratamiento antibidtico
adecuado en el donante y en el receptor previene la transmision de infeccion
bacteriana en este ultimo (1-6). La supervivencia actuarial de injerto y receptor es
similar a la que presentan los receptores de érganos de donantes sin infecciones
bacterianas (1-5).

En 1998 nuestro grupo en el hospital de la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP) de
Barcelona comunicoé el primer caso de trasplante con éxito de higado y rifiones de
un donante fallecido por un infarto encefalico secundario a una endocarditis por
Enterococcus faecalis (1). Presentamos los resultados de los trasplantes de
organos realizados a partir de cinco donantes fallecidos con endocarditis
bacteriana, uno por Enterococcus faecalis, tres casos por Staphylococcus
coagulasa-negativos, y otro por Streptococcus viridans. El diagnéstico de la
endocarditis activa se confirmé en todos los casos mediante estudio
anatomopatolégico del corazon y de acuerdo con los criterios diagnosticos de
Duke (Tabla 1). La incidencia de las complicaciones neurolégicas en pacientes

con EB oscila entre el 20-40%, generalmente infartos o hemorragias
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intracraneales, con una tasa de mortalidad del 50-90%. Un donante de los que

presentamos fallecio por infarto encefalico, tres donantes fallecieron por
hemorragia intracraneal y otro por anoxia encefalica. A partir de estos cinco
donantes en ME hemos realizado diez trasplantes de érganos con éxito en diez

receptores, siete de rifién y tres de higado.

OBJETIVOS

El objetivo de esta tesina es describir los resultados (supervivencia del injerto y del
receptor a corto, medio y largo plazo) de siete trasplantes de rifidn en siete
receptores y tres trasplantes hepaticos en tres receptores con injertos procedentes
de cinco donantes de o6rganos adultos fallecidos en ME por EB en el HSCSP

durante un periodo de 16 afios (enero 1998-diciembre 2013).
MATERIAL Y METODOS

Donantes de 6rganos

Seleccion de los donantes de 6rganos y periodo de e studio

El estudio se ha realizado en el HSCSP de Barcelona que es un hospital
universitario de tercer nivel durante el periodo 1 de enero 1998-31 de diciembre
2013. El diagnéstico de la ME en los cinco donantes se fundamentd en dos
pilares: exploracion clinica neurolégica y pruebas confirmatorias de ME (EEG y
Doppler transcraneal). El certificado de defuncion de todos los donantes fue
suscrito por tres médicos ajenos a los equipos de extraccidon y de trasplante. En
todos los donantes se obtuvo el consentimiento informado familiar para la
donacion de organos para trasplante. Se revisaron las historias clinicas de todos
los donantes adultos que habian fallecido por EB durante dicho periodo. En el
estudio se incluyeron los donantes que habian sido diagnosticados y que habian

fallecido por EB de etiologia conocida y con estudio anatomopatolégico de
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endocarditis infecciosa activa. En cuatro casos la endocarditis fue en valvulas

nativas (dos en valvula adrtica y 2 en valvula mitral) y uno en una protesis mitral
mecanica.

Donantes de organos fallecidos con endocarditis bac teriana

La edad media de los cinco donantes fue de 49,2+14,8 afios (intervalo: 29-66
anos), tres (60%) varones y dos (40%) mujeres. En cuatro donantes se evidencio
patologia estructural encefélica por tomografia computarizada (TC) craneal: infarto
encefélico (1 caso) y hemorragia intracraneal (3 casos). Los factores de riesgo
mas frecuentes de las EB en estos donantes fueron: estenosis mas insuficiencia
aortica en dos casos, valvulopatia mitroadrtica reumatica en un caso, prolapso
mitral en un caso y bacteriemia (Enterococcus faecalis) por estenosis uretral en un
caso. En los cinco donantes se realiz6 estudio anatomopatoldgico del corazon tras
finalizar la extraccibn multiorganica y en todos se confirmé el diagndstico de
endocarditis activa.

En todos los donantes se realizaron hemocultivos y urinocultivos el dia de la
donacion. El urinocultivo cursado en todos los donantes antes de la extraccion y
del trasplante de O6rganos era negativo. Los hemocultivos cursados antes de la
extraccion de Organos eran negativos en cuatro donantes y positivo para
Staphylococcus epidermidis en uno (Caso 2).

El mantenimiento hemodinamico y ventilatorio del donante, después del
diagndstico de la ME y hasta la extraccion de 6rganos, fue realizado por el equipo
hospitalario staff de coordinacion de trasplantes. En la tabla 1 se muestran los
datos clinicos y microbiolégicos de los donantes con EB.

Criterios de seleccién y de aceptacion de los donan tes

Todos los donantes fueron evaluados y aceptados por el equipo médico de
coordinacion de trasplantes del HSCSP. En la evaluacion de estos donantes se

tuvieron en cuenta unos criterios generales y otros especificos (microbioldgicos).



Estudios microbiolégicos en los donantes

Tras el diagnéstico de la ME en todos los donantes se cursaron al menos un
hemocultivo y un urinocultivo. Ademas, en aquellos donantes con sedimentos de
orina (SO) en los que se observaron gérmenes en la tincion de Gram y/o piuria se
realizaron varios SO hasta conseguir que fueran negativos con la
antibioticoterapia iv en el donante y antes de iniciar la extraccion de 6rganos.
Tratamiento antibiotico en los donantes

Todos los donantes recibieron tratamiento antibiotico iv adecuado frente a los
gérmenes responsables de las endocarditis infecciosas en los donantes
respectivos y de acuerdo con la sensibilidad antibiética de estos patdgenos. La
duracioén del tratamiento antibiotico en los donantes oscilo entre 1-9 dias.

Criterios de seleccién y de aceptacion de rifidn par  a trasplante

La evaluacion de los riflones para trasplante se realiz0 en base a parametros
clinicos, funcionales (perfil bioquimico renal, aclaramiento calculado de creatinina
con la formula de Crockcroft y Gault) y estructurales (ecografia renal, evaluacion
macroscoépica peroperatoria y perfusion renal). Los criterios especificos en la
evaluacion de los rifiones de caracter microbiologico se centraron en la realizacion
de hemocultivos, urinocultivos y en la busqueda de metastasis sépticas renales
(parenquimatosas y/o vasculares) durante la extraccion de érganos.

Los criterios de aceptacion de estos rifiones para trasplante fueron: funcion,
ecografia, evaluacion macroscopica peroperatoria y perfusion renal correctas,
urinocultivo negativo antes de la extraccion de organos y ausencia de metastasis
sépticas renales y de aneurismas micéticos en las arterias renales.

Criterios de seleccion y de aceptacion de higado pa  ra trasplante

La evaluacién de los higados para trasplante se realiz6 en base a parametros
clinicos, funcionales (perfil bioquimico hepatico e INR) y estructurales (ecografia

hepatica y evaluacion macroscépica peroperatoria) Los criterios especificos en la
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evaluacion de los higados de caracter microbioldégico se centraron en la

realizacibn de hemocultivos y en la blusqueda de metastasis sépticas
parenquimatosas (abscesos hepaticos) o vasculares (aneurismas micéticos en
arteria hepatica).

Los criterios de aceptacion de estos higados para trasplante fueron: funcion,
ecografia y evaluacion macroscépica peroperatoria correctas y ausencia de
metastasis sépticas hepaticas y de aneurismas micéticos en la arteria hepatica.
Receptores de rifion

Seleccion de los receptores de rifion

Siete trasplantes renales fueron realizados con siete rifiones procedentes de los
cinco donantes fallecidos con EB durante el periodo de estudio. Los criterios de
seleccion de los siete receptores fueron los estandares: criterios inmunologicos
(isogrupo ABO, tipaje HLA y cross-match donante-receptor), tiempo en lista de
espera y criterios clinicos.

La edad media de los receptores fue de 43,6+£18,6 afios (intervalo: 22-69 afios),
cinco (71,4%) varones y dos (28,6%) mujeres. La causa de la insuficiencia renal
cronica (IRC) en los receptores fue no filiada (2), pielonefritis crénica (3) y
nefropatia IgA (2). En la tabla 2 se muestran las caracteristicas clinicas y periodo
de seguimiento de los receptores.

Trasplantes de rifion

Todos los trasplantes renales fueron electivos. Los cirujanos trasplantadores y el
equipo médico de la UTR de dicho centro fueron informados de la causa de la ME
en todos los donantes, de todos los resultados de los cultivos microbiologicos (y
de los antibiogramas) cursados antes de la extraccion de 6rganos, y aceptaron los
siete rifiones para trasplante. Cinco trasplantes de rifidn fueron realizados en el

hospital de referencia y dos en otro centro hospitalario de Barcelona. La pauta de
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inmunosupresion en los siete receptores fue la estandar utilizada en el centro

trasplantador correspondiente en el momento del implante.

Estudios microbioldgicos en los receptores de rifidn

En todos los receptores se realizaron urinocultivos seriados (tres o cuatro)
después del trasplante durante el ingreso hospitalario de acuerdo con el protocolo
estandar del centro trasplantador. En presencia de fiebre se realizaron
hemocultivos y urinocultivos seriados.

Estudios de imagen del injerto renal

En todos los receptores se realizaron estudios de imagen del injerto (ecografia-
Doppler) los dias 1, 7 y 14 postrasplante, o bien al alta hospitalaria.

Tratamiento antibiético en los receptores

Todos los receptores recibieron tratamiento antibiético iv profilactico postrasplante
frente al patdgeno causal de las endocarditis en los donantes respectivos y de
acuerdo con la sensibilidad antibiética de dichos patégenos durante un promedio
de 6,6+3,1 dias (intervalo: 2-10 dias).

Control clinico de los receptores postrasplante

El control clinico postrasplante de todos los receptores fue realizado por un equipo
meédico de la unidad de trasplante renal (UTR) del mismo centro trasplantador. Los
resultados de los estudios microbiolégicos (hemocultivos y urinocultivos) y de los
antibiogramas correspondientes que estuvieron disponibles después del trasplante
fueron comunicados y notificados rapidamente por parte del equipo médico de
coordinacion de trasplantes del hospital de Sant Pau al equipo médico de la UTR
del centro trasplantador correspondiente. Se realizaron hemogramas y controles
de funcién renal (creatininemia y diuresis) diarios en todos los receptores durante

el ingreso hospitalario. Al alta el seguimiento fue idéntico al estandar.
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Periodo de seguimiento de los receptores de rifién

El periodo de seguimiento en siete receptores era de 45,1+32,3 meses (intervalo:
13-84 meses).

Receptores de higado

Seleccion de los receptores de higado

Tres trasplantes hepéaticos fueron realizados con tres higados procedentes de tres
donantes fallecidos por EB durante el periodo de estudio. Los criterios de
seleccion de los tres receptores fueron los estandares: criterios inmunolégicos
(isogrupo ABO), tiempo en lista de espera y criterios clinicos.

La edad media de los receptores fue de 39,7+11 afos (intervalo: 29-51 afos), tres
(100%) varones. La causa de la insuficiencia hepéatica en los receptores fue
hepatitis fulminante (1), polineuropatia amiloidética familiar (1) y cirrosis hepatica
por virus de la hepatitis C (1). En la tabla 2 se muestran las caracteristicas clinicas
y periodo de seguimiento de los receptores.

Trasplantes de higado

Dos trasplantes hepaticos fueron electivos y uno se realizdé con caracter urgente.
Los cirujanos trasplantadores y el equipo médico responsable del seguimiento de
los receptores de dicho centro fueron informados de la causa de la ME en todos
los donantes, de todos los resultados de los cultivos microbiolégicos (y de los
antibiogramas) cursados antes de la extraccion de érganos, y aceptaron los tres
higados para trasplante. Todos los trasplantes hepaticos fueron realizados en
centros hospitalarios de Barcelona. La pauta de inmunosupresion en los tres
receptores fue la estandar utilizada en el centro trasplantador correspondiente en
el momento del implante.

Estudios microbiolégicos en los receptores

En todos los receptores se realizaron hemocultivos seriados (tres o cuatro)

después del trasplante durante el ingreso hospitalario de acuerdo con el protocolo
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estandar del centro trasplantador. En presencia de fiebre se realizaron

hemocultivos seriados.

Estudios de imagen del injerto hepatico

En todos los receptores se realizaron estudios de imagen del injerto (ecografia-
Doppler y/o TAC) los dias 1, 7 y 14 postrasplante, o bien al alta hospitalaria.
Tratamiento antibi6tico en los receptores

Todos los receptores recibieron tratamiento antibiotico profilactico postrasplante
frente al patdogeno causal de las endocarditis en los donantes respectivos y de
acuerdo con la sensibilidad antibiética de dichos patdgenos durante un promedio
de 5+4,6 dias (intervalo: 1-10 dias).

Control clinico de los receptores postrasplante

El control clinico postrasplante de todos los receptores fue realizado por un equipo
meédico de la unidad de trasplante hepatico (UTH) del mismo centro trasplantador.
Los resultados de los estudios microbioldgicos (hemocultivos y urinocultivos) y de
los antibiogramas correspondientes que estuvieron disponibles después del
trasplante fueron comunicados rapidamente por el equipo staff de coordinacion de
trasplantes del hospital de la Santa Creu y Sant Pau al equipo médico responsable
del seguimiento de los receptores del centro trasplantador correspondiente. Se
realizaron hemogramas y controles de funcidon hepética (transaminasas, INR y
produccion de bilis) seriados en todos los receptores durante el ingreso
hospitalario. Al alta el seguimiento fue idéntico al estandar.

Periodo de seguimiento de los receptores de higado

El periodo de seguimiento en los tres receptores era de 39,3+38,9 meses

(intervalo: 13-84 meses).
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Caracteristicas de los donantes de érganos

Caso 1. Donante de o6rganos con endocarditis por Enterococcus faecalis
Evaluacion del donante de 6rganos

Varon de 29 afios de edad, con antecedentes patoldgicos de estenosis uretral que
requirio uretrotomia interna hacia diez meses, que ingreso en nuestro hospital por
hemiplejia izquierda y disminucion brusca del nivel de conciencia. A la exploracion
neurologica al ingreso destacaba anisocoria con midriasis derecha, reflejo
fotomotor izquierdo “perezoso” y hemiplejia izquierda. La auscultacion
cardiorrespiratoria era normal. En la TAC cerebral habia una extensa zona de
infarto agudo izquémico que afectaba la region frontal, temporal y parietal
derechas con importante edema cerebral y efecto de masa. No existian
captaciones de contraste, apreciandose signos de enclavamiento del uncus con
bloqueo de las cisternas periunculares. El dia del ingreso hospitalario presenté un
pico febril coincidiendo con un sondaje vesical dificil y en el hemocultivo se aislo
un Enterococcus faecalis sensible a la amoxicilina-clavulanico (CIM=0,5 pg/ml), al
imipenem (CIM=1pug/ml) y a la vancomicina (CIM= 1ug/ml). En el sedimento de
orina no se aislaron gérmenes. Se inicié tratamiento con amoxicilina-clavulanico (2
g/dia) durante tres dias. A las 72 horas del ingreso present6 un infiltrado basal
derecho y en el cultivo bacteriol6gico de un aspirado bronquial selectivo con sonda
de Barlett se aislé una Escherichia coli que se tratdé con imipenem (4 g/dia). En
ninguno de los urinocultivos y hemocultivos seriados cursados tras iniciar el
tratamiento antibiotico se aislaron gérmenes. Al cuarto dia de ingreso hospitalario
evolucion6 a muerte encefalica. Fue evaluado y aceptado como donante de
organos. Hasta entonces, el paciente habia recibido 6 g de amoxicilina-clavulanico
y 2 g de imipenem. En el momento del diagnostico de muerte encefalica el

recuento leucocitario era de 20.900/mm? (N 87%, L 4%, M 1%, Bandas 8%), la
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tension arterial era de 110/65 mmHg, y la temperatura rectal de 37°C. El perfil

bioquimico renal y hepatico eran normales, asi como el estudio basico de la
hemostasia y de trombosis. El electrocardiograma mostraba un ritmo sinusal a 90
pulsaciones por minuto, onda Q en cara inferior y una supradesnivelacion del
segmento ST de V1 a V3. La ecocardiografia evidencié una vegetacion mitral de
unos 2 cm, y una zona de aquinesia segmentaria inferior en el ventriculo izquierdo.
La ecografia abdominal era normal. Nueve horas después del diagnostico de la
muerte se procedio a la extraccion de rifiones e higado para trasplante. El aspecto
macroscopico de los tres o6rganos que iban a ser trasplantados era normal y
durante la extraccidn no se constaté ningun signo de infeccién sistémica ni de

patologia intraabdominal.

Evaluacién de los 6rganos

Higado. Perfil bioquimico hepatico. El perfil bioquimico hepético era normal (AST
9 U/L, ALT 11 U/L, GGT 23 U/L vy bhilirrubina total 13 pmol/L) excepto la FA que
estaba discretamente elevada (160 U/L). Ecografia hepatica. La ecoestructura
hepética era normal. Evaluacion macroscopica peroperatoria. Era normal.

Rifiones. Funcién renal. La funcion renal era normal (creatininemia de 76 pmol/L).
Ecografia renal. Era normal. Evaluacion peroperatoria y perfusion renal. La

evaluacion macroscépica y la perfusion de ambos rifiones eran normales.

Seleccion receptor de higado

El higado fue trasplantado con éxito a un paciente de 51 afios de edad con una
cirrosis hepética por virus de la hepatitis C. Recibié tratamiento inmunosupresor
con timoglobulina, ciclosporina A y prednisona, y antibioticoterapia profilactica
postrasplante con aztreonam y vancomicina durante 10 dias. Durante el ingreso

hospitalario no presenté complicaciones infecciosas por Enterococcus faecalis. A
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los siete afios postrasplante la funcion hepatica y el estado clinico del receptor

eran normales.

Seleccion de los receptores de rifion

Receptor rifidén izquierdo

El rifidn izquierdo fue trasplantado con éxito a una mujer de 24 afios de edad con
IRC secundaria a pielonefritis crénica que llevaba en hemodialisis 11 meses.
Recibié inicialmente tratamiento inmunosupresor cuadruple secuencial (suero
antilinfocitario, prednisona, azatioprina y ciclosporina A) vy antibioticoterapia
profilactica postrasplante con meropenem durante 10 dias. La receptora no
presentd ninguna complicacion infecciosa durante el ingreso hospitalario y no
requirio dialisis postrasplante. A los siete afios del trasplante la funcion renal
(creatininemia de 101 umol/L) y el estado clinico de la receptora eran normales.
Receptor rifidn derecho

El rifidn derecho fue trasplantado con éxito a un paciente de 31 afios de edad con
IRC secundaria a pielonefritis cronica que llevaba en hemodidlisis seis meses.
Recibié inicialmente tratamiento inmunosupresor cuadruple secuencial (suero
antilinfocitario, prednisona, azatioprina y ciclosporina A) y antibioticoterapia
profilactica postrasplante con meropenem durante 10 dias. El receptor no
presentd ninguna compliacacion infecciosa durante el ingreso hospitalario y no
requirio dialisis postrasplante. A los siete afios del trasplante el estado clinico del
receptor era normal y la creatininemia era de 177 umol/L.

Estudio anatomopatoldgico del corazdn del donante

Tras la estraccion multiorganica se procedio al estudio anatomopatoldgico del
corazon. El examen macroscopico cardiaco evidencid una hipertrofia cardiaca con
el ventriculo derecho dilatado y la valvula mitral nativa presentaba tres lesiones

verrugosas, la mayor de ellas de 2x1 cm. En el cultivo bacteriolégico de una de
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ellas se aislaron colonias de Enterococcus faecalis. Ninguna de las valvulas

cardiacas mostraba otras alteraciones significativas.

Donante 2. Donante de érganos con endocarditis por Staphylococcus epidermidis
Evaluacion del donante de 6rganos

Varon de 61 afos de edad con antecedentes de insuficiencia mitroadrtica
reumatica diagnosticada en la infancia que era portador de una protesis mecanica
aortica normofuncionante desde hacia 16 afios. Ingres6 por insuficiencia mitral
gue requirio un tercer recambio protésico en un afo. Los controles
ecocardiograficos postquirdrgicos evidenciaron una contractilidad biventricular
correcta sin insuficiencia ni estenosis valvulares. En el postoperatorio inmediato
presentd paro cardiaco secundario a hemorragia pulmonar recuperado con
maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada. La evolucion neuroldgica
fue desfavorable. Del 5° al 7° dia del postoperatorio presentd fiebre. En dos
hemocultivos y en dos cultivos de punta de catéteres centrales cursados
coincidiendo con la fiebre se aislé Staphylococcus epidermidis sensible a
teicoplanina. En los urinocultivos no se aislaron gérmenes. El paciente habia
estado en tratamiento con imipenem (500 mg/6h/iv) desde el segundo al décimo
dia de ingreso y se afadio teicoplanina (400 mg/12h/iv) el noveno y décimo dia. El
paciente evolucion6 a muerte encefalica diez dias después del ingreso
hospitalario.

Tras el diagnoéstico de la muerte encefalica, criterios clinicos y paro circulatorio
intracraneal persistente, fue evaluado y aceptado como donante de 6rganos. La
serologia del donante para virus de las hepatitis B (VHB) y C (VHC), y virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) fue negativa. El perfil hepatico mostré una AST

45 U/L, ALT 40 U/L, FA 229 U/L, GGT 221 U/L y bilirrubina total 13 pmol/L. La
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ecografia hepética era normal. Doce horas después de la muerte se procedio a la

extraccion de érganos para trasplante.

Evaluacion de los 6rganos

Riflones. Funcion renal. La funcion renal era normal (creatininemia de 105
pmol/L). Ecografia renal. Era normal. Evaluacion peroperatoria y perfusion renal.
La evaluacién macroscopica y la perfusién del rifion derecho eran normales.
Seleccion de los receptores de rifion

Receptor rifién derecho

El rifidn derecho fue trasplantado en un paciente de 50 afios de edad con
antecedentes de insuficiencia renal cronica (IRC) de etiologia desconocida y
esquistosomiasis vesical. El tiempo de isquemia fria fue de 16 horas. Recibio
tratamiento inmunosupresor con tacrolimus, micofenolato y prednisona vy
tratamiento antibiotico profilactico durante siete dias con cloxacilina (500 mg/6h/iv).
La creatininemia al mes del trasplante era de 143 pmol/L. No presento
complicaciones infecciosas durante el ingreso o seguimiento. A los dos afios del
trasplante el estado clinico del receptor era normal y tenia una creatininemia de
165 pmol/L.

Estudios anatomopatolégicos de los érganos no trasp lantados

Tras la extraccion multiorganica se realizd el estudio anatomopatolégico de los
organos no trasplantados. El examen microscopico del corazon evidencio focos de
endocarditis infecciosa en la protesis mitral. En ambos pulmones se evidenciaron
areas focales de hemorragia. El higado era micronodular y esteatosico,
presentaba un pigueteado hemorragico difuso y fue rechazado para trasplante. En
el rifdn izquierdo habia focos de nefritis intersticial, infartos antiguos y

nefroesclerosis y fue desestimado para trasplante.
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Donante 3. Donante de dérganos con endocarditis por Staphylococcus coagulasa-

negativo

Evaluacion del donante de 6rganos

Mujer de 43 afios de edad con antecedentes de enolismo crénico y tabaquismo
gue ingreso en el hospital por cefalea y coma. La tomografia computadorizada
(TC) encefalica mostré una hemorragia en protuberancia y IV ventriculo y edema
cerebral difuso. El primer dia de ingreso presento fiebre y en dos hemocultivos se
aisl6  Staphylococcus coagulasa-negativo sensible a cloxacilina. Recibio
tratamiento con 2 g/iv de ceftriaxona en las primeras 24 horas de ingreso.
Evolucioné a muerte encefélica 36 horas después del ingreso hospitalario.

Tras el diagnostico de muerte encefélica fue evaluada como donante de érganos.
La serologia del donante para VHB, VHC y VIH fue negativa. El perfil hepatico
mostré ALT 52 U/L, FA 120 U/L, GGT 15 U/L y bilirrubina total de 7 pmol/L.
Mediante ecografia se evidenci6 una hepatomegalia homogénea. La
ecocardiografia transtoracica mostréo una doble lesion aortica con engrosamiento
severo de la sigmoidea no coronaria que protuia en la aorta ascendente. Ocho
horas después de la muerte se procedio a la extraccion de rifiones para trasplante.
El higado fue descartado para trasplante por esteatosis alcohdlica severa. El rifion
derecho no fue trasplantado por ausencia de receptor grupo sanguineo AB
compatible.

Evaluacion de los 6rganos

Riflones. Funcion renal. La funcion renal era normal (creatininemia de 53 pumol/L).
Ecografia renal. Los rifiones eran de tamafio y ecoestructura normales. Evaluacion

peroperatoria y perfusion renal. Eran normales.
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Seleccion de los receptores de rifion

Receptor rifidén izquierdo

El rifidn izquierdo fue trasplantado en un paciente de 22 afios de edad con
antecedentes de nefropatia Ig A y de un primer trasplante renal hacia nueve afios
que habia tenido evolucion desfavorable por abandono del tratamiento
inmunosupresor. El tiempo de isquemia fria fue de 16 horas. La vena renal del
injerto era corta y tuvo que ser reconstruida antes del trasplante. En el
postoperatorio inmediato presenté trombosis de dicha vena y posterior infarto
hemorragico masivo del injerto que requirid6 nefrectomia a las 48 horas del
trasplante. El estudio anatomopatolégico del injerto evidencié una necrosis difusa
con hemorragia sobreafiadida y sin complicaciones renales relacionadas con la
endocarditis del donante.

Estudios anatomopatolégicos de corazén e higado del donante

Tras la extraccion multiorganica se realiz6 estudio anatomopatolégico del corazén
e higado. El examen del corazén constatd una endocarditis aguda en valvula
aortica con trombo sobreaafiadido de 0,8 cm de didmetro, sin otros cambios
patoldgicos en otras valvulas, miocardio o coronarias. En el higado habia una

esteatosis alcohdlica severa.

Donante 4. Donante de érganos con endocarditis por Streptococcus viridans
Evaluacién del donante de 6rganos

Varon de 66 afios de edad con antecedentes de doble lesion adrtica y cardiopatia
isquémica que ingreso por infarto agudo de miocardio no complicado. Una semana
antes del ingreso presento fiebre tras extraccion dentaria. En dos hemocultivos
cursados el segundo y tercer dia de ingreso se aislo Streptococcus viridans
sensible a penicilina (CIM<0,03 pg/mL) y teicoplanina (CIM<4 pg/mL). En la

radiografia de toérax habia un patron alveolar bilateral. La ecocardiografia
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transesofagica evidencié una valvula adrtica tricuspide y una vegetacion aortica. El

paciente recibié tratamiento con penicilina G sédica (3x10° Ul/4h/iv) y gentamicina
(80 mg/8h/iv) desde el décimo al decimocuarto dia de ingreso. Cinco dias después
del inicio de la antibioticoterapia presentd disminucién brusca del nivel de
conciencia, hemiplejia izquierda y anisocoria. Fue intubado y conectado a
ventilacibn mecénica. EI TC craneal mostr6 una hemorragia parieto-temporal
derecha e intraventricular. Evolucion6 a muerte encefalica 14 dias después del
ingreso hospitalario. Fue evaluado y aceptado como donante de o6rganos. La
serologia para VHB, VHC y VIH era negativa. En un hemocultivo y un urinocultivo
cursados diez horas antes de la extraccion de 6rganos no se aislaron gérmenes.
Doce horas después de la muerte se procedio a la extraccion de Organos para
trasplante. En la extraccion multiorganica no se constatd ningun signo de infeccion
sistémica ni de patologia intraabdominal.

Evaluacion de los 6rganos

Higado. Perfil bioguimico hepético. El perfil bioquimico hepatico era normal (AST
15 U/L, ALT 32 U/L, GGT 30 U/L, FA 64 U/L y bilirrubina total 12 pmol/L).
Ecografia hepatica. La ecoestructura hepéatica era normal. Evaluacion
macroscépica peroperatoria. Era normal.

Rifiones. Funcién renal. La funcion renal era normal (creatininemia de 84 pumol/L).
Ecografia renal. Los rifiones eran de tamafio y ecoestructura normales. Evaluacion
macroscopica peroperatoria 'y perfusion renal. Los dos rifilones eran
macroscopicamente normales y la perfusion renal era normal.

Seleccion receptor de higado

El higado fue trasplantado en un paciente de 39 afios con hepatitis fulminante de
etiologia desconocida que llevaba 24 horas en lista de espera para trasplante
hepéatico urgente. Recibio inmunosupresion con micofenolato y tacrolimus, y

tratamiento antibidtico profilactico el primer dia postrasplante con teicoplanina (800
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mg/iv) y cefepime (4 g/iv). Durante los 26 dias de ingreso hospitalario no presento

complicaciones infecciosas. A los 21 meses del trasplante la funcion hepatica y el
estado clinico del receptor eran normales.

Seleccion de los receptores de rifion

Receptor rifidén izquierdo

El rifidn izquierdo fue trasplantado a una paciente de 63 afios de edad con IRC por
pielonefritis crénica. Recibié tratamiento inmunosupresor con tacrolimus,
micofenolato y prednisona, y tratamiento antibiético profilactico con amoxicilina-
clavulanico (500 mg/8h/iv) durante siete dias postrasplante. No presento
complicaciones infecciosas por Streptococcus viridans durante el ingreso
hospitalario. A los 21 meses del trasplante el estado clinico del receptor era
normal y tenia creatininemia de 161 pumol/L.

Receptor rifidn derecho

El rindn derecho fue trasplantado a una paciente de 69 afios de edad con IRC de
etiologia no filiada. Recibié tratamiento inmunosupresor con tacrolimus,
micofenolato y prednisona, y tratamiento antibiético profilactico con amoxicilina-
clavulanico (500 mg/8h/iv) durante siete dias postrasplante. No presento
complicaciones infecciosas por Streptococcus viridans durante el ingreso
hospitalario. A los 21 meses del trasplante el estado clinico del receptor era
normal y tenia creatininemia de 136 pmol/L.

Estudios anatomopatolégicos de los érganos no trasp lantados

Tras la extraccion multiorganica se realizd el estudio anatomopatolégico de los
organos toracicos. El examen microscopico del corazon evidencio focos de
endocarditis infecciosa en la valvula adrtica e infarto agudo anterolateral con

ateroesclerosis coronaria. Los pulmones no presentaban infeccion.
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Donante 5. Donante de érganos con endocarditis por Staphylococcus hominis

Evaluacion del donante de 6rganos

Mujer de 47 afios de edad con antecedentes de hipertension arterial y prolapso
mitral que ingreso por fiebre y disnea de cuatro dias de evolucion y hemiplejia
derecha reciente. En la TC encefélica habia un infarto de ganglios basales
izquierdos. La ecocardiografia transtoracica evidencié una vegetacion mitral con
insuficiencia mitral e hipertension pulmonar severas. El primer dia de ingreso en
dos hemocultivos se aislo un Staphylococcus hominis sensible a cloxacilina. La
paciente recibio tratamiento con cloxacilina durante siete dias. Al sexto dia de
ingreso presentd cefalea brusca y coma. La TC encefalica evidencido una
hemorragia subaracnoidea masiva con hidrocefalia. Evoluciond6 a muerte
encefélica una semana después del ingreso.

Tras el diagnostico de muerte encefélica fue evaluada y aceptada como donante
de 6rganos. La serologia para VHB, VHC y VIH fue negativa. En la radiografia de
torax habia un infiltrado en pulmén derecho. En un hemocultivo y un urinocultivo
cursados inmediatamente antes de la extraccion de Organos no se aislaron
gérmenes. Diez horas después de la muerte se procedié a la extraccion de
organos.

Evaluacioén de los 6rganos

Higado. Perfil bioquimico hepatico. El perfil bioquimico hepético era normal (AST
15 U/L, ALT 8 U/L, GGT 40 U/L, FA 56 U/L y bilirrubina total 10 pmol/L). Ecografia
hepatica. La ecoestructura hepéatica era normal. Evaluacién macroscopica
peroperatoria. Era normal.

Riflones. Funcion renal. La funcion renal era normal (creatininemia de 62 pumol/L).
Ecografia renal. Los rifiones eran de tamafio y ecoestructura normales. Evaluacion
macroscépica peroperatoria 'y perfusibn renal. Los dos rifilones eran

macroscopicamente normales y la perfusion renal era normal. El rindn derecho fue
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desestimado para trasplante por contaminacién bacteriana yatrogénica accidental

después de la extraccion multiorganica.

Seleccion receptor de higado

El higado fue trasplantado a un paciente de 29 afios de edad con polineuropatia
amiloidética familiar. Recibié inmunosupresion con ciclosporina, micofenolato y
prednisona, y tratamiento antibidtico postrasplante durante cuatro dias con
aztreonam (1 g/8 h/iv) asociado a vancomicina (500 mg/6 h/iv) durante los dos
primeros dias. En las primeras 72 horas postrasplante presenté una ALT maxima
de 162 UI/L y un INR maximo de 1. El receptor no presenté complicaciones
infecciosas durante los nueve dias de ingreso hospitalario. A los trece meses del
trasplante el estado clinico era normal, tenia un INR de 0,99 y en el perfil hepético
destacaba una discreta colestasis sin citolisis (AST 42 U/L, ALT 34 U/L, FA 192
U/L, GGT 216 U/L y bilirrubina total 17 pumol/L).

Seleccion de los receptores de rifion

Receptor rifidén izquierdo

El rifidn izquierdo fue trasplantado en un paciente de 46 afios de edad con
antecedentes de dos trasplantes renales previos por nefropatia Ig A. El tiempo de
isquemia fria fue de 19 horas. Una biopsia renal pretrasplante evidencio fibrosis
intersticial y atrofia tubular leve. Recibié tratamiento inmunosupresor con
tacrolimus, micofenolato, prednisona y daclizumab, y antibioticoterapia profilactica
durante tres dias postrasplante con amoxicilina-clavulanico (1 g/8 hliv) y
aztreonam (1 g/dia/iv). El receptor no presentdé complicaciones infecciosas durante
los 14 dias de ingreso hospitalario. La creatininemia al mes del trasplante era de

153 pmol/L. A los 13 meses del trasplante el estado clinico del receptor era normal

y tenia una creatininemia de 170 pmol/L.
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Estudio anatomopatoldgico corazén

Tras la extraccion multiorganica se realiz0 el estudio anatomopatologico del
corazon que evidencié una endocarditis aguda de valvula mitral y presencia de

colonias bacterianas sin patologia miocardica ni coronaria subyacente.

RESULTADOS

En ninguno de los diez receptores de o6rganos se transmitid infeccién por el
germen responsable de las endocarditis en los donantes respectivos. Seis de los
siete receptores de rifibn estaban vivos y con injertos normofuncionantes durante
un periodo de seguimiento que oscilé entre 13 y 84 meses. En un receptor de
riion se realizd nefrectomia del injerto por trombosis de la vena renal a las 48
horas del implante, complicacion que no estuvo relacionada con la endocarditis en
el donante respectivo. Los tres receptores hepaticos estaban vivos y con injertos

normofuncionantes a los 13, 21 y 84 meses del trasplante, respectivamente.

DISCUSION

La escasa disponibilidad de 6rganos para trasplante ha provocado una ampliacion
de los criterios de aceptacion de los donantes de 6rganos, entre ellos fallecidos
por infecciones bacterianas como endocarditis y meningitis (1-6). En la literatura
meédica no se ha descrito ningun caso de transmision de infeccion donante-
receptor si tanto el donante como todos los receptores reciben tratamiento
antibiotico adecuado frente al germen causal de las meningitis y endocarditis en
los donantes respectivos (1-6).

El protocolo de evaluacion y seleccion de los donantes de érganos en muerte
encefalica con endocarditis bacterianas esta recogido en un algoritmo (Figura 1) y
se fundamenta en parametros clinicos, funcionales, estructurales vy

microbiolégicos. En la evaluacién de estos donantes es importante conocer el
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germen causal de la endocarditis y su sensibilidad al tratamiento antibiotico. Los

criterios de aceptacion para trasplante de los 6rganos (higado y rifién) de estos
donantes son funcién, estructura y perfusiébn normales y ausencia de metastasis
sépticas (parenquimatosas y vasculares). El tratamiento antimicrobiano especifico
de la endocarditis en el donante antes de la extraccion de 6rganos es esencial
aunque en nuestra opinion la duracién de dicho tratamiento es variable y no es
obligatorio un periodo concreto de tratamiento. La respuesta clinica y
microbioldgica tras antibioticoterapia adecuada en estos donantes son variables
muy importantes a tener en consideracion. Todos los urinocultivos y hemocultivos
cursados el dia de la donacion y antes de la extraccion de érganos eran negativos
en los cinco donantes, excepto en un caso (Donante 2) que tenia un hemocultivo
positivo para S. epidermidis. La funcion, la evaluacibn macroscopica peroperatoria
y la perfusion de todos los Organos que se extrajeron para trasplante eran
normales. La inspeccion peroperatoria en el momento de la extraccion de érganos
no evidencid ningln signo de sepsis en ningln donante; tampoco se objetivaron
complicaciones infecciosas parenquimatosas (abscesos) ni vasculares
(aneurismas micoticos) en ninguno de los 6rganos que se extrajeron para
trasplante ni tras el implante. En cambio, la evidencia de abscesos hepatorrenales
y/o aneurismas micaticos (en aorta abdominal, arteria hepatica y arterias renales)
0 bien que el germen causal de la endocarditis sea multirresiente contraindica el
trasplante de dichos organos (Figura 1).

El protocolo de seguimiento de los receptores de érganos (higado vy rifiones) se
fundamenté en parametros clinicos, funcionales (funcién hepética y/o renal),
estudios de imagen de los injertos (ecografia-Doppler y/o TAC) y microbiolégicos
(hemocultivos, urinocultivos y/o cultivos de bilis) (Figura 1). El tratamiento
antimicrobiano profilactico es obligatorio en todos los receptores durante 10-14

dias postrasplante.
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Es muy importante una comunicacion rapida entre los equipos de coordinacion de

trasplantes, clinicos (hepatélogos y/o nefrélogos) y microbiélogos y poder disponer
de métodos rapidos (técnicas de PCR) de deteccibn de bacterias en los
hemocultivos cursados en los donantes. Los resultados de los cultivos
microbiolégicos (hemocultivos, urinocultivos, etc) cursados en los donantes antes
de la extraccion de oOrganos que se conozcan después de realizados los
trasplantes deben ser comunicados y documentados (en formato papel o en
formato electronico) rapidamente a los equipos médicos responsables del
seguimiento clinico de los receptores en los centros trasplantadores respectivos.
En la literatura médica hay dos comunicaciones de trasplante con éxito de higado
y rifiones de donantes fallecidos en ME con endocarditis bacterianas por
gérmenes grampositivos y que fueron publicadas por nuestro grupo (1, 2). El
primer caso fue publicado en 1998 (1). El donante recibié tratamiento antibidtico
especifico frente al Enterococcus faecalis durante cuatro dias antes de la
extraccion multiorganica y los tres receptores de forma profilactica postrasplante
durante diez dias. No hubo transmision de infeccion bacteriana con los injertos en
ninguno de los tres receptores. A los siete afios de realizados los trasplantes, los
tres receptores estaban con injerto normofuncionante, y ambos receptores renales
presentaban creatininemias de 101 y 177 umol/L, respectivamente.

Los otros cuatro donantes siguieron un curso idéntico al descrito por nuestro grupo
en 1998 (Tabla 1) (2). Los cuatro donantes de organos (Donantes 2, 3, 4y 5) en
muerte encefalica de nuestra serie tenian endocarditis bacteriana definitiva, tres
sobre valvula nativa (dos casos con doble lesion aortica y uno con prolapso mitral)
y uno sobre protesis valvular mitral, constatada por criterios anatomopatoldgicos
(2). La funcion y estructura ecogréafica de todos los injertos era normal. En el
momento de la extraccion multiorganica en ningin donante habia signos de sepsis

ni se objetivaron complicaciones infecciosas hepatorrenales parenquimatosas ni
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vasculares (aneurismas micéticos) en ninguno de los érganos que se extrajeron

para trasplante ni tras el implante de los mismos. Todos los 6rganos fueron
trasplantados de forma electiva excepto un higado que se trasplant6 a un receptor
que estaba en urgencia “cero” de trasplante hepatico por hepatitis fulminante
(Tabla 2). La duracion del tratamiento antimicrobiano especifico anti-germen
causal de la endocarditis en los cuatro donantes antes de la extraccion de érganos
fue de uno a nueve dias. En los siete receptores se realizé tratamiento antibiético
profilactico postrasplante anti-germen causal de uno a siete dias. En ninguno de
los siete receptores se transmitié infeccion por el germen responsable de las
endocarditis en los donantes respectivos ni se evidencié ninguna de las
complicaciones hepatorrenales descritas en pacientes con endocarditis
bacteriana. Cuatro de los cinco receptores de rifion estaban vivos y con injertos
normofuncionantes durante el periodo de seguimiento que oscilo entre 13 y 24
meses; la pérdida de uno de los injertos renales en el postoperatorio inmediato no
tuvo relacion con la endocarditis del donante. Los dos receptores de higado
estaban vivos y con injertos normofuncionantes durante el seguimiento de 13y 21
meses, respectivamente.

La endocarditis bacteriana no es una contraindicaciéon absoluta per se para la
donacion de organos para trasplante (1, 2). La endocarditis invalida al corazén
para trasplante pero no al resto de 6rganos del mismo donante. En la evaluacion
de estos donantes es importante conocer el germen causal y su sensibilidad al
tratamiento antimicrobiano. La causa mas frecuente de endocarditis bacteriana
son los cocos grampositivos, principalmente estreptococos y estafilococos (7, 8).
Los patdégenos responsables de las endocarditis en los donantes que
presentamos, Enterococcus faecalis, Staphylococcus coagulasa-negativos
sensibles a meticilina y Streptococcus viridans, son relativamente poco virulentos y

el riesgo documentado de transmision de infeccion por gérmenes grampositivos
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con los injertos es bajo (9, 10). El tratamiento antibiotico estandar en endocarditis

por estos gérmenes suele ser eficaz, cloxacilina y aminoglicésidos ante
estafilococos sensibles a meticilina y p-lactamicos y aminoglicésidos ante
Streptococcus viridans (8). La bacteriemia en las endocarditis bacterianas
generalmente es continua y de escasa cuantia: el 80% de los casos tiene menos
de 100 ufc/mL de sangre (11). Aunque las embolias y metastasis sépticas
sistémicas pueden ocurrir en pacientes con endocarditis bacteriana en general la
prevalencia de lesiones nefrolégicas en estos pacientes ha disminuido
notablemente en la actualidad gracias al tratamiento antibiotico (12-16). El 10-33%
de los pacientes con endocarditis bacteriana pueden tener una insuficiencia renal
aguda de etiologia multifactorial: bajo gasto cardiaco, sepsis, glomerulonefritis,
infarto renal y antibioticos nefrotdxicos (13, 16). La insuficiencia renal crénica
secundaria a glomerulonefritis en pacientes con endocarditis bacteriana es
excepcional (17). Las complicaciones hepéaticas, abscesos y aneurismas micoticos
en la arteria hepética, son excepcionales (14, 15).

Las causas mas frecuentes de muerte en pacientes con endocarditis bacteriana
son las lesiones estructurales del sistema nervioso central (SNC) y las
complicaciones sépticas (18). La incidencia de las complicaciones neuroldgicas
oscila entre el 20-40%, generalmente infartos o hemorragias intracraneales, con
una tasa de mortalidad del 50-90% (18-20). Estas lesiones se localizan
generalmente en el territorio de la arteria cerebral media izquierda y son mas
frecuentes en endocarditis mitroadrticas causadas por gérmenes como el
Staphylococcus aureus (20). Algunos pacientes con endocarditis bacteriana
fallecen en muerte encefalica por complicaciones neuroldgicas (hemorragias o
infartos cerebrales) o por otras causas (anoxia encefalica) como los cinco

donantes que hemos presentado, aunque se desconoce su incidencia.
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La incidencia documentada de bacteriemia en los donantes cadaveres de organos

es aproximadamente de un 5% (21, 22). Los gérmenes grampositivos suelen ser
la causa mas frecuente de bacteriemia, con predominio de Staphylococcus aureus
(21, 22). La incidencia de transmision bacteriana donante-receptor con el
trasplante de 6rganos cuando se realizé tratamiento antibacteriano fue del 0% (21,
22). La supervivencia del injerto y del receptor fue similar con el trasplante de
organos procedentes de donantes con o sin bacteriemia a los 30 (21) y 60 dias
(22). En la serie de Freeman et al (21) los 95 donantes con bacteriemia fueron
tratados con antibiéticos adecuados frente al germen aislado en los hemocultivos y
el 91% de los receptores recibieron antibioticoterapia especifica durante un
promedio de 3,8 dias.

En resumen, podemos concluir que con la antibioticoterapia adecuada los 6rganos
con funcion normal y sin lesiones estructurales procedentes de donantes con
endocarditis bacteriana por gérmenes grampositivos no multirresistentes pueden
ser trasplantados con éxito, sin transmision de infeccion donante-receptor y sin
afiadir mayor morbi-mortalidad en los receptores. En nuestra experiencia con 10
trasplantes de oOrganos, siete de rifion y tres de higado, procedentes de cinco
donantes en ME con endocarditis bacteriana, nueve de los 10 receptores de
organos estaban vivos y con injertos normofuncionantes durante el periodo de
seguimiento que oscilo entre 13 meses y siete afios (Tabla 2). La supervivencia
del injerto y de los receptores a corto y largo plazo con el trasplante de 6rganos
procedentes de donantes con endocarditis bacteriana puede ser similar a la del

resto de donantes.
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CONCLUSIONES

1. La presencia de una endocarditis bacteriana activa por gérmenes grampositivos
no multirresistentes en un paciente fallecido en muerte encefélica no es una

contraindicacion absoluta per se para la donacion de 6rganos para trasplante.

2. La aceptacion de érganos (higado y rifiones), con funcion y estructura normales,
de donantes en muerte encefalica con endocarditis bacteriana siguiendo nuestro
protocolo de seleccidén es segura y puede incrementar el nimero de trasplantes

hepaticos y renales.

3. El tratamiento antibiotico especifico adecuado en el donante y profilactico en los
receptores de organos frente al germen causal de la endocarditis en los donantes
respectivos es obligatorio y puede evitar la transmisién de infeccién bacteriana

donante-receptor.

4. En ninguno de los diez receptores de organos (7 de rifidon y 3 de higado) se
transmitio infeccion por el germen responsable de las endocarditis en los donantes
respectivos ni se evidencié ninguna de las complicaciones hepatorrenales

descritas en pacientes con endocarditis bacteriana.

5. La supervivencia del injerto y de los receptores a corto y largo plazo con el
trasplante de 6rganos (higado y rifiones) de donantes con o sin endocarditis

bacteriana es similar.
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Tabla 1.

Caracteristicas clinicas y tratamientoibidtico de los donantes de 6rganos con endocartiicteriana

Tratamiento Hemocultivos/Uri | Perfil bioquimico Creatinina sérica, | Evaluacion
Valvula con ~ Anatomia antibiético antes de | nocultivos antes | hepatico pumol/L/ macroscoépica
D?nante/ endocarditis/ ggi‘g /(?:SSS;/ patolégica | la extraccion de de la extracciéon | (AST,ALT, Ecografia renal/ | peroperatoria y
Gérmen Patologia corazoén organos (dias/dosis | de 6rganos: GGT,FA,BT)/ Biopsia renal perfusion érganos
. de ME ) .
valvular previa donante total) resultados Ecografia hepatica/
(criterios de Biopsia hepatica
Duke)*
amoxicilina-
Donante 1/ véalvula mitral Tres &cido clavulanico (3 .
Enterococcus | nativa/ 29/VIIE vegetaciones| 6 g) Negativo/ 9,11,23,160,13/ 76/Normal/NR NPrmaI higado y
. ) . R . Normal/NR rifones
faecalis ninguna en valvula mas imipenem (2/4 | Negativo
mitral Q)
véalvula mitral Endocarditis 105/Normal/rifién
Donante 2/ protésica/ activa en la | imipenem (9/18 g) izquierdo con
Stgphqucpccu valvulopatia 61/V/IAE protesis mas teicoplanina Positivo para 45’40'221’229'1.3/* nefritis intersticial, | Normal RD
epidermidis . o . Staphylococcus | Normal/Esteatosis . :
mitroadrtica mitral (2/1,6 g) - L infartos antiguos y
o epidermidis/ .
reumatica . nefroesclerosis
Negativo
vélvula adrtica Endocarditis
Donante 3/ nativa / activa en la . NR,52,15,120,7/
Staphylococcusestenosis e vélvula . Negat!vo/ Hepatomegalia/ Normal ambos
. NN 43/M/HICE - ceftriaxona (1/2 g) | Negativo . . 53/Normal/NR -
coagulasa- insuficiencia aortica 'y Esteatosis alcohélica rifones
negativo adrtica trombo de severa
0,8cm
Donante 4/ valvula adrtica Egt?\gzrnd;gs penicilina G Negativo/ 15,32,30,64,12/
S_t(eptococcus natlva/_ 66/V/HICE | valvula (5/,90x1(9 UI)_ _ Negativo Normal/NR 84/Normal/NR l\_lPrmaI higado y
viridans estenosis e o mas gentamicina rifiones
; o aortica e
insuficiencia (5/1,2 g)
- IAM
adrtica
Donante 5/ valvula mitral Egt?\/?;d;gs Negativo/ glzt:r,\:)(;:g] ianliersticial Normal higado
Staphylococcu . valvula cloxacilina (7/84 g) | Negativo 15,8,40,56,10/ . 9 y
P nativa/ 47/M/HSA . y atrofia tubular en| RI
hominis . mitral y Normal/NR RD
prolapso mitral colonias
bacterianas

AE= anoxia encefélica; ALT=alanina aminotransfer#saT=aspartato aminotransferasa; BT= bilirrubioalt EB= endocarditis bacteriana; FA=fosfatasalala; g=gramo;
GGT=gamma glutamyl-transpeptidasa; HICE= haemaaregracraneal espontanea; HSA= haemorragia sulmceEs; |E= infarto encefélico; M=mujer; ME= mueetecefalica;
NR= no realizado; RD= rifidn derecho; RI=rifién izydo; V=varon.

* Li JS,et al. Proposed modifications to the Dukigecia for the diagnosis of infective endocardi@in Infect Dis 2000; 30: 633-8.

**E| higado era micronodular y esteatdsico y pnéglea un piqueteado hemorragico difuso.
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Tabla 2. Receptores de higado y rifion con injedslonantes con endocarditis bacteriana: Tratanuerttibiotico y seguimiento

Profilaxis antibi6tica receptores

Seguimiento post-Tx/

sy Receptores de érganos ostrasplante Funcion del injerto TSI EE
RS (EdF;.d aﬁos/Se?(o) FritslE e FlEE. e (dpias/dos?s total) [Gltima creatininaJ sérica] BN
' donante-receptor
Higado: 51/V Cirrosis hepatica-VHC aztreonam (10/30 g) 7 a/Preservada No
mas vancomicina (10/20 g)
Enterococcus
faecalis
R. Izquierdo: 24/M Pielonefritis crénica meropenem (10/20 g) 7 a/Preservada [101] No
R. Derecha 31/V Pielonefritis cronica meropenem (10/20 g) 7 a/Preservada [177] No
Staphylococcus
epidermidis R. Derecha 50/V Nefropatia no filiada cloxacilina (7/14 g) 2 a/Preservada [165] No
Staphylococcus ) -~ e )
coagulasa-negativd R. Izquierdo: 22/M Nefropatia Ig A cloxacilina (2/4 g) 2 d/Pérdida (trombosis No
vena renal del injerto)
Higado: 39/V Hepatitis fulminante cefepime (1/4 g) 21 m/Preservada No
Streptococcus méas teicoplanina (1/0,8 g)
viridans R. Izquierdo: 63/V Pielonefritis crénica No
R. Derecha 69/V Nefropatia no filiada amoxicilina-acido clavulanico (7/10,5 g) | 21m/Preservada [161] No
amoxicilina-acido clavulanico (7/10,5 g) | 21 m/Preservada[136]
Higado: 29/V PAF azfreonam (4/12 Q) 13 m/Preservada No
mas vancomicina (2/4 g)
Staﬁgﬂ?r?ics)ccus R. Izquierdo: 46/V Nefropatia Ig A :;:;)é((l)(r:]lgrrl]a-(g%dg)cIavuIanlco (3/9 g) mésl13 m/Preservada[170] No

a=afos; d=dia; g=gramo; m=mes; PAF=polineuropatiéoalotica familiar; R=rifién; VHC= virus de la hatitis C.




Figura 1. Algoritmo de evaluacion, seleccién yanatento de los donantes de 6rganos con endocadrdittsrianas. Tratamiento y seguimiento de los

receptores de érganos (higado y rifiones) postraspla
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Tratamiento antibiético profilactico y segin
antibiograma durante 10-14 dias postrasplantedfre
a la bacteria responsable de la endocarditis en el
donante respectivo

n

. Recuentos y formula leucocitarios, y funcién hiaay renal diarios durante el ingreso hospitalayi
. Estudios de imagen del injerto (ecografia-Doppi&'C o RNM); dias 1, 7 y 14 postrasplante (o &l

alta hospitalaria)

. Hemocultivos y urinocultivos seriados en presedeidiebre
. Al alta hospitalariecontrole: clinicos idénticos al protocolo estandar de cada centsplaatadc
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