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anormalidades radiológicas los pacientes no suelen reque-
rir tratamiento anticomicial de forma crónica. Los clínicos
que tratan pacientes con sepsis deben conocer esta entidad
que puede complicar su curso clínico.
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Donación tras la muerte cardiaca
controlada (tipo iii de Maastricht). La
cirugía rápida sin canulación premorten
como alternativa

Donation following controlled cardiac death
(Maastricht type III). Rapid surgery without
premortem cannulation as an alternative

Sr. Director:

Debido a la escasez de órganos, la donación tras la muerte
cardiaca (DMC) representa una buena alternativa en aque-
llos pacientes que no evolucionan a muerte encefálica.

El tipo de donante tras la muerte cardiaca no es igual en
todos los países. En la mayoría se utilizan donantes tipo iii

de Maastricht (fallecidos tras la limitación de las técnicas
de soporte vital, LTSV, en situación de gran daño neuroló-
gico irreversible), mientras que en España está desarrollado
desde hace años el protocolo de DMC incontrolada (donan-
tes tipos i y ii de Maastricht) con buenos resultados1.Tan solo
recientemente se ha planteado la DMC una vez retiradas las
técnicas de soporte vital. Concretamente en el año 2011 se
publicaron los primeros casos con resultados favorables2,3.
Por otra parte, en la Conferencia de Consenso sobre dona-
ción en asistolia celebrada en Madrid en noviembre de 2011

se mostró una actitud favorable a la promoción de este tipo
de donaciones.

Uno de los aspectos más importantes de la DMC es el
tiempo de isquemia caliente (TIC) cuya duración guarda
relación directa con la evolución del órgano trasplantado.
Su cuantificación se hace desde la extubación terminal
para unos, o desde la aparición de hipotensión real para
otros, hasta la perfusión fría, considerándose hipoten-
sión una PAM < 60 mmHg o una PAS < 50 mmHg según las
publicaciones4,5.

Una de las medidas utilizadas para reducir el TIC es la
canulación premortem para la perfusión fría in situ de los
órganos. En los 2 casos recientemente publicados en nuestro
país, el protocolo de manejo incluía dicha canulación2,3. Por
otro lado, la cirugía rápida (sin canulación previa) con canu-
lación directa de la aorta y enfriamiento local es preferida
por algunos autores y la técnica de elección en protocolos
como el australiano6,7.

En nuestro hospital se ha implantado un protocolo de
donación tras la muerte cardiaca controlada en pacientes
con LTSV, en el que se han considerado las 2 posibilidades
más habituales, la cirugía rápida inmediata a la certificación
de la muerte y la canulación premortem previa a la cirugía.
La cuantificación del TIC se ha establecido desde la aparición
de una PAM < 60 mmHg hasta la perfusión fría.

Se presentan los 2 primeros casos de DMC en los que se
hizo cirugía rápida sin canulación premortem.
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Caso 1

Varón de 45 años reanimado de una PCR tras un síndrome
coronario agudo en la vía pública y trasladado al hospital
con ausencia de reflejos salvo tusígeno y respiración espon-
tánea. Tras el protocolo de hipotermia persistía la misma
exploración, con edema cerebral generalizado objetivado
en el TC craneal. Al tercer día de ingreso se informó a los
familiares del mal pronóstico quienes, de forma espontánea,
plantearon la donación. Se les informó de la necesidad de
esperar hasta que evolucionase a muerte encefálica, lo que
aceptaron.

Al quinto día de ingreso continuaba la misma exploración
neurológica. La familia expresó su deseo de no esperar a la
muerte encefálica, pidiendo la retirada del soporte vital.
Se les planteó la donación a través del protocolo de LTSV y
asistolia controlada, dando su consentimiento.

Fue trasladado a quirófano procediéndose a la extuba-
ción terminal. La asistolia se presentó a los 9 minutos de
la extubación y una vez certificada la muerte se procedió
a la laparotomía rápida, canulación y perfusión fría intrao-
peratoria. El TIC fue de 23 minutos. Se explantaron ambos
riñones, desechándose los pulmones por broncoaspiración y
el hígado por TIC en el límite.

Caso 2

Varón de 58 años, con un gran hematoma intraparen-
quimatoso en ganglios basales abierto a ventrículos con
desplazamiento de línea media, anisocoria, pupilas arreac-
tivas, reflejo corneal izquierdo ausente y derecho leve,
ausencia de reflejos oculocefálicos y tusígeno conservado.
Fue descartada la intervención por el neurocirujano por la
localización y extensión de la hemorragia.

Tras informar a la familia del mal pronóstico, esta planteó
de forma voluntaria la donación. Como en el caso anterior se
le pidió que esperase a la muerte encefálica, lo que aceptó.

Al séptimo día la exploración neurológica era similar y la
familia expresó su deseo de no continuar con medidas de
soporte vital, aceptando la donación tras la LTSV.

Se extubó en quirófano, la asistolia tuvo lugar a los 14
minutos procediéndose como en el caso anterior. El TIC fue
de 21 minutos. Por las mismas razones que en el primer caso
solo se explantaron ambos riñones.

Se ha comentado que la donación tras la muerte ence-
fálica (DME) puede verse afectada negativamente cuando
se fomenta la DMC. En los 2 casos presentados la muerte
encefálica no se produjo a pesar de que se esperó 5 y 7
días respectivamente. Si no hubiese existido el programa de
donación en asistolia controlada ambos donantes se hubie-
sen perdido tras la petición familiar de no continuar con el
soporte vital.

La mayoría de los protocolos son favorables a la perfusión
fría a través de catéteres femorales colocados premortem,
reduciendo el TIC y favoreciendo la donación hepática que
exige TIC más cortos. No obstante, la laparotomía rápida
puede ser una opción razonable especialmente en la dona-
ción renal y pulmonar. En los 2 casos los TIC fueron cortos, de

23 y 21 min respectivamente y dentro del tiempo admitido
para la donación renal.

Se ha descrito una mayor incidencia de retraso en la
función del injerto renal con riñones procedentes de DMC
a pesar de que en la evolución a largo plazo no se han
encontrado diferencias8. Los 4 receptores renales se tras-
plantaron en el mismo hospital de donación presentando
todos un retraso en la función del injerto, con necesidad
de hemodiálisis postrasplante en 3, pero con evolución pos-
terior favorable en todos.

Se puede concluir que la DMC es una buena alternativa en
aquellos casos que no evolucionan a muerte encefálica. Esta
no se vio negativamente afectada puesto que ambos casos no
evolucionaron a muerte encefálica y se hubiesen perdido de
no existir el protocolo de donación en asistolia controlada.
En estos protocolos se debe incluir la cirugía rápida como
una buena alternativa para casos seleccionados.
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