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Resumen.

Las listas de espera (LE) de los receptores de 6rganos siguen aumentando, lo cual implica un constante desafio para
los clinicos y para los sistemas de donacion y TX de los distintos paises. Realizar una adecuada captacion de Donantes
Potenciales (DP) cadavéricos en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCls) resulta de capital importancia. Para ello,
los médicos intensivistas deben conocer los pasos para el diagndstico de la Muerte Encefalica (ME) asi como también
las estrategias terapéuticas para el manejo del Donante Multiorganico. El médico intensivista es el capital humano

fundamental por contar con la idoneidad y capacitacion para el logro de estos objetivos.

Abstract.

Waiting lists (WL) for organ recipients continue to grow, posing a constant challenge for clinicians and for donation
and TX systems in different countries. Adequate recruitment of deceased Potential Donors (PD) in Intensive Care
Units (ICUs) is of paramount importance. To achieve this, intensive care physicians must understand the steps for

diagnosing brain death (BD) as well as therapeutic strategies for managing multiple organ donors. Intensive care
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physicians are essential human capital, as they possess the appropriate qualifications and training to achieve these

objectives.

Resumo

As listas de espera para transplante de orgdos continuam a crescer, representando um desafio constante para os
médicos e para os sistemas de doagdo e transplante em diferentes paises. O recrutamento eficaz de potenciais doadores
falecidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) ¢ de suma importancia. Para tanto, os intensivistas devem estar
familiarizados com as etapas para o diagndstico de morte encefélica (ME), bem como com as estratégias terapéuticas
para o manejo de doadores de multiplos o6rgdos. Os intensivistas s8o o capital humano essencial, possuindo as

habilidades e o treinamento necessarios para atingir esses objetivos.

Palabras Clave: Muerte Encefalica, Donacion y Trasplante de Organos y Tejidos, Tratamiento del Donante
Multiorgénico.

Key Words: Brain Death, Organs and Tissues Transplantation, Treatment of the Multi-Organ Donor.

Palavras-chave: Morte Encefalica, Doagdo e Transplante de Orgaos e Tejidos, Tratamento do Donante Multiorganico.

Introduccion
Las listas de espera (LE) de los receptores de organos siguen aumentando, lo cual implica un constante

desafio para los clinicos y para los sistemas de donacion y TX de los distintos paises. Los avances en las
estrategias terapéuticas de los pacientes neurocriticos, la consideracion del TX como opcion vélida para el
tratamiento de insuficiencias terminales de drganos, los cambios epidemiologicos (controles y campanas de
prevencion de los accidentes de transito) y la mayor esperanza de vida de las personas, son todos factores
que inclinan el fiel de la balanza hacia el aumento de las listas de espera (LE)'. La realidad mundial al
momento actual, sigue evidenciando dicho disbalance entre la oferta real de 6rganos y la demanda de los
mismos, lo que determina una mortalidad en lista de espera del 5-10%?. Por esta razon, las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCIs) deben optimizar todas las medidas a su alcance, a fin de lograr la mayor
captacion de pacientes que evolucionan a la Muerte Encefalica (ME), debido a que esta forma es la opcion
principal, al momento, de obtencion de érganos procedentes de donantes cadavéricos. Una vez alcanzado
esto, el Coordinador de TX no escatimara esfuerzos para transformarlos en donantes potenciales (DP), luego
convertirlos en donantes reales (DR), siendo su objetivo final transformarlos en donantes efectivos (DE). Si

bien se deben continuar los esfuerzos en aras de mejorar la captacion de donantes cadavéricos en situacion
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de ME, es de conocimiento que, en algunos paises se estd desarrollando la posibilidad de hacerlo en un
ambito diferente a la misma. La donacién en asistolia y dentro de la misma, la donacion en asistolia
controlada (DAC) constituye una innovadora propuesta que tiene un creciente y explosivo desarrollo en

Europa (Espafia) y América del Norte (Estados Unidos y Canada)'.

Marco Conceptual

En este punto creemos necesario realizar algunas definiciones y consideraciones.

e Muerte Encefalica: situacion clinica caracterizada por el cese completo e irreversible de las funciones
encefalicas, tanto del tronco del encéfalo (TC) como de los hemisferios cerebrales.’ La definicion de ME
varia de acuerdo a la Legislacion de cada pais. En el Uruguay, el diagnéstico de ME es clinico en la gran
mayoria de los casos, basandose en la confirmacion del cese irreversible de las funciones del TC.* En

Espana ademas del examen clinico se realiza un test instrumental.
e Donante potencial (DP): sujeto en ME que no presenta contraindicaciones absolutas a la donacion.?

e Donante real (DR): donante que se traslada a quir6fano para la extraccion de 6rganos (aunque ningin

Organo sea posteriormente trasplantado).’

e Donante efectivo (DE): donante del cual se obtuvo por lo menos un o6rgano que se implantd en un

receptor.

® Proceso de Donacion / Trasplante: Es el procedimiento médico compuesto por una serie de pasos
ordenados de una forma muy precisa, que consigue transformar los drganos y tejidos de una persona
fallecida en organos y tejidos susceptibles de ser trasplantados. Este proceso comienza con la
identificacion de un donante en ME y finaliza con el trasplante o almacenamiento de los diferentes

organos y tejidos extraidos.

Muerte Encefalica

La ME ha sido reconocida como la muerte del individuo por la comunidad cientifica, y aceptada como tal en
la legislacion de la mayoria de los paises, independientemente de su entorno cultural’. A diferencia de la
muerte bioldgica, la ME no es un fenémeno bioldgico de “todo o nada” sino un proceso dindmico en el que

se establecen criterios diagnosticos, mas o menos arbitrarios®. El diagnostico de ME debe ser independiente
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de si existe 0 no donacion de drganos para trasplante. No deben existir criterios diagndsticos diferentes para
los no donantes’. En esta situacion, el diagnostico de ME habilita al médico actuante a la desconexion del
individuo del respirador, lo cual es importante al momento de gestionar las camas de una UCI. Este hecho
también tiene implicancia bioética, debido a la casi constante necesidad de contar con las mismas, a fin de

asistir a otros pacientes que requieran cuidados especiales’.

Christopher Pallis jerarquiza la Muerte de TC como expresion de la muerte segun criterios neurologicos.
Este concepto, en lugar de requerir la pérdida de todas las funciones cerebrales, se enfoca en la pérdida
irreversible de solo dos funciones criticas: conciencia y respiracion espontanea®. Cameron y colaboradores

‘

jerarquizan la exploracion clinica del TC al senalar que: “... La ausencia de flujo sanguineo al tronco
encefalico implica la muerte del mismo, aunque su presencia no impide el diagndstico...””. La ME, con
ausencia de funcion del cerebro y del TC, se asocia a una severa alteracion de la homeostasis corporal,
expresada por la aparicion de una serie de trastornos fisiopatoloégicos que conduciran inevitablemente a la
parada cardiaca en las horas o dias siguientes. Si no se realiza un tratamiento adecuado de esos trastornos,
se producirad la parada cardiaca o la hipoperfusion de los organos, y en consecuencia un deterioro de la
calidad funcional de los érganos a trasplantar’’. Los trastornos fisiopatologicos asociados a la ME incluyen:
disturbios hemodindmicos, enddcrinos y metabodlicos, los cuales, si no son tratados, conduciran a la falla
multiorgdnica y al colapso cardiopulmonar, provocando la pérdida de la vitalidad de los organos para

trasplante'" 2,

Tratamiento del Donante Multiorganico

Se denomina “mantenimiento del donante” al conjunto de procedimientos diagndsticos y terapéuticos que
se emplean con el objetivo de evitar el rapido deterioro de la funcidon de los distintos organos para
trasplante'®. Dicho periodo transcurre habitualmente en UCI y posee una duracion variable. El punto critico
radica en la identificacion del momento en que los objetivos terapéuticos cambian de tratar a un paciente con
dafio cerebral catastrofico, a la optimizacion de la funcioén de los distintos érganos en vistas a la posibilidad
de la donacion. Ante este escenario, el equipo debera establecer la estrategia que permita hacer el
diagnéstico de ME lo més precozmente posible, iniciando las medidas de sosten tan pronto se sospeche la
misma.' Se ha demostrado que un manejo terapéutico guiado por objetivos y conducido por personal

experto al “pie de cama”, incrementa el niimero de donantes y de drganos disponibles para trasplante.'*'> Por
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otro lado, la funcidn y supervivencia del injerto se correlaciona con la correcta implementacion y ejecucion
del sostén." El tratamiento del donante es un proceso complejo. Los profundos cambios fisiopatologicos que
acontecen, obligan a una estrecha monitorizacion con el fin de evitar el rapido deterioro de la funcion de los
distintos Organos.'* Las intervenciones terapéuticas deben ser individualizadas y adaptadas a las necesidades
especificas de cada donante, siendo necesario balancear el riesgo-beneficio de cada medida a adoptar con el

fin de optimizar los resultados y maximizar la viabilidad de 6rganos para trasplante.

Los principales objetivos terapéuticos pueden resumirse de la siguiente manera:
a. Garantizar una adecuada perfusion de 6rganos a trasplantar.
b. Asegurar una correcta oxigenacion tisular.

Mantener la estabilidad cardiovascular.

/o

Conservar la homoestasis del medio interno.

e. Evitar el paro cardiorespiratorio.

Garantizar una adecuada perfusion de organos a trasplantar.
El objetivo del sostén hemodindmico es mantener la perfusion de los érganos y tejidos a trasplantar. La

316 por lo que su correccion

hipotension arterial es deletérea y se asocia a malos resultados post-trasplante,
es el primer escalon para garantizar mejores resultados pos-trasplante. Si bien lograr una recomendacion
generalizada respecto al objetivo de presion arterial sistémica es dificultoso, se considera que un objetivo de
presion arterial media (PAM) entre 60 y 80 mmHg seria adecuad.'* Con este fin, el manejo hemodinamico
debe centrarse en la optimizacion de la precarga. La hipovolemia es una de las principales causas de
inestabilidad hemodinamica en el contexto de la ME, vinculada fundamentalmente al desarrollo de diabetes
insipida central (DIC). En este sentido, la administracion de fluidos es el primer paso en el tratamiento de la
hipotension. Si bien los requerimientos pueden ser distintos segiin los organos a trasplantar, se ha
demostrado que en donantes adecuadamente monitorizados y tratados, un manejo restrictivo del balance
hidrico podria asegurar una perfusion adecuada de los o6rganos a trasplantar, evitando la sobrecarga hidrica y
el edema pulmonar que podria comprometer la oxigenacion tisular y la viabilidad de injerto polmonar para
trasplante.”'> Con respecto al tipo de fluido a adminsitrar, las guias sugieren la utilizacion de soluciones
isotonicos a excepcion de situaciones de acidosis metabdlica hiperclorémica, donde se desacnoseja su uso,

prefiriendo la administracion de soluciones balanceadas como Suero Ringer Lactato (SRL). Los coloides se
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asocias a coagulopatia, fracaso renal y alteracion del sistema reticuloendotelial hepatico, por lo que su uso
no estd recomendado en el tratamiento del donante.” La administracion de desmopresina disminuye la
poliuria secundaria a DIC, por lo que su utilizacion es un pilar fundamental para el tratamiento de la
hipovolemia, asi como para los desequilibrios hidroelectroliticos (véase mas adelante). En caso de
hipotension refractaria, la misma se debe tratar de forma urgente, ante el riesgo de lesion irreparable en el
injerto. El uso de vasopresores estd indicado cuando la correccion del déficit de volumen no alcanza los
objetivos hemodinamicos establecidos. Debe utilizarse la minima dosis necesaria para conseguir los
objetivos establecidos, guiados por la PAM. El vasopresor de primera eleccion es la Noradrenalina. El uso
de Dobutamina deberd reservarse para situaciones de disfuncién miocardica, tanto en caso de aturdimiento
miocardico (potencialmente reversible), como en miocardiopatias estructurales con Fraccién de Eyeccion
del Ventriculo Izquierdo (FEVI) < 50%. El uso de dopamina en el donante de 6rganos es controvertido.
Algunos estudios han objetivado que el tratamiento previo de los donantes con dosis < 4 pg/kg/min reduce
la necesidad de dialisis en el trasplantado renal, aunque sin cambios en la supervivencia a largo plazo
respecto al grupo no tratado con este farmaco. Las dosis >10 pg/kg/min deben evitarse debido a la
vasoconstriccion renal y sistémica por su efecto alfa-adrenérgico. La administracion de Vasopresina podria
permitir reducir las dosis elevadas de otras catecolaminas, por lo que podrian tener un rol como farmaco
vasoactivo en el manejo del donante,'*!*!6

Con respecto a la anemia, constituye un trastorno frecuente en los pacientes en los que se diagnostica la
ME, aunque habitualmente esta relacionada a la patologia de ingreso y al tratamiento realizado previo al
diagnédstico de fallecimiento. Si bien no existe evidencia cientifica para recomendar el valor 6ptimo de
hemoglobina (Hb) a partir del cual debe transfundirse un DP, la mayoria de las guias extrapolando estudios
en pacientes criticos, considera el valor de 7gr/dl. (arg) De todas maneras, la decision de transfundir deberia
individualizarse teniendo en cuenta la estabilidad hemodindmica y los signos de hipoxia tisular, mas alla de
un valor de Hb aislado."*"*

Por ultimo, las alteraciones de la hemostasia son habituales en la ME, siendo secundarias a la destruccion
del tronco encefalico y al desarrollo de coagulacion intravascular diseminada. Si bien la transfusion con
hemoderivados deberia restringirse a casos en los que existe sangrado activo (14 , 54 arg), algunos autores
recomiendan su empleo con el objetivo de mantener valores de plaquetas > 50 x 10°/uL, fibrindgeno > 1g/L

y tiempo de protrombina > 40%."
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Asegurar una correcta oxigenacion tisular

Los cambios fisiologicos que se producen con la ME pueden afectar de forma directa al parénquima
pulmonar, generando dafio alveolar y edema pulmonar de etiologia multifactorial. Por otro lado, la pérdida
de la ventilacion espontanea y del reflejo tusigeno, produce una mayor tendencia al desarrollo de atelectasias
y alteracidones del intercambio gaseoso secundarias a la propia pérdida de la capacidad residual funcional,
debido al colapso alveolar en las zonas dependientes del pulmdn. Es por esto que, el manejo ventilatorio de
los donantes es un aspecto clave del tratamiento, ya que permitird mantener un intercambio gaseoso
adecuado para proteger los 6rganos a trasplantar. '

En relacion al modo ventilatorio, no existen estudios randomizados controlados que hayan podido demostrar
la superioridad de uno sobre otro en el manejo de los donantes. Independientemente del modo que se utilice,
se debe optar por una estrategia de ventilacion protectiva para todos los donantes. Esta estrategia permitira
preservar la oxigenaciéon de los oOrganos a trasplantar, al mismo tiempo que minimiza la respuesta
inflamatoria secundaria al dafio pulmonar. Los pardmetros a ajustar con dicho objetivo, no difieren de los
utilizados en el donante candidato a ablacion pulmonar y serdn abordados en un apartado especifico a

continuacion. '

Mantener la estabilidad cardiovascular

La aparicion de arritmias es frecuente en el contexto de la ME, pudiendo verse tanto ritmos rapidos como
lentos. Su génesis es multifactorial e incluye: catecolaminas endogenas o exdgenas, hipotermia, alteraciones
neuroenddcrinas y trastornos hidroelectroliticos. La taquicardia acompafada de hipertension arterial
(HTA), son frecuentes en el contexto del enclavamiento debido a la descarga autondomica (tormenta
catecolaminérgica). Suelen ser transitorias y autolimitadas, por lo que muchas veces no requieren de una
conducta activa. Sin embargo, de perpetuarse en el tiempo, estas alteraciones podrian llevar al desarrollo de
microinfartos con necrosis en banda de las miofibrillas, por lo que en estos casos deberia tratarse con
farmacos como beta-bloqueantes de accion corta (Esmolol) o Amiodarona. El uso de beta-bloqueantes de
accion prolongada dificulta el manejo ulterior de la hipotension, pudiendo ademas generar complicaciones
en caso trasplante cardiaco luego del implante del corazon denervado.'*'¢

La bradicardia pueden aparecer durante la fase inicial de la herniacion cerebral, siendo parte del sindrome
de Cushing, en cuyo caso no requieren tratamiento. Una vez completado el enclavamiento, la bradicardia se

origina por la ausencia de estimulo simpatico por la destruccion del niucleo ambiguo del TC por lo que no
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respondera a la administracion de atropina. En caso de acompafiarse de hipotension arterial se puede recurrir
a la administracion de fidrmacos simpaticomiméticos con accidn sobre receptores beta-adrenérgicos
cardiacos.”

Otra consecuencia de la ME que puede tener serios efectos a nivel cardiovascular, corresponde a la
hipotermia (temperatura corporal central por debajo de 35°C). La misma es secundaria a la destruccion del
centro termorregulador hipotalamico del donante, sumado a una disminucion de la produccion de calor, un
aumento de las pérdidas debido a la vasodilatacion sistémica y la administracion de fluidos a temperatura
ambiente. Sus consecuencias abarcan desde bradicardia (a menudo refractaria al tratamiento médico),
fibrilacién ventricular y disminucion del gasto cardiaco con hipotension arterial. Se ha objetivado que en
contexto de hipotermia mantenida se obtienen menos 6rganos por donante, ademas de presentar mayores
requerimientos de catecolaminas. Por todo esto y teniendo en cuenta la lenta eficacia de las medidas de
recalentamiento externo debido a la ausencia de actividad muscular en el donante, se aconseja aplicar las
medidas necesarias con cardcter preventivo para mantener una temperatura corporal > 35°C, utilizando
mantas térmicas y aumentando la temperatura ambiente. '*'3

Por ultimo, existen multiples alteraciones enddcrinas en el donante en ME asociadas a la disrupcion del eje
hipotalamo- hipofisiario con pérdida del control normal sobre la tiroides y suprarrenales. La terapia
hormonal en el donante contintia siendo uno de los apartados mas controvertidos. Si bien algunos estudios
retrospectivos han demostrado que el uso de corticoides y hormona tiroidea podrian incrementar el nimero
de injertos obtenidos para trasplante, los ensayos clinicos aleatorizados publicados hasta el momento no han
corroborado el beneficio de esta terapia. Con respecto a los corticoides, si bien no existe evidencia clara de
su beneficio, suele utilizarse como terapia de rescate en donantes con inestabilidad hemodinamica o
elevadas dosis de vasopresores. Agunos estudios han sugerido que su uso en este contexto, podria disminuir
la respuesta inflamatoria post enclavamiento y permitiria disminuir la dosis requerida de drogas vasoactivas.
La pauta de administracion mas frecuentemente utilizada es un bolo tinico de Metilprednisolona intravenoso
(IV) a dosis de 15 mg/kg tras el diagndstico de ME Lo ideal seria administrarlo después de haber extraido
sangre para la tipificacion, ya que tiene el potencial de suprimir la expresion del antigeno leucocitario
humano (HLA). Como pauta alternativa puede utilizarse Hidrocortisona realizando 100 mg en bolo IV,
seguido de 200 mg en perfusion continua. En relacion con la hormona tiroidea, su uso es aun mas
controvertido y actualmente no puede recomendarse su utilizacion. Se debe destacar que el patron de

afectacion del perfil tiroideo en el donante en ME es similar al de otros pacientes criticos. Si bien es bien
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conocido que uno de los efectos perjudiciales mas importantes de los bajos niveles de hormonas tiroideas es
el deterioro de la funcion miocardica, en algunos estudios llevados a cabo en potenciales donantes el
suplemento con hormona tiroidea no mejor6 el estado hemodindmico ni la funcidn ventricular. Por lo tanto,
actualmente no puede recomendarse su utilizacion rutinaria en el tratamiento del donante de 6rganos en ME.
Su aplicacioén podria sugerirse en aquellos casos de gran inestabilidad hemodindmica que no responde al
tratamiento con fluidos y vasopresores. En este caso su administracion deberia siempre ir asociada a
corticoides. Las dosis recomendadas son: Tiroxina (T4) 20 pg IV en bolo, seguido de 10 pg/hr IV

(mantenimiento); Triyodotironina (T3) 4 pg IV en bolo, seguido de 3 pg/hr IV (mantenimiento).'!*

Conservar la homeostasis del medio interno

En los DP es posible detectar alteraciones del sodio, potasio, magnesio, fésforo y calcio. Nos centraremos en
el manejo de las hipernatremia ya que representan uno de los trastorno mas frecuentes y de mayor impacto.
La hipernatremia es casi constante en el contexto de la ME, siendo habitualmente de causa multifactorial. De
ser severa y mantenida constituye uno de los factores de riesgo mas importantes de disfuncion del injerto
hepatico. La causa mas frecuente de hipernatremia en el DP coresponde a la DIC como resultado de bajos
niveles de vasopresina consecuencia directa de la muerte de los nucleos supradptico y paraventricular del
hipoitalamo. La presencia de DIC suele ser un signo precoz dentro de las alteraciones relacionadas con la
ME. Clinicamente se manifiesta por poliuria, hiperosmolaridad sérica e hipernatremia. Los criterios
diagnésticos consiste en: diuresis >3 ml/kg/h, hipernatremia (sodio sérico >145 mEq/l), osmolalidad sérica
aumentada (>300 mOsm/l) y osmolalidad urinaria inapropiadamente baja (<300 mOsm/l). Su identificacion
y tratamiento precoz es fundamental para evitar el desarrollo de hipovolemia grave que pueda llevar a
inestabilidad hemodinamica, asi como también alteraciones hidroelectroliticas por la diuresis masiva
(hipopotasemia, hipomagnesemia). El manejo terapéutico consiste en la correccion de la poliuria mediante la
administraciéon de Desmopresina (analogo sintético de la hormona antidiurética), pudiendo administrarse via
IV adosisde 1 -4 ug seguido de 1 - 2 ug IV ¢/6 hr. El tratamiento de la poliuria debe acompanarse de la
reposicion IV con fluidos hipotdnicos ajustados a las pérdidas urinarias, pudiendo adicionarse el aporte de
agua libre via enteral.'>'*1¢

El desarrollo de hiperglicemia tambien es frecuente en los donantes y contribuye, junto con la DIC, al
desarrollo de hipernatremia. Son varios los factores implicados: tormenta cateclaminergica, estado

proinflamatorio, resistencia a la insulina, etc. De no corregirse, la poliuria osmotica secundaria a la
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glucosuria agravara la hipovolemia y elevara la natremia. El objetivo sera mantener una glicemia inferior a
180 mg/dl durante el mantenimiento del donante, la consecucion de dicho objetivo se ha asociado a un
mayor numero de 6rganos trasplantados por donante. El manejo terapéutico consistira en la reduccion del
aporte de glucosa y la perfusion IV continua de insulina a dosis de 4 — 10 U/hr con la monitorizacion horaria

de la glucemia hasta regularizarla.'

Evitar el paro cardiorespiratorio

La incidencia de paro cardiorespiratorio informada durante el tratamiento del donante ha llegado a cifras de
hasta un 25%. Si embargo, en los ultimos afios, el desarrollo y profesionalizacion de la Coordinacion de
Trasplante sumado a la optimizacién del manejo de los donantes en ME, ha permitido reducir drasticamente
la incidencia de PCR. El cumplimiento de los objetivos mencionados previamente son claves para evitar la
progresion a la parada cardiaca. En caso presentarse, se deben instaurar inmediatamente las medidas de
Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada (RCPA) siguiendo los algoritmos habituales de la American Heart
Association (AHA). De no retomar circulacion espontanea a pesar de las medidas implementadas, y siempre
y cuando el equipo quirurgico se encuentre preparado, se debe intentar llevar a block quirirgico en

reanimacion continua para realizar la ablacion.'*"

Manejo del Donante Pulmonar en Muerte Encefalica
El manejo del donante pulmonar en muerte encefélica debe ser activo, protocolizado y guiado por objetivos,

combinando estrategias respiratorias y extrarrespiratorias que preserven la funcion del injerto.

Tratamiento respiratorio del donante pulmonar

Dentro de las estrategias respiratorias, los protocolos deben contemplar maniobras con eficacia demostrada,
tales como la ventilacion protectiva, el reclutamiento alveolar periddico y la broncoscopia precoz.’’ En
cuanto a las estrategias extrarrespiratorias, destacan la optimizacion de la volemia y la estabilidad
hemodinamica, asi como la modulacion de la respuesta inflamatoria '7 3!,

La evidencia disponible muestra que la implementacion de protocolos que integran estas medidas no solo

17,18,22,24, 25,31

mejora la tasa de procuracion pulmonar, sino también la calidad de los injertos.'®**-! De hecho,

la protocolizacion permite incrementar de forma significativa (hasta duplicar o incluso triplicar) el nimero
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de pulmones finalmente utilizados, sin aumentar la incidencia de disfuncién primaria del injerto (PGD) ni

comprometer la viabilidad de otros 6rganos.'8#%242

La aplicacion de ventilacién protectiva resulta fundamental para preservar la integridad pulmonar. %%

1,230 combinados con una

Esta incluye el uso de volumenes corrientes entre 6 y 8 mL/kg de peso idea
PEEP 6ptima de 810 cmH:O y el mantenimiento de la presion plateau por debajo de 30 cmH:0.""%* De
igual modo, se recomienda ajustar la fraccion inspirada de oxigeno a la minima necesaria para asegurar una
saturacion mayor al 92%, evitando asi los efectos deletéreos de la hiperoxia®®. Finalmente, la frecuencia
respiratoria debe adaptarse con el fin de mantener una PaCO: en el rango de 35 a 40 mmHg.

Las maniobras de reclutamiento alveolar (MRA) constituyen una herramienta esencial en la optimizacion
del donante pulmonar. Aunque existe un consenso generalizado sobre la necesidad de su implementacion, la
literatura evidencia una notable heterogeneidad en relacion con la técnica, la duracion y los parametros
empleados, con diferencias entre distintos autores.'®*2 2% 3% Se recomienda realizarlas de manera

periodica'® y, de forma particular, tras episodios de desconexion del respirador'”-*%%

o luego de la realizacion
del test de apnea. En este ultimo caso, es fundamental emplear la técnica modificada, que evita la
despresurizacion de la via aérea al mantener la aplicacion de CPAP o sin desconectar al paciente del
ventilador, 2!-2! 242

La broncoscopia precoz y seriada constituye otra estrategia fundamental en el manejo del donante
pulmonar® *° tanto para optimizar la ventilacion como para preservar la viabilidad del injerto. Se
recomienda realizarla al ingreso y, de ser posible, repetirla cada 6 a 8 horas, con el objetivo de asegurar una
adecuada limpieza de secreciones” y mejorar la distribucion de la ventilacion.**Del mismo modo, su
repeticion en el intraoperatorio resulta de particular importancia para retirar tapones mucosos, confirmar una

adecuada ventilacion lobar y reducir la carga bacteriana mediante la aspiracion de secreciones. '®282%30:31

Tratamiento extrarrespiratorio del donante pulmonar

El tratamiento extrarrespiratorio se orienta a mantener la estabilidad hemodinamica, preservar el equilibrio
hidrico y modular la respuesta inflamatoria, aspectos igualmente determinantes en la viabilidad del injerto.
El objetivo principal es alcanzar el peso seco del donante, evitando la sobrecarga hidrica que favorece el
desarrollo de edema pulmonar. % Para ello, resulta fundamental considerar el balance acumulado de
liquidos durante los dias previos en el centro de terapia intensivo, con el objetivo de asegurar una reposicion

dirigida hacia la euvolemia real del paciente. En caso de requerirse aporte de volumen, los cristaloides
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isotonicos constituyen la primera eleccion. De ser necesario, pueden emplearse fluidos hipertonicos o
diuréticos, siempre dentro de una estrategia de balance negativo controlado.'®!*2*%3! En esta linea, diversos
estudios que aplican protocolos restrictivos han demostrado un aumento significativo en la proporcion de
pulmones finalmente aptos para trasplante, sin que ello comprometa la funciéon renal o de otros

(‘)I'gal'lOS. 18,22,25,30

En el donante pulmonar, la vasopresina constituye el vasopresor de primera linea, !

especialmente en el
contexto de shock y diabetes insipida. En caso de no encontrarse disponible, la norepinefrina representa una

alternativa valida,'

Modulacion inflamatoria

Finalmente, la modulaciéon de la respuesta inflamatoria constituye otro pilar en la preservacion del injerto.
20212931 Qe recomienda la administracion de metilprednisolona (15 mg/kg, hasta un maximo de 1 g) en todos
los donantes pulmonares,” dado su efecto antiinflamatorio y estabilizador de membranas.Algunos autores
plantean el uso de hidrocortisona (300 mg) como alternativa en caso de no disponer de metilprednisolona.?!
La evidencia es solida y ha demostrado aplicacion sistematica de estas medidas incrementa de manera

significativa tanto la cantidad como la calidad de pulmones.

Conclusiones
El tratamiento del Donante Multiorganico constituye el gran desafio, tanto para el médico intensivista (quien

estaria iniciando el mismo al momento de realizar diagndstico de ME) como para el coordinador de TX
(quien continuard el proceso asistencial). El manejo del DP deberia constituir un continuo del adecuado
manejo previo del paciente critico, pero reorientando los objetivos, ya que lo que se persigue es mantener la
perfusion correcta de los 6rganos.

El intensivista debera contar ademas, con el expertise para el diagndstico de la ME. La obtencion de 6rganos
mas adecuados para implantar en el receptor, dependera del buen sostén del donante, por lo cual es
imprescindible garantizar una buena perfusion de los oOrganos a trasplantar, asegurando la correcta
oxigenacion tisular, manteniendo la estabilidad hemodinamica y cardiovascular y conservando la
homeostasis del medio interno. El coordinador de TX deberd tener experiencia en las técnicas de
ventilacion, aplicables especialmente en el donante pulmonar, teniendo presente las maniobras de
reclutamiento alveolar, como estrategia para la obtencion de pulmones clinicamente aptos para implantar. Se

deben tomar todas las medidas necesarias para evitar el paro cardiorespiratorio. Como corolario, deseamos
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compartir a nuestro criterio, un cambio de paradigma para la ME y la donacion de 6rganos, aplicable a los
intensivistas. Una vez diagnosticada la ME, lejos de “bajar los brazos en un sentimiento de fracaso
terapéutico” se iniciaria la etapa de tratamiento (mantenimiento) del donante con la finalidad de procurar
organos perfusibles para trasplante, con lo cual se salvaria y se mejoraria la calidad de vida de los
receptores. He aqui la paradoja: “con la muerte de una persona, damos vida a muchas otras.” ’ (Tabla 1).
Creemos mucho en este concepto que, seguramente contribuird con creces a la sinergia de esfuerzos para
lograr disminuir las LE.

Recomendaciones

e Conocer y desarrollar el expertise de los médicos intensivistas para el diagndstico clinico e instrumental
de la muerte por criterios neuroldgicos (ME).

e Actualizacion de guias y protocolos para el tratamiento del DP con la difusion a las UCls.

e Impulsar a los médicos intensivistas quienes cuentan con la idoneidad y capacitacion para el logro de

estos objetivos.

Tabla 1 . Muerte por criterios neurologicos: Muerte de tronco encefalico (TC) Extraido y modificado de

Cacciatori A., Godoy D.A. Rev Méd Urug 2022; 38(1): e38113. Reproducido con permiso de autores.

Seccion

Contenido

Concepto

Inconsciencia apneica irreversible con ausencia total de funcién del tronco
encefalico.

Diagnostico clinico

Deterioro neurologico grave e irreversible + ausencia de reflejos del tronco
encefalico + apnea.

Lesion

Confirmada por neuroimagen o visualizacion directa (pérdida de masa encefalica).

Requisitos
exploracion clinica

para

Homeostasis corporal normal y exclusion de factores confusores (intoxicaciones,
farmacos depresores del SNC y bloqueantes neuromusculares).

Exploracién clinica

Evaluacion completa de reflejos del tronco encefalico y prueba de apnea.

Pruebas auxiliares

Potenciales evocados (PE) y estudios de flujo sanguineo cerebral: Doppler
transcraneal (DTC), angio-TC, angio-RNM, angiografia por sustraccion digital y
arteriografia de los cuatro vasos del cuello.

Doppler  transcraneal

(DTC)

Se observa patron de paro circulatorio cerebral (PCC) en circulacion anterior y
posterior del poligono de Willis. En investigacion futura se propone evaluar solo
sector posterior (arteria basilar y vertebrales).
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Abreviaturas: SNC: Sistema Nervioso Central; BNM: Bloqueantes Neuromusculares; PE: Potenciales Evocados; FSC: Flujo
Sanguineo Cerebral; DTC: Doppler Transcraneal; AngioTC: Angiotomografia; AngioRNM: Angiorresonancia Nuclear
Magnética; PCC: Paro Circulatorio Cerebral; AB: Arteria Basilar.

Abreviaturas

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito
LE Lista de espera

UCIs Unidades de cuidado intensivo

ME  Muerte Encefalica

DP  Donantes potenciales

DR  Donantes reales

DE  Donantes efectivos

DAC Donante en asistolia controlada

TC  Tronco encefalico

DIC Diabetes insipida central
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