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Resumen

El trasplante de corazón es la opción ideal para el tratamiento 
de pacientes con insuficiencia cardiaca terminal. El éxito de este 
procedimiento y la sobrevida postrasplante (principalmente el 
periodo perioperatorio) dependen de la buena función del injerto 
donado; por lo tanto, una buena valoración pre-trasplante es de 
vital importancia. Con la muerte encefálica sobreviene una serie 
de cambios hormonales: 1) la “tormenta adrenérgica” con sus 
efectos deletéreos hemodinámicos y cardiacos; 2) pérdida de 
hormonas tiroideas, cortisol, vasopresina e insulina circulantes 
con sus consecuencias metabólicas respectivas. 
Desde 2002, en el Consensus Crystal se inició el rescate de 
triple esquema hormonal con triyodotironina, vasopresina y 
metilprednisolona para mejorar, sobre todo en los corazones 
limítrofes la función del corazón donado por muerte encefálica, con 
el propósito de tener mayor disponibilidad en número y calidad en 
estas donaciones. Este triple esquema de rescate hormonal ofrece 
mayor recuperación de corazones, pulmones y riñones; mejor 
funcionalidad y sobrevida a un año, con reducción de la mortalidad. 
Nuestro centro hospitalario inició el rescate hormonal a partir del 
mes de enero de 2011, con resultados alentadores por el momento. 
Con base en la información aportada puede concluirse que 
si al cuidado del donador de corazón se agrega la terapia de 
rescate hormonal, puede incrementarse el número de donadores 
apropiados y en mejores condiciones con fines de trasplante.

Palabras clave: muerte encefálica, trasplante cardiaco, hormona 
tiroidea, esteroides, vasopresina.

Abstract

Heart transplantation goes on leading the standard therapeutic for 
the terminal heart failure. The success of this procedure and the 
post-transplantation survival, meaning during the perioperative 
time, is depending because of the good performance  of the 
donor graft, due to this situation, the pre-harvesting evaluation 
is very important. The brain death brought many changes: 1) first 
of all the “adrenergic storm” with its hemodynamic and cardiac 
dangerous events; 2) Thyroidal hormones, cortisol, vasopressin, 
and seric insulin depletion with its metabolic consequences 
respectively. 
Since 2002 during the Crystal Consensus started the using of the 
hormonal therapeutic hormones with triyodothironine, vasopressin 
and metilprednisolone for improving, meaning those limitrophes 
ones, the performance donor hearts with brain death, and the 
goal has been to harvest more donated organs en quality and 
numbers. This hormonal therapeutic has had great acceptation 
and successful; having more harvesting of solids organs: hearts, 
lungs and kidneys; with more performance and surviving at 1 year 
post-transplantation and less mortality. Our Hospital began the 
hormonal therapeutic since January 2011with excellent results. 
On this basis we can concluded that, hormonal rescue therapy, 
improves the availability and performance of organs for 
transplantation.

Keys words: brain death, heart transplantation, thyroidal hormone, 
steroids, vasopressin hormones.

Introducción

El trasplante cardiaco es el tratamiento óptimo para pacientes 

opciones terapéuticas. La supervivencia del paciente trasplan-
tado depende, directamente, de la funcionalidad del órgano in-
jertado,1 por lo que la mortalidad se relaciona con el grado de 
disfunción ventricular,2 principalmente del ventrículo derecho, 

3 Esta disfun-

de las muertes tempranas en el trasplante cardiaco.4
Aunado a lo anterior, desafortunadamente, la donación 

de corazón en nuestro medio es escasa y la mayoría de los 
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potenciales donadores son rechazados debido a la negativa 
-

ción ventricular.4 Por lo tanto, saber valorar y tratar en for-
ma correcta a un potencial donador de corazón, es de suma 
importancia para el éxito de un trasplante cardiaco. 

El objetivo de esta revisión es hacer del conocimiento del 
médico a cargo de la terapia intensiva, el comportamiento y 

durante la muerte cerebral; para que tenga la capacidad de 
detectar y resolver los problemas en el cuidado de los po-

-
mizar el corazón potencialmente donado y evitar la pérdida 
del preciado órgano.

-
bral y sus cambios, mismos que repercuten en el corazón y 
las posibles vías para mejorar la función cardiaca.

Muerte cerebral. Tormenta adrenérgica

La muerte cerebral representa la culminación fatal de la 
isquemia rostro-caudal del cerebro,1,4  que sin importar la 

-
cos que producen alteraciones en el corazón sano. La ele-
vación de la presión intracraneana no controlada puede 
llegar a producir una herniación cerebral a través del ten-
torium.4

la isquemia del tallo cerebral evoluciona, y el organismo 
desencadena como medida compensatoria, la elevación de 
la presión arterial media sistémica para mantener la presión 
de perfusión cerebral. Además, la isquemia del cerebro me-

con bradicardia sinusal e isquemia de puente que conduce 
a estimulación simpática, con descarga adrenérgica y taqui-

-

-
duce isquemia del núcleo cardiomotor vagal en la médula 
oblongada que también lleva a la estimulación adrenérgica 
o simpática, sin oposición y pérdida del control de baro-
rreceptores. La “tormenta adrenérgica”1,2,4 se caracteriza 
por elevación de las resistencias vasculares sistémicas, hi-
pertensión arterial sistémica, caída del gasto cardiaco, in-

incremento de la presión auricular izquierda y edema pul-
monar, con cambios en el electrocardiograma de isquemia 
miocárdica con múltiples arritmias.1

La vasoconstricción generada y el bajo gasto cardiaco 

vías simpáticas espinales causa una “simpatectomía” total 
con vasodilatación y bradicardia.1

Disfunción ventricular

Durante el proceso de muerte cerebral se ha documentado 
que el corazón tiene importantes cambios hemodinámicos. 
Entre ellos disfunción ventricular sistólica y diastólica, del 
ventrículo izquierdo que afectan más al ventrículo dere-
cho.5,6 Esta situación, aunada al tiempo de isquemia total 
del injerto, tratamiento quirúrgico durante el trasplante, 

receptor, hacen vulnerable al corazón donado, que puede 
tener disfunción y causar la muerte en el periodo periope-
ratorio.

Traumatismo secundario a la tormenta adrenérgica

-
ción sérica de norepinefrina y dopamina,  que producen es-

con el consecuente miocardio “entumido” o “aturdido”. El 
incremento de catecolaminas promueve la disfunción mi-
crovascular,9 además de provocar trauma y apoptosis de 

por el AMPc o por fosforilación de los receptores de ryano-
 y producción de radicales 

libres de oxígeno.
Los estudios histopatológicos del corazón de pacientes 

con muerte cerebral han mostrado zonas típicas de daño fo-
cal del miocardio, hemorragias petequiales en el subendo-
cardio, bandas de contracción y miocitolisis coagulativa.  
Estas lesiones pueden ser inducidas por la elevación de ca-
tecolaminas ocurridas en la muerte cerebral por acumula-

 en el citosol.
La muerte cerebral puede empeorar la función endotelial 

y la pérdida del tono vasomotor que conduce a una inter-
downregulation), de los receptores de la con-

tractilidad miocárdica, evento posteriormente reversible.1,9 
Este fenómeno ocurre en otros casos, como la hemorragia 
subaracnoidea y la cardiomiopatía por estrés de Takotsubo,4 
con los que comparten muchas características comunes, y 
por tanto, se espera la recuperación de la función contráctil 
del corazón trasplantado, entre siete y diez días posteriores 
al procedimiento quirúrgico.

La descarga adrenérgica altera la función autonómica con 
consecuencias sistémicas,4 crisis hipertensiva, vasocons-
tricción, hipoperfusión, consumo de ATP celular, arritmias 
cardiacas. Al perderse la vía simpática, la vasodilatación 
origina hipotensión por vasodilatación, hipovolemia e hi-
poperfusión a órganos vitales.  Esta tormenta adrenérgica 

-

rechazo del órgano injertado.11
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En el riñón trasplantado, ejemplo que puede ser traspo-
lado al corazón trasplantado, hay un doble trauma, el de 
la tormenta adrenérgica y el sufrido durante el fenómeno 
de isquemia-reperfusión. Los estudios realizados para blo-
quear o prevenir la disfunción cardiaca en respuesta a la 
tormenta adrenérgica se encaminan a la indicación de beta-
bloqueadores en la fase aguda,12 el rescate con volumen en-
tre el primer y segundo trauma, con la idea de producir un 
re-acondicionamiento cardiaco y poder enfrentar al trauma 
de isquemia-reperfusión,  y esperar a que pase el tiempo de 
la tormenta adrenérgica, como se ha demostrado en la me-
joría de los injertos renales, cuando estos se procuraron con 
más de 12 horas posteriores a declararse la muerte cerebral, 
situación en la que hubo mejoría de la función del órgano 
injertado.13 También es importante reducir o suspender la 
infusión intravenosa de noradrenalina.6 Está demostrado 
que la prescripción empírica de noradrenalina endovenosa 
tiene una correlación inversamente proporcional con la fun-
ción contráctil del corazón en donación con muerte cerebral 
y en la supervivencia a un año de los receptores, sobre todo 
en el ventrículo derecho. En este aspecto y como se verá 
más adelante, la terapia hormonal de rescate ayuda a reducir 
o suspender este fármaco.

Alteraciones en el metabolismo  
hormonal en la muerte cerebral

Enseguida de la muerte cerebral suceden cambios importan-
tes de las hormonas tiroideas, esteroides, insulina y cateco-
laminas; esta última ya comentada con una elevación muy 
importante con las consecuencias mencionadas y descenso 
por debajo de las líneas basales después de 3-4 horas.

la basal después de la primera hora posterior a la muerte ce-
rebral, y son indetectables en las siguientes 9 a 12 horas.  
Las hormonas tiroideas, como tratamiento sustitutivo, han 
mejorado la función contráctil del ventrículo izquierdo, con 
menor requerimiento de inotrópicos, cambios del metabo-

contrario a lo que ocurre durante la muerte cerebral, en la 
-

to, menor grado de lactato sérico, acidosis y requerimiento 
de bicarbonato.15

Posterior a la muerte cerebral las concentraciones de es-
teroides se elevan discretamente pero inmediatmante decli-
nan a niveles subnormales.

de la insulina sérica en relación con los valores basales a 

-
mia, etc.

La hormona antidiurética o vasopresina es indetecta-
ble en suero a las 6 horas de la muerte cerebral.  La ad-
ministración de vasopresina endovenosa a pacientes con 
muerte cerebral ha disminuido la necesidad de norepin-
efrina parenteral, con mejor estabilidad hemodinámica, 
incremento de la presión arterial media y de recuperación 
de corazones limítrofes y mejor función de los corazones 
injertados.

16

han detectado, tanto en las células miocárdicas y cerebrales, y 
están aún más elevadas en los corazones no donados por in-

documentado como causante de depresión miocárdica. Esta 
 Las 

moléculas de adhesión y las citocinas se han relacionado con 
mayor riesgo de rechazo del órgano injertado.16 

Manejo hemodinámico

En un donador de corazón, el manejo hemodinámico es pri-
mordial para preservar la función cardiaca y un buen gasto 
cardiaco y para proteger el resto de los órganos susceptibles 
de donación.  Los parámetros hemodinámicos establecidos 

19 

-
-

Cuidado convencional
(PVC, TAMS, PcAP, SaO2, Hb)

y ecocardiograma

No

No

Si
Mejoria

Tomar el corazón
para trasplante

Descartar corazón
para trasplante

Terapia
hormonal

Figura 1. Algoritmo del tratamiento hemodinámico y hormonal del 
donador de corazón.

PVC = presión venosa central, TAMS = tensión arterial media sistémi-
ca, PcAP = presión capilar pulmonar, SaO2 = saturación de oxígeno, 
Hb = hemoglobina, FEVI= fracción de expulsión del ventrículo izquierdo.
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2 
apoyo inotrópico máximo de dopamina o dobutamina será 

minimizar el uso de noradrenalina. 
Efectuar un ecocardiograma para valorar adecuadamente 

la función ventricular derecha e izquierda, y detectar ano-
malías cardiacas que impedirían la donación   es de gran 
importancia. Lo mismo que calcular lo más correcto posible 
la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo. Si ésta es 
mayor de 45% se acepta la donación cardiaca. En caso de ser 

guiarnos en el rescate cardiaco, en el volumen infundido y 
la hemodinamia.21 -
dado del potencial donador, por las ventajas que ofrece, ha 
incrementado la donación de corazones limítrofes.

-
ción limítrofe con hormonas.  Las metas del tratamiento 

vasodilatadores para que la poscarga sea normal, optimizar 
el gasto cardiaco sin incrementar los inotrópicos o dismi-
nuir los beta-agonistas, que aumentan el consumo de oxíge-

2

-
tan la PAMS, reducen los requerimientos de inotrópicos y 
vasopresores, observaciones ya comentadas desde hace 

19,23 La United Network 

hormonal en la donación cardiaca.24

El protocolo y algoritmo se basan en tres etapas. En la 
primera etapa, previa a la realización del ecocardiogra-
ma, el objetivo es mantener la normovolemia, el equilibrio 
ácido-base, y racionalizar el uso de inotrópicos. La segun-
da etapa requiere un ecocardiograma para determinar las 
condiciones anatómicas y funcionales del corazón, y con 
base en los hallazgos, algunos ya anotados en el texto, pro-
ceder a la etapa tres, que es el rescate y terapia hormonal 

Al menos con dos horas de tratamiento se procede a rea-
lizar otro ecocardiograma, para valorar la efectividad de la 

-
cede a la aceptación del corazón donado, en caso contrario, 
se rechazará el corazón donado.

Diversos autores han demostrado la utilidad del rescate 
hormonal en la donación cardiaca, con el uso del esque-
ma de triple de terapia hormonal. El porcentaje de sobre-
vida del injerto se incrementó, sobre todo, comparado con 
los corazones donados con función ventricular limítrofe.  

22 lograron incrementar en 19% el número 
de donación de corazón, reducir 45% la necesidad del uso 
de inotrópicos, y la donación de corazón con función ven-

hormonal. En este mismo trabajo la sobrevida a 12 meses 
postrasplante, fue mejor en quienes recibieron triple terapia 
hormonal que los que no la recibieron. La razón de momios 

terapia hormonal.22 La disfunción ventricular del injerto 
cardiaco es menor con el esquema de triple terapia hormo-
nal, E y T, o con solo esteroides. Esto demuestra que de no 
tener las tres hormonas, el sólo uso de esteroides, o con 
la hormona tiroidea sería la pauta a seguir para mejorar la 
disfunción ventricular del injerto cardiaco. Si se agrega una 
apropiada protección miocárdica perioperatoria, estrictas 
evaluaciones secundaria y terciaria, la posibilidad de éxito 
del procedimiento se incrementará.25,26

-
po de espera de la terapia hormonal, mínimo de 4 horas, 
Nah et al.,  obtuvieron excelentes resultados con incre-

22% donación de corazón, y principalmente, en la donación 

En ocasiones, por diversos motivos, no se dispone del 
-

cuado de la triple terapia hormonal. El trabajo realizado por 
 en el que correlacionaron, el uso triple 

de terapia hormonal con T4 y presión venosa central y tiem-
po de manejo hormonal. El objetivo fue mantener la presión 

-

-

-
zaron 44% más de corazones, 95% más pulmones y 13% de 
riñones. Lo sorprendente fue que al reunir las dos variables 

-

respectivamente. Una conclusión importante a la que llega-
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pulmones, lo será para los demás órganos”.
El uso intravenoso preferente de hormonas tiroideas se debe 

a su mejor control, al efecto inesperado en tiempo del uso oral, 
mejor titulación endovenosa, aunque es más caro. En nuestro 

esperar al menos dos horas posteriores al uso de estos dos fár-
macos. No contamos con presentación parenteral de hormonas 
tiroideas, y no siempre con vasopresina parenteral.

Conclusiones

Si al potencial donador de corazón se le agrega el apoyo 
con terapia hormonal, será posible obtener mayor número 
de donadores en condiciones adecuadas con corazones en 
mejor estado funcional para ser trasplantados, obviamente 
además del cuidado óptimo en el aspecto hemodinámico, en 
la función ventilatoria y equilibrio ácido-base.
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