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«Para trascender mas alla de la muerte,
donando podemos vivir.»

RESUMEN

Existe alta necesidad de érganos para trasplante en Chiapas y no hay registro
previo de donacion multiorganica con fines de trasplante en el estado.

Caso clinico: Hombre de 19 afios con probable muerte encefalica debido a trau-
matismo craneoencefélico atendido en el IMSS y con imposibilidad de traslado a
hospitales de tercer nivel, se coordind la red chiapaneca de apoyo interinstitucio-
naly en «Ciudad Salud» se diagnosticé muerte cerebral, se activo la red nacional
de trasplantes y los equipos tardarian en llegar para procuracion. El donador se
mantuvo en terapia intensiva donde sus condiciones generales se mantuvieron
de manera 6ptima, la donacién fue exitosa gracias al apoyo multidisciplinario.
Conclusion: En Chiapas la red de coordinacion interinstitucional y el apoyo
multidisciplinario fueron clave para la primera donacién multiorganica con fines
de trasplante. El manejo en terapia intensiva fue crucial para el éxito de la
donacion.

Palabras clave: Donador de 6rganos, Unidad de Cuidados Intensivos, coordi-
nacion interinstitucional.

SUMMARY

There is a high need of organs for transplantation in Chiapas and there is no
previous registration of multiorgan donation for transplant purposes in the state.
Case report: A 19 year old man with probably brain death due to traumatic
brain injury treated at IMSS and unable to transfer to third level hospitals, the
Chiapanecan interinstitutional support network was coordinated and in «Ciudad
Salud», brain death was diagnosed, the national network of transplants was
activated and the teams would arrive late for procurement, the donor stayed in
Intensive Care Unit where their general conditions were maintained in optimal
conditions, the donation was successful thanks to the multidisciplinary support.
Conclusion: In Chiapas, the interinstitutional coordination network and
multidisciplinary support were key for the first multiorgan donation for transplant
purposes, the management in intensive care was crucial for the success of the
donation.
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RESUMO

Ha uma grande necessidade de 6rgaos para transplante em Chiapas e nédo ha
registro prévio de doac&o de mdltiplos 6rgéos para fins de transplante no estado.
Caso clinico: Homem de 19 anos com provavel morte encefalica por
traumatismo cranioencefalico tratado no IMSS e com inviabilidade de
transferéncia para hospitais de terceiro nivel, coordenou-se a rede Chiapaneca
de apoio interinstitucional, na «Ciudad Salud» foi diagnosticada morte
encefalica. Ativou-se a rede nacional de transplantes e as equipes chegariam
atrasadas para a aquisi¢édo, o doador permaneceu em Terapia Intensiva onde
suas condi¢des gerais foram mantidas em condi¢Ges 6timas, a doagéo foi bem
sucedida gragas ao apoio multidisciplinar.

Concluséo: Em Chiapas a rede de coordenagao interinstitucional e o apoio
multidisciplinar foram fundamentais para a primeira doacéo de multiplos 6rgéos
para fins de transplante, o manejo em Terapia Intensiva foi fundamental para
0 sucesso da doagao.

Palavras-chave: Doador de 6rgdos, Unidade de Terapia Intensiva, coordenacéo
interinstitucional.

* Hospital Regional de Alta Especialidad «Ciudad Salud». Tapachula, Chiapas.
* Hospital de Especialidades Pediatricas. Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
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Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en
http://www.medigraphic.com/medicinacritica

INTRODUCCION

La necesidad urgente de 6rganos con fines de tras-
plante rebasa el nimero de potenciales donadores y
de donadores reales, la mayor parte de los potenciales
donadores de 6rganos proceden de las unidades de te-
rapia intensiva.l

Se debe considerar donantes de 6rganos a todos los
individuos con muerte encefélica (MC) por cualquiera
de estas circunstancias: traumatismo craneoencefali-
co, accidente cerebrovascular, anoxia cerebral, tumo-
res cerebrales primarios sin metastasis;? sin embargo,
a mayor tiempo de MC, mayor deterioro del donante
cadavérico y menor potencialidad de donacién.

Soélo de 15 a 20% de individuos cumplen los criterios
para convertirse en donante real, las principales razo-
nes son por falta de consentimiento familiar, falta de
un coordinador experimentado disponible para resolver
los problemas de logistica, criterios muy estrictos para
toma de drganos, mantenimiento del cuidado critico no
estandarizado y/o subdptimo del donador potencial de
6rganos.? Es en este punto que el manejo del potencial
donador en terapia intensiva se vuelve crucial para el
prondstico funcional de los 6rganos y pueda realizarse
un trasplante exitoso en conjunto con el equipo multi-
disciplinario.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 19 afios de edad sin comorbilidades, pre-
viamente sano, mientras viajaba solo en motocicleta en
via de mediana velocidad sin casco cefalico de protec-
cidn, tuvo caida y contusion directa en el craneo con
deterioro neurolégico inmediato, crisis convulsivas y
pérdida del estado de alerta; fue auxiliado por para-
médicos y llevado al Departamento de Urgencias del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Hospital
General de Zona 1 (HGZ 1) de Tapachula, Chiapas. Se
le evalud con crisis convulsivas ténico clénicas genera-
lizadas catalogadas como estado epiléptico, se otorgd
manejo avanzado de la via aérea y manejo de sostén,
en la tomografia axial de craneo en fase simple se do-
cumentd edema cerebral severo descartdndose com-
promiso neuroquirdrgico en la serie radiogréfica y de
imagen de acuerdo con el protocolo del soporte avan-
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zado en trauma (ATLS) de la Academia Americana de
Cirujanos. Se descarté asimismo compromiso organi-
co, siendo admitido a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) para manejo antiedema cerebral con soluciones
hiperténicas al 3% y continuacion de la terapia de sos-
tén, al siguiente dia su evolucién neurolégica fue térpi-
da, el estado epiléptico no cedia a pesar de doble linea
de anticomiciales. Desarrollé hipernatremia y sindrome
polidrico con densidad urinaria menor de 1.005 compa-
tible con diabetes insipida (DI) central, tuvo ausencia
completa de reflejos corneales, 6culo cefalicos bilate-
rales, Oculo vestibulares, sin automatismo respiratorio
y sin reflejos de proteccion de via aérea teniendo la
sospecha clinica de MC.

Se le notificé a los padres sobre el estado de grave-
dad y de la inminencia de muerte a corto plazo, acep-
taron la propuesta de que fuera donador de érganos
al hacerse el protocolo confirmatorio diagnéstico de
MC y asi cumplir la voluntad anticipada del paciente
de ser donador; sin embargo, el IMSS HGZ1 no tiene
la infraestructura ni las acreditaciones requeridas por
ley para ser un centro procurador de érganos para tras-
plante y el traslado a hospitales de tercer nivel en la
Ciudad de México era imposible dadas las condiciones
de gravedad y la posibilidad de deceso en el traslado.

Por tal motivo se activo la red interinstitucional de
atencion con el Comité de Trasplantes del Hospital
Regional de Alta Especialidad «Ciudad Salud» (HRAE
«Ciudad Salud») en Tapachula, Chiapas, se le notifi-
c6 al Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) y al
Centro Estatal de Trasplantes de Chiapas quien coordi-
no trdmites administrativos, se acepto el caso para su
atencion y se le recibié en el Departamento de Admi-
sion Continua de HRAE «Ciudad Salud» en la madru-
gada del siguiente dia para ser admitido de inmediato
a la UCI, estando en la UCI se dejé neuromonitoreo
con indice biespectral, el cual demostro ausencia de
actividad eléctrica cerebral en corteza frontal, se con-
tinué manejo ventilatorio protector a 6 mL/kg de peso
predicho, con presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) de 5 centimetros de agua (cmH,0), frecuen-
cia respiratoria de 14 por minuto manteniendo con esto
presion exhalada de dioxido de carbono (PetCO,) de
26 milimetros de mercurio (mmHg) teniendo con esto
espacio muerto por método modificado de Bohr de 10%
y buenos parametros de oxigenacion con saturacién
periférica (SpO,) de 100%, relacion presion arterial de
oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno (PaO,/FiO,) de
447 mmHg, a 35 grados centigrados (°C) de tempera-
tura. Tenia disautonomias por episodios intermitentes

Tabla 1: Estudios de laboratorio al ingreso a HRAE «Ciudad Salud».

Parametro Resultado Pardmetro Resultado Parametro Resultado
Hemoglobina 12.8 g/dL Tiempo de protrombina 19.6 segundos Pa0,/Fi0, 447 mmHg
Hematocrito 38.9% Tiempo de tromboplastina 39.3 segundos Bicarbonato 19.5 mmol/L
parcial
Volumen corpuscular medio 88.8 fL Fibrindgeno 738 mg/dL Exceso de base -3.8 mmol/L
Concentracion media de Hb 32.2 g/dL INR 1.58 Anién Gap 13.8 mmol/L
corpuscular
Leucocitos 11,970/mm?3 Bilirrubina total 0.60 mg/dL Saturacion de oxigeno arterial 99.3%
Linfocitos (%) 15 Bilirrubina directa 0.50 mg/dL Metahemoglobina 0.6%
Monocitos (%) 3 Bilirrubina indirecta 0.1 mg/dL Lactato 0.90 mmol/L
Eosindfilos (%) 0 Aspartatoaminotransferasa 61 UL pH urinario 6.5
Basdfilos (%) 1 Alaninoaminotransferasa 47 UL Densidad urinaria <1.005
Segmentados (%) 18 Fosfatasa alcalina 77 UL Sangre en orina 25 eritrocitos lisados
Bandas (%) 13 Amilana 63 UL Nitritos en orina Negativo
Plaquetas 174,000/mm® Lipasa 63 UL Cetonas en orina Negativo
Volumen plaquetario medio 8.91fL Proteina C reactiva 23.5 mg/dL Glucosa en orina Negativo
Ancho de distribucién eritrocitario 13.7% Procalcitonina 5.1 ng/mL Proteinas en orina Negativo
Glucosa 160 mg/dL Colesterol total 145 mg/dL Leucocitos en sedimento urinario 0-2/campo
Urea 49.22 mg/dL Triglicéridos 166 mg/dL Cilindros en orina No se observaron
Nitrégeno ureico 23 mg/dL Troponina | <0.010 pg/L Bacterias en orina Escasas
Creatinina 1.3 mg/dL CK-MB 7.1 pglL Células epiteliales en orina Escasas
Sodio 182 mmol/L Mioglobina > 900 pg/L Cristales en orina No se observaron
Potasio 3.7 mmol/L NT-pro BNP <70 ng/L Urobilinégeno en orina 0.2 mg/dL
Cloro 145 mmol/L Dimero D 15,900 pg/L Filamentos mucosos en orina Escasos
Calcio 9.9 mg/dL CPK total 1,200 pg/L Aspecto de la orina Trasparente
Fésforo 2 mg/dL pH arterial (temperatura 7.43 Bilirrubinas en orina Negativo
35.3°C, Fi0, 40%)
Magnesio 3.5 mg/dL pCO, arterial 29 mmHg Rastreo de anticuerpos irregulares Negativo

g/dL = gramos/decilitro, fL = femtolitros, mm? =milimetros cubicos, mg/dL = miligramos/decilitro, mmol/L = miliosmoles/litro, U/L = unidades/litro, ng/mL = nanogramos/mili-

litro, ug/L = microgramos/litro, mmHg = milimetros de mercurio, °C = grados centigrados, FiO, = fraccion inspirada de oxigeno, CK-MB = creatinquinasa mdsculo/cerebral,
NT-pro BNP = pro hormona N-terminal de péptido natriurético cerebral, CPK = creatinfosfoquinasa, pH = potencial de hidrogeno, pCO, = presion de dioxido de carbono,

Pa0,/FiO, = presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno.
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de taquicardia, bradicardia, hipertension, hipotension y
aun con poliuria, se solicitaron estudios de laboratorio y
gabinete, los cuales se describen en la Tabla 1.

La radiografia de térax portétil estaba sin radio opa-
cidades (Figura 1), el ultrasonido abdominal corrobor6
adecuada situacion estructural de los rifiones y del hi-
gado, en el ecocardiograma se confirmé corazén es-
tructuralmente sano, con fraccion de eyeccion del ven-
triculo izquierdo (FEVI) de 68% y el electrocardiograma
demostré adecuado funcionamiento electrofisiologico,
se le realiz6 angiografia cerebral teniendo escala de
riesgo de nefropatia por medio de contraste de 14%,
se diagnosticd ausencia de flujo sanguineo intracraneal
(Figura 2), confirmandose de esta manera la MC a las
12:00 horas del tercer dia del percance.

Ya teniendo la certeza diagnostica de MC se acti-
vO por parte de directivos del HRAE «Ciudad Salud»

‘dVv |menod xelol

Figura 1: Radiografia de térax portatil.

el apoyo interinstitucional regulado por el CENATRA,
guienes atendieron inmediatamente al llamado, el
Centro Médico «La Raza» (CMLR) del IMSS, el Cen-
tro Médico Siglo XXI (CMSXXI) del IMSS, el Instituto
Nacional de Nutricidn «Salvador Zubiran» (INNSZ), el
Banco de Tejidos del Estado de México (BTEM) y el
Hospital de Especialidades Pediatricas (HEP) de Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas, que junto con el HRAE «Ciudad Sa-
lud» Tapachula pertenecen al Centro Regional de Alta
Especialidad de Chiapas (CRAE Chiapas). Arribaron a
Tapachula los grupos de especialistas de los hospita-
les referidos a las 21:00 horas, se hizo la planeacion
y quedd en consenso iniciar el proceso de procuracion
multiorganica a las 03:00 horas del cuarto dia del per-
cance, con fines de trasplante el corazén se llevaria al
CMLR, las corneas al CMSXXI, el higado al INNSZ, los
riiones al HEP y las extremidades al BTEM, dando por
concluida la procuracién a las 09:00 horas.

Manejo del donador de 6rganos
en terapia intensiva

Considerando las condiciones generales y los resulta-
dos de los estudios de laboratorio el papel de la UCI
fue crucial para el éxito de esta procuracion multiorga-
nica, fueron 20 horas de estancia en el servicio, desde
el principio tenia trastornos del sodio (Na) por la Dl y la
terapia hiperténica previa llegando a tener hasta 188
miliosmoles/litro (mmol/L), lo que podria afectar el fun-
cionamiento de todos los érganos y el riesgo de fracaso
agudo de trasplante se incrementaria. Necesité dosis
aisladas de desmopresina y manejo de la hipernatre-
mia con agua libre, intermitentemente requirié norepi-
nefrina a dosis variables de 0.05 a 0.09 microgramos/
kilo/minuto (pug/kg/min) y vasopresina a 0.03 unidades/
hora (UI/H), ambos vasopresores s6lo se usaron por
espacio de tres horas y se suspendieron por hiperten-

Figura 2: Angiografia cerebral en proyecciones anteroposterior (A), anteroposterior 35° cefalico (B) y lateral 90° derecha (C) demostrando
ausencia de flujo sanguineo intracraneal.
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Figura 3: Comportamiento del sodio sérico tras el manejo en terapia
intensiva.

sion propia de las disautonomias, la saturacion venosa
central de oxigeno (SvO,) se mantuvo siempre entre
78 y 89%, la diferencia venoarterial de di6xido de car-
bono (Difv-aCO,) de cuatro, requirié manejo antimicro-
biano por tener elevacion de la procalcitonina y por el
riesgo elevado de infecciones asociadas con cuidados
de la salud, se dio soporte con 100 microgramos (ug)
de levotiroxina y pulso de metilprednisolona a dosis de
15 miligramos/kilo (mg/kg), control glucémico estricto,
monitoreo continuo, vigilancia de la uresis y control de
Na cada dos horas, tal como se aprecia en la Figura
3. Al final pas6 a quir6fano con frecuencia cardiaca de
60 por minuto, presion arterial no invasiva de 160/90
mmHg, frecuencia respiratoria de 14 por minuto, SpO,
100%, temperatura 35 °C, uresis 1.8 mililitros/kilo/hora
(mL/kg/h), presién venosa central (PVC) de 8 mmHg,
balance hidrico neutro positivo de +450 mililitros (mL),
se entregd paciente a anestesiologia quedando a cargo
de equipo de procuracion.

DISCUSION

Las estadisticas del CENATRA demuestran que en
México del total de donadores, 48% corresponde a
donadores fallecidos y las causas de fallecimiento en
74.5% de las veces se deben a paro cardiorrespiratorio
y 25.5% a MC; sin embargo, 68% de las veces no se
logra concretar la donacion por negativa familiar,* éste
es el primer caso de donador multiorganico en Chiapas
gracias a la disposicion familiar, al esfuerzo coordinado
de las instituciones de salud y al equipo médico, enfer-
meria, laboratoristas clinicos, trabajo social y personal
administrativo.

Las Guias de Manejo del Potencial Donador de Or-
ganos en la UCI de la Sociedad Americana de Medicina

Critica, del Colegio Americano de Médicos del Torax
y la Asociacion de Organizaciones para Obtencién de
Organos mencionan que dentro del manejo médico se
deben hacer mediciones seriadas o continuas de PVC,
volumen sistdlico, indice cardiaco, agua pulmonar ex-
travascular (EVLW) y SvO,, técnicas de monitorizacion
no invasiva y mediciones de lactato y déficit de base,
mantener tension arterial media (TAM) al menos de 60
mmHg, gasto urinario al menos 1 mL/kg/h. FEVI de al
menos 45%. Bajas dosis de vasopresores (dopamina <
10 pg/kg/min). Usar siempre monitoreo hemodinamico
para guiar el manejo hidrico hasta el momento de la
donacion.

Para la terapia hidrica el consenso recomienda cris-
taloides o coloides para manejo inicial, mantenimien-
to con cristaloides y evitar el uso de hidroxietilstarch
(HES). Si requieren vasopresores, dopamina es el de
eleccion, se puede usar vasopresina, norepinefrina y
fenilefrina. En caso de no lograr metas de FEVI > 45%,
y si no se cuenta con ecocardiograma, se podria inferir
gasto cardiaco bajo por SvO, < 65% y/o Difv-aCO, > 6,
y entonces usar inotrépicos de tipo dobutamina y milri-
nona, no hay estudios con levosimendan.

En caso de no lograr metas de FEVI > 45% (SvO, <
65% y/o Difv-aCO, > 6) y que no responda a inotropicos
usar terapia HRT (vasopresina, esteroides y hormonas
tiroideas), usar la vasopresina en caso de hipotension,
DI (poliuria > 3-4 litros/dia o0 2.5-3 mL/kg/h, osmolaridad
sérica normal o alta, densidad urinaria < 1.005, hiper-
natremia con Na sérico > 145 mmol/L), dosis de 0.01-
0.04 UI/H. Considerar desmopresina (1-6 ug cada seis
horas) en caso de DI con hipernatremia y normotensos,
monitorizar electrolitos en general y mantener valores
normales de todos. El esteroide de eleccién es metil-
prednisolona a 1,000 miligramos (mg) intravenoso (1V),
15 mg/kg IV, 0 250 mg IV en bolo seguido de infusion
de 100 mg/h, reduce los potenciales efectos deletéreos
de la cascada de inflamacidn, se inicia después de
gque se han tomado cultivos en donadores con muerte
encefalica, el manejo con hormonas tiroideas se hace
administrando T4 IV en bolo de 20 ug seguido de infu-
sion de 10 pg/h o T3 IV en bolo de 4.0 ug seguido de
infusion de 3 pg/h, mantener manejo y control de cifras
de glucosa entre 100-180 miligramos/decilitro (mg/dL),
considerar uso de insulina con horarios o en infusion.

Estar atentos a las arritmias, la bradicardia sinusal es
la méas frecuente y también atender las disautonomias,
manejar de acuerdo con circunstancia clinica.

Dentro del manejo ventilatorio utilizar concentracion
de O, < 50%, PEEP 5-7 cmH,O para evitar colapso al-
veolar, volumen corriente 6 mL/kg de peso predicho, pre-
sion plateau < 30 cmH, 0, en el manejo antibiotico hacer
profilaxis con prontitud (amoxicilina, levofloxacino); de
preferencia dirigir el manejo con cultivos, de acuerdo
con flora habitual y en consenso con infectologia.
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Donadores cadavéricos de rifidn se asocian con una
tasa significativamente mayor de retraso en la funcién
del injerto en comparacion con la donacién después de
la determinacion de MC, de los donadores cadavéricos
de higado la funcién del injerto es similar en los pa-
cientes con MC, en el donador cadavérico de pulmén
la funcion del injerto es dependiente en gran medida
de antecedente de reanimacion cardiopulmonar (RCP)
y de manejo con membrana de circulacion extracorpo-
rea (ECMO), para el donador cadavérico de pancreas
la funcion del injerto es similar a la del rifidn cadavérico,
por lo tanto la donacion cadavérica debe ser vista por el
equipo de UCI como una via potencial para la donacién
de 6rganos que incluyen el higado, pulmones, rifiones,
pancreas y en algunos casos corazon.

No hay contraindicacion absoluta para que pacientes
con malignidad puedan donar, pero se debe individua-
lizar cada caso, tampoco para pacientes con sepsis 0
bacteremia siempre y cuando se logre identificar y tratar
la causa haciendo administracién pronta de antibiéticos
al menos 48 horas antes de la procuracion. Llama la
atencién que tampoco hay contraindicacion absoluta
para que pacientes con meningitis, hepatitis o seropo-
sitivos con virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
puedan donar, sélo se debe individualizar cada caso de
acuerdo con seropositividad, considerar con el equipo
de trasplante entonces el riesgo beneficio si se procu-
ra continuar tratamiento y vigilancia en el receptor. Las
Unicas contraindicaciones absolutas para donar se apli-
can en aquellos pacientes con enfermedad febril, en-
cefalitis y meningitis no identificadas y pardlisis flacida
de etiologia desconocida. Cabe sefialar que se pueden
donar rifiones que recibieron contraste, usar esquemas
de nefroproteccion antes y después de usarlo.

Existen alteraciones de la coagulacién por liberacion
de tromboplastina tisular encefalica en MC por transfu-
sion multiple, insuficiencia hepética, entre otros; dirigir el
manejo con plasmas, plaquetas, crioprecipitados, acido
tranexamico, concentrados protrombinicos y factor VII
recombinante, de preferencia concentrados eritrocitarios
leucorreducidos.® La tasa de éxito aumenta si se mantie-
ne con hipotermia terapéutica® y como manejo alterno,
en el protocolo para trasplante cardiaco se puede usar
para la valoracion del miocardio hibernante sin tener los
efectos deletéreos de la dobutamina glucosa 30% + 60
UI/L de insulina + 85 mmol/L potasio a 1.5 mL/kg/h.”

CONCLUSION

El conocimiento de los cambios fisiopatolégicos de
la MC y del donante cadavérico en la UCI ha demos-

trado un aumento en la tasa de érganos procurados
exitosamente, la viabilidad y funcién de los érganos
procurados del donante cadavérico al paciente que
serd trasplantado se correlacionan con una correcta
estabilizacion hemodindmica durante el proceso del
mantenimiento del donador. EI médico a cargo de un
caso con MC debe comunicar lo antes posible al coor-
dinador de trasplantes a fin de corroborar el diagnés-
tico y confirmacion de la MC con los requisitos que
contempla la Ley General de Salud e iniciar el proceso
de donacién, asi como valorar al donante y realizar
la entrevista con los familiares para continuar con los
procesos de procuracion y trasplante de 6rganos y te-
jidos viables. En Chiapas la red de coordinacién inte-
rinstitucional y el apoyo multidisciplinario fueron clave
para la primera donacién multiorganica con fines de
trasplante. El manejo en terapia intensiva fue crucial
para el éxito de la donacidn.
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