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Analisis de los motivos de exclusion de la donacion cardiaca.

¢ Causas superables?
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Introduccion y objetivos. La escasez de donantes
cardiacos limita la expansion de los programas de tras-
plante. Nuestro objetivo es valorar el impacto de las dife-
rentes causas de exclusion de la donacién cardiaca y
analizar potenciales aspectos superables.

Pacientes y método. Estudio descriptivo, retrospecti-
vo, en el que se incluye a los donantes de 6rganos de un
hospital durante 10 afios. Consideramos como potencia-
les donantes cardiacos a los varones menores de 50
afos y a las mujeres menores de 55 anos. Analizamos
las causas de muerte encefalica y las razones de exclu-
sion inicial de la donacion o su posterior rechazo.

Resultados. Evaluamos a 130 donantes, 69 de ellos
considerados potenciales donantes cardiacos. En total 39
fueron donantes efectivos de corazén (el 30% de todos
los donantes y el 56,5% de los que, por criterios de edad,
podrian haber llegado a serlo). Trece donantes fueron ex-
cluidos por antecedentes de cardiopatia, la mayoria en el
grupo fallecido por accidente cerebrovascular (ACVA),
excepto los que tenian rotura de aneurisma o malforma-
cién (p < 0,005). Once donantes fueron excluidos por dis-
funcién ventricular, en 10 probablemente secundaria a la
muerte encefalica. Esta disfuncién ventricular supuso el
30% de los motivos de exclusion de la donacién. No hubo
diferencias en la incidencia de disfunciéon ventricular
cuando se comparé a los grupos con distintas causas de
muerte encefalica. Entre los 27 potenciales donantes de
edad avanzada, el 70% fallecié6 por ACVA y en el 85%
habia un diagnéstico de cardiopatia o presentaba facto-
res de riesgo para tenerla.

Conclusiones. La disfuncion ventricular supone el
30% de las exclusiones de la donacién cardiaca. La pre-
vencion o reversion de este fendmeno podria aumentar la
reserva de donantes cardiacos.

Palabras clave: Trasplante. Donacion. Contraccion mio-
cdrdica. Muerte encefdlica.
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Can Heart Donation Exclusion Factors Be
Overcome?

Introduction and objectives. A shortage of heart
donors is limiting the expansion of transplant programs.
Our aims were to investigate the impact of different heart
donation exclusion factors and to examine ways of
increasing the donor pool.

Patients and method. We carried out a retrospective
descriptive study of individuals donating organs at a
university hospital over a ten-year period. Males under 50
years of age and females under 55 years were regarded
as potential heart donors. We recorded the etiology of
brain death, initial heart donation exclusion factors, and
later reasons for rejection.

Results. We studied 130 organ donors, 69 of whom were
regarded as potential heart donors. Thirty-nine actually
became heart donors (i.e., 30% of all donors and 56.5% of
those of a suitable age). Thirteen were excluded because of
a history of heart disease; the majority died from ischemic or
hemorrhagic stroke, excluding rupture of an aneurysm or
arteriovenous malformation (P<.005). Another 11 donors
were excluded because of ventricular dysfunction, which
was probably secondary to brain death in 10 patients.
Ventricular dysfunction accounted for 30% of cases of heart
donation exclusion. A comparison of donor subgroups
showed that the incidence of ventricular dysfunction did not
vary according to the cause of brain death. Among 27
elderly potential donors, 70% died of stroke and 85% had a
diagnosis of, or risk factors for, heart disease.

Conclusions. Ventricular dysfunction accounted for 30%
of cases of heart donation exclusion. Prevention or reversal
of this condition could increase the heart donor pool.

Key words: Transplantation. Donation. Myocardial con-
traction. Brain death.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

En los ultimos afios estamos observando un descen-
so en el nimero de trasplantes cardiacos realizados en
Espaia a pesar del incremento anual en el nimero de
donantes de 6rganos. La expectativa de un aumento de
este tipo de trasplante se ha truncado y en los ultimos
2 afios no se ha superado la barrera de las 300 inter-
venciones. Aunque la mortalidad en lista de espera de
los pacientes para trasplante cardiaco se mantiene es-
table, alrededor de un 9-12% anual', no podemos ob-
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ABREVIATURAS

ACVA: accidente cerebrovascular agudo.
CK: creatincinasa.

HCI: hemorragia intracraneal.

HTA: hipertension arterial.

TCE: traumatismo craneoenfefdlico.

viar que la disminucién progresiva de donantes cardia-
cos es ya un problema. En la reciente memoria de acti-
vidades de la Organizacién Nacional de Trasplantes se
observa que el nimero de pacientes incluidos anual-
mente en la lista supera el nimero de trasplantes reali-
zados, lo que provoca un mayor tiempo en lista de es-
pera y una menor probabilidad de ser trasplantado en
el afio de la inclusidn en ésta’. Ademds, el nimero de
trasplantes urgentes se va incrementando de una forma
progresiva e imparable, lo que también aumenta el
tiempo de espera del paciente incluido en lista electi-
va. Una tedrica estabilidad de la mortalidad en la lista
puede no ser real, ya que no se valora la mortalidad de
los pacientes excluidos al empeorar su situacién clini-
ca durante la espera para el trasplante. También hay
que tener en cuenta que el reconocimiento del escaso
nimero de donantes limita la entrada en el programa
de trasplante a pacientes en una situacion limite que se
podrian beneficiar de esta técnica®. Segin estudios
americanos, anualmente se incluye a 4.000 pacientes
en la lista de espera, aunque 25.000 enfermos podrian
ser subsidiarios de este trasplante®.

El objetivo de este estudio es valorar el impacto de
las diferentes causas de exclusioén de la donacién car-
diaca y analizar aspectos potenciales en los que se po-
dria aumentar el nimero de donantes.

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, en
el que se incluye a todos los donantes de 6rganos de
un hospital terciario, con programa activo de trasplante
cardiaco, durante 10 afios consecutivos (1995-2004).

Se consideré como potenciales donantes cardiacos a
los varones menores de 50 afios y a las mujeres meno-
res de 55 afios. Todos los donantes fueron tratados con
un protocolo homogéneo de mantenimiento consisten-
te en la reposicion de volumen intravascular con Rin-
ger lactado y dextrosa al 5% para mantener una pre-
sién venosa central de 3-10 mmHg; administracién de
catecolaminas, dopamina o noradrenalina para mante-
ner una presién arterial media de 70-90 mmHg; co-
rreccion de los trastornos hidroelectroliticos; adminis-
tracién de insulina por via subcutdnea o intravenosa,
segun los requerimientos, para mantener una glucemia
de 80-130 mg/dl; normalizacién de la ventilacién y la

oxigenacién mds la administracién de desmopresina
intravenosa para control de la diabetes insipida’. En
nuestro protocolo no se administran de forma sistema-
tica glucocorticoides ni hormonas tiroideas. Finalmen-
te, para considerar a un donante cardiaco como vélido
se exigié que su ecocardiograma fuera normal, asi
como la normalidad del corazén durante su inspeccién
quirurgica. El ecocardiograma fue realizado por el ser-
vicio de cardiologia del hospital. Durante el periodo
de estudio no variaron los criterios de aceptaciéon del
donante ni su mantenimiento.

Las causas de muerte encefélica se agruparon en:
traumatismo craneoencefdlico (TCE), hemorragia cere-
bral secundaria a rotura de aneurisma o malformacion
vascular (HIC), hemorragia cerebral de otro origen o in-
farto cerebral (ACVA) y otras (encefalopatia postandxi-
ca, intoxicacién). Se analizaron las causas de exclusion
inicial de la donacidn o el posterior rechazo de su im-
plantacién. Las razones para la exclusion de la donacién
se agruparon en 4 motivos: antecedentes de cardiopatia,
hallazgos ecocardiograficos, hallazgos en el quiréfano y
razones logisticas (ausencia de receptor por incompati-
bilidad en el tamafio o en el grupo sanguineo).

Asimismo, y como un posible aspecto potencial para
aumentar el ndmero de donantes cardiacos, se analizo el
subgrupo de varones de 51-60 afios y de mujeres de 56-
65 afios en el que se describen las causas de muerte en-
cefdlica y la presencia de cardiopatia conocida o de fac-
tores de riesgo para ella, como hipertension arterial
(HTA) y/o diabetes mellitus. Al ser un estudio retrospec-
tivo, no se pudo analizar el antecedente de tabaquismo.

Los resultados se expresan como media + desviacién
estandar (DE). La comparacién de proporciones se reali-
z6 con la prueba de contraste de la 2 corregida por Yates.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio evaluamos a 130 do-
nantes de 6rganos, de los que 79 fueron varones y 51
mujeres, con una edad media de 49 + 18 afios (rango,
16-78 afios). La causa de muerte fue en 33 casos un
TCE, en 32 una HIC, en 58 un ACVA y en 7 otras cau-
sas (5 por encefalopatia postandxica y 2 por intoxica-
cién por metanol).

Por criterios de edad, 69 de los fallecidos se consi-
deraron como potenciales donantes de corazén; 42 de
ellos eran varones y 27 mujeres, con una edad media
de 35 = 12 afios (rango, 16-56 afios). Las causas de
muerte encefdlica en este subgrupo fueron: en 26 pa-
cientes un TCE, en 24 una HIC, en 14 un ACVA y en 5
otras causas (4 encefalopatias postandxicas y una into-
xicaciéon por metanol). En total, 39 fueron donantes
efectivos de corazon, lo que supone el 30% de todos
los donantes de 6rganos y el 56,5% de los que, por cri-
terios de edad, podrian haber llegado a serlo. En la fi-
gura 1 se exponen, en forma de diagrama de flujo, los
distintos motivos de exclusion para la donacién cardia-
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TABLA 1. Caracteristicas diferenciales entre los potenciales donantes de corazén

Donantes rechazados

Donantes efectivos

Causa de muerte

o/ 1 Edad, Sexo - o/ \a Edad, Sexo e
N (%) media + DE (varones) Catecolaminas N (%) media + DE (varones) Catecolaminas
TCE 7(27) 31+£12 85,7% 100% 19 (73) 30«11 73,7% 89%
HIC 7(29) 36«14 42,8% 100% 17 (71) 35+13 52,9% 88%
ACVA 11 (79)° 43 + 9 45,4% 73% 3(21)° 49 + 4p 33,3% 100%
Otras 5(100) 35+ 11 80% 100% 0
Total 30 (43,9) 3712 60% 90% 39 (56,9) 34 £13 62% 90%
ACVA: accidente cerebrovascular agudo; DE: desviacion estandar; HIC: hemorragia intracraneal; TCE: traumatismo craneoencefalico.
2Representa el porcentaje de donantes rechazados o efectivos en cada subgrupo.
®p < 0,05 comparado con los grupos de TCE e HIC.
Representa el porcentaje de donantes que recibieron catecolaminas durante el mantenimiento.
TABLA 2. Motivos de exclusion de la donacion cardiaca, segun causa de muerte
Causas Exclusién
Causa de muerte N.° donantes potenciales
Antecedentes Ecocardiograma® Quiréfano Logistica
TCE 26 1 4 (16%) 20 0
HIC 24 0 4 (17%) 2¢ 1
ACVA 14 8 1 (17%) 1d 1
Otras 5 4 0 0 1
Total® 69 13 (19%) 9 (13%) 5 (7%) 3 (4%)

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; HIC: hemorragia intracraneal; TCE: traumatismo craneoencefalico.
2Representa el porcentaje de disfuncion ventricular tras excluir a los donantes con antecedentes de cardiopatia.

®Uno por contusién miocardica y 1 por datos de sepsis en el donante.
¢Uno por mala contraccién y 1 por parada cardiaca durante la extraccion.
dUno por parada cardiaca durante la extraccion.

¢Representa el porcentaje de exclusiones sobre los potenciales donantes (n = 69).

ca hasta la seleccion final. Trece potenciales donantes
fueron excluidos por antecedentes de cardiopatia o
factores de riesgo para tenerla, 4 de ellos por parada
cardiaca secundaria a cardiopatia previa, 4 por cardio-
patia hipertensiva, 2 por diabetes tipo 1 de larga evolu-
cidn, 2 por valvulopatia y 1 por antecedentes médicos.
Tres exclusiones se debieron a razones logisticas, en 2
por desproporcion importante en cuanto al tamafio del
donante y los posibles receptores, y en 1 caso por au-
sencia de receptores del mismo grupo sanguineo. En la
tabla 1 se muestra el porcentaje de donantes efectivos
segln la causa de muerte, asi como las caracteristicas
diferenciales entre los donantes aceptados o rechaza-
dos, y en la tabla 2 se exponen las causas de exclusion
de acuerdo con el origen de la muerte encefdlica.

En los datos expuestos destacan 3 aspectos: a) la
mayoria de los potenciales donantes cardiacos exclui-
dos fallecieron por un ACVA (p < 0,005) o por «otras
causas» (p < 0,05) (tabla 1); ) 13 donantes fueron
descartados por antecedentes de cardiopatia; la mayor
parte pertenecia al grupo cuya muerte cerebral fue se-
cundaria a ACVA; el 57% (8/14) de los fallecidos de
este grupo fue descartado por este motivo, frente al 2%
(1/50) de los fallecidos por TCE o HIC (tabla 2), y ¢)
11 donantes sin enfermedad cardiaca conocida ni fac-
tores de riesgo para tenerla fueron excluidos por mala
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contraccion miocardica, detectada en 9 casos tras la
realizacién de un ecocardiograma preoperatorio y en 2
casos durante la exploracién quirtrgica; en 10 poten-
ciales donantes, esta disfuncién miocérdica se atribuy6
a las alteraciones de la contraccién relacionadas con la
muerte encefdlica y en el otro caso a una probable
contusién miocdrdica secundaria a un traumatismo to-
racico. No hubo diferencias significativas en la inci-
dencia de disfuncién ventricular cuando se comparé a
los grupos de donantes con distintas causas de muerte
cerebral (tabla 2).

Un total de 29 donantes de 6rganos se encontraba en
el tramo de edad de 1 a 10 afios superior a los limites
establecidos. Dos de ellos se consideraron como do-
nantes sin realizar ninguna otra prueba diagndstica,
como coronariografias (un varén de 51 afos y una mu-
jer de 56), y 4 mds no presentaban ningin factor de
riesgo conocido para presentar cardiopatia, pero se
descartaron por criterios de edad. En el resto se habia
diagnosticado una cardiopatia o presentaba 1 o mds
factores de riesgo para tenerla. En la tabla 3 se expo-
nen las causas de muerte y los factores de riesgo de
cardiopatia en este grupo. Los datos de los 2 donantes
que se aceptaron en la préictica se han incluido en los
donantes efectivos.
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Donantes total
(130)

Excluidos por edad

\J

Donantes cardiacos
potenciales
(69)

,, l

Excluidos Donantes cardiacos
(30) efectivos
(39)

! ! !

Cardiopatia Disfuncién Otras causas
(13) ventricular - Logistica (3)
10 - Gontusion miocérdica* (1)
— Sepsis* (1)
— Parada cardiaca en
quiréfano (2)

Ecocardiografia Inspeccion
9 quirdrgica
M

*Hallazgos en quir6fano.

Fig. 1. Diagrama de flujo desde la deteccion de un donante hasta la
donacion cardiaca.

DISCUSION

En nuestra serie, el 43% (30/69) de los donantes de
organos, con una edad considerada como adecuada para
la donacion cardiaca, fue excluido de ésta. Las causas
mas frecuentes de exclusién para esta donacién fueron
los antecedentes de cardiopatia y la disfuncién miocar-
dica, probablemente asociada con la muerte encefélica.

En el 18% de los donantes jovenes sin enfermedad
cardiaca previa se encontré una grave alteracion de la
contraccién miocérdica cuya explicacién mas probable
estd relacionada con los trastornos hemodindmicos y
neurohormonales que ocurren durante el enclavamien-
to cerebral®’. Estas cifras estdn en el rango de las des-
critas por otros autores. Asi, Gilbert et al® refieren una
incidencia del 10%; Hiittemann et al®, del 14%; Bou-
daa et al'®, del 21%, y Dujardin et al'!, hasta de un
42%. En el unico estudio espafiol realizado en una se-
rie de 38 potenciales donantes, Gallardo et al'? encon-
traron alteraciones graves de la contraccién miocérdi-
ca que impidieron la donacién en el 19% de ellos. En
nuestro estudio, la presencia de disfuncién ventricular
supuso el 30% de las causas de exclusién para la dona-
cion cardiaca. Esta cifra es muy similar a la publicada
recientemente por Zaroff et al'?, que describen un 26%

TABLA 3. Descripcion de las caracteristicas
de los donantes con una tedrica ampliacion
de criterios de edad (de 1 a 10 afios mas sobre
los criterios prestablecidos)

Cardiopatia Factores Sin factores

Causa de muerte N . . .

conocida de riesgo de riesgo
TCE 2 1 1 0
HSA 5 2 0 3
ACVA 19 7 12 0
Otras 1 0 0 1
Total 27 10 (37%) 13 (48%) 4 (15%)

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; HIC: hemorragia intracraneal; TCE:
traumatismo craneoencefalico.

de potenciales donantes cardiacos excluidos por esta
grave alteracion de la contractilidad.

La disfuncién ventricular asociada con la muerte en-
cefédlica parece, por tanto, una de las causas més fre-
cuentes de exclusion de la donacién. Si fuera posible
prevenir, ignorar o revertir este proceso, la reserva de
donantes aumentaria de forma muy importante.

En cuanto a la prevencién, aunque hay estudios ex-
perimentales sobre el efecto protector miocérdico del
bloqueo simpadtico'4, su aplicacién clinica es muy difi-
cil y discutible. S6lo en aquellos casos en los que la
muerte encefélica del paciente es inevitable y observa-
mos in situ, durante el enclavamiento, la tormenta ca-
tecolaminica, el empleo de farmacos de semivida cor-
ta, como el esmolol, podria, de una forma tedrica,
disminuir el dafio miocérdico.

Respecto al hecho de ignorar este dato, el uso de los
corazones con alteraciones de la contraccién no parece,
en la actualidad, una opcién vilida. Aunque algin estu-
dio sefiala que el trasplante cardiaco con corazones con
disfuncién ventricular puede ser apropiado en ciertas
circunstancias'>!’, la mayoria de los autores recomien-
da evitar su utilizacion. En el mayor estudio publicado
hasta la fecha se demostr6 que la disfuncién ventricular
es un factor independiente, no relacionado con la edad,
de mortalidad precoz en el receptor'®. De hecho, en el
trabajo publicado por Darracott-Cankovic et al'?, el uso
de estos corazones elevo la mortalidad hasta un 44%.

Probablemente, el aspecto mds interesante que debe
ser estudiado es la reversibilidad de esta alteracion ventri-
cular. Wheeldon et al*® demostraron que en el 92% de los
corazones con disfuncién de acuerdo con variables he-
modindmicas, esta alteraciéon podia revertirse con un pro-
tocolo de tratamiento®. Sin embargo, uno de los factores
que puede influir de forma maés relevante es el tiempo. La
disfuncion ventricular asociada con la muerte encefélica
se podria encuadrar dentro de las causas de miocardio
aturdido y, por tanto, seria potencialmente reversible, tal
y como se ha demostrado en otras entidades, como la he-
morragia subaracnoidea?., el traumatismo craneoencefali-
co o la disfuncién apical transitoria®. En estudios experi-
mentales y clinicos se demuestra esta hipétesis®. Asi,
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Zaroff et al** demostraron la recuperabilidad de la fun-
cién ventricular en el 75% de los casos estudiados con
ecocardiogramas seriados. En este trabajo, 13 de los 16
donantes cardiacos, inicialmente rechazados por disfun-
cién ventricular, recuperaron la funcién ventricular en un
tiempo variable y fueron posteriormente trasplantados
con éxito. Sin embargo, la recuperabilidad de la funcién
ventricular no ocurre en el 100% de los casos como para
justificar una larga espera para la extraccién. Por este mo-
tivo, en todos los potenciales donantes seria util disponer
de pruebas que discriminaran entre el dafio irreversible y
el miocardio aturdido. La presencia de alteraciones en el
electrocardiograma no parece tener una sensibilidad y
una especificidad adecuadas''. No obstante, hay intere-
santes estudios que nos podrian orientar a tomar la deci-
sién. Asi, el aumento de la contraccién, tras una prueba
de estimulacién con dobutamina, puede identificar la re-
serva contrictil de las zonas disfuncionantes y, por tanto,
distinguir el miocardio aturdido del necrosado, tal y
como sugieren Kono et al*® en una serie de 7 fallecidos
en situacion de muerte encefalica. También, la determina-
cién de marcadores enziméticos de dafio miocéardico pue-
de servir para tomar una decisién. Riou et al*® demostra-
ron la validez de la troponina T y no de la creatincinasa
(CK) o la isoenzima MB de la CK. Los valores elevados
de troponina T o troponina I, asociados con alteraciones
de la contraccién, pueden indicar un dafio irreversible o,
al menos, no reversible en un tiempo prudencial®.

Por todo lo referido, y hasta que dispongamos de
nuevos datos, creemos que la forma correcta de actua-
cion seria la siguiente:

1. Aumentar en lo posible el intervalo entre la reali-
zacién del ecocardiograma y el momento de la muerte
encefdlica. Con la entrada en vigor de la nueva ley de
Trasplantes, que permite acortar los tiempos en el
diagnéstico de muerte encefdlica, nos surge una duda:
(esta mayor celeridad en los trdmites de donacién esta
provocando un aumento en la deteccién de casos de
disfuncion ventricular? En nuestra serie, 8 de las 11 ex-
clusiones por disfuncién ventricular (datos no mostra-
dos) se han detectado a partir del afio 2000. Ademads,
recientemente hemos tenido un caso en el que se des-
cart6 la donacién cardiaca por disfuncidn sistdlica gra-
ve, detectada tras la realizacién de un ecocardiograma
a los 30 min del enclavamiento, y 4 h mas tarde, du-
rante la extraccidon pulmonar, se observé visualmente
una contraccién completamente normal.

2. Realizar el ecocardiograma cuando la situacién he-
modindmica del donante sea estable, con una presion arte-
rial media de al menos 70 mmHg. Szabo et al>®> demostra-
ron que el mantenimiento de la presion de perfusion
coronaria es el factor mds importante para revertir la dis-
funcién ventricular. Para conseguir este objetivo, a veces
es necesario el aporte de dopamina o, preferentemente, de
noradrenalina?’. Cabe resefiar que en nuestra serie no se
descart6 a ningiin donante por el tipo o la dosis de cateco-
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laminas usadas. Nosotros hemos mostrado que el uso de
altas dosis de catecolaminas no influye en la disfuncién
precoz del injerto®®. En este estudio, y sobre una serie de
27 donantes tratados con altas dosis de catecolaminas, la
incidencia de fracaso precoz del injerto fue del 4%.

3. Determinar de forma sistemadtica la troponina T o I
para inferir el dafio miocardico producido durante el en-
clavamiento. Dujardin et al'' demostraron que la mayo-
ria de los corazones con disfuncién ventricular no tenia
ninguna alteracién microscépica tras su evaluacién ana-
tomopatoldgica. El hallazgo de troponinas normales o
casi normales, en los casos de alteraciones ecocardio-
gréficas, podria orientar hacia un dafio estructural mini-
mo, justificar la espera para la extraccidn durante algu-
nas horas y realizar una posterior revaluacion.

Un segundo aspecto que podria aumentar la reserva de
donantes seria la expansion de los criterios de edad. Se
han publicado estudios en los que se demuestra la utilidad
de los donantes de edad avanzada®. Sin embargo, la evi-
dencia de las publicaciones sefiala que el empleo de estos
corazones se relaciona con un incremento en la mortali-
dad del receptor, sobre todo cuando se asocia con tiempos
de isquemia prolongados®. Del Rizzo et al*' publicaron
una mortalidad en el primer afio del 37% y en el segundo
afio del 50% cuando utilizaron corazones de donantes ma-
yores de 50 afios. El corazén del donante de edad avanza-
da tiene alteraciones morfoldgicas (hipertrofia, esclerosis
valvular, aumento del contenido de coldgeno y lipidos,
calcificaciones mitocondriales), funcionales (disminucién
del niimero y de la respuesta de receptores betaadrenérgi-
cos) y aumento en la incidencia de enfermedad vascular
coronaria®?. En nuestra serie, el 85% de los donantes con
una edad entre 1 y 10 afios superior a los criterios previa-
mente establecidos tenfa una cardiopatia conocida o uno o
mas factores de riesgo coronario. Ademas, el 70% de es-
tos potenciales donantes fallecié por ACVA, lo que en el
grupo de donantes jévenes supuso la causa de muerte en-
cefalica mas frecuente de exclusion de la donacidn cardia-
ca. Por tanto, aceptar a este tipo de donantes implicaria, de
forma casi inexcusable, la realizacién de coronariografias
para descartar una enfermedad coronaria. Desconocemos
el potencial incremento de donantes que supondria la am-
pliacién de los limites de edad, pero hay que tener en
cuenta que esta prueba diagndstica no estd disponible en
todos los centros ni durante las 24 h. Por estos motivos,
creemos que este tipo de donantes s6lo podria ser asumi-
do por los centros con un programa de trasplante cardiaco
con tiempos de lista de espera prolongados. Se ha demos-
trado que el riesgo de muerte por recibir un érgano de un
donante de edad avanzada es inferior al de una espera pro-
longada®. Ademds, para evitar una isquemia prolongada,
tedricamente, los donantes s6lo podrian proceder de cen-
tros con disponibilidad de coronariografias urgentes y cer-
canos al centro trasplantador. La progresiva expansion de
las alertas de los servicios de hemodindmica para la reali-
zacién de angioplastia primaria representa una oportuni-
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dad para estudiar la posible expansion, por esta via, de do-
nantes cardiacos.

Implicaciones clinicas

Uno de los campos de estudio mds atractivos para
aumentar el nimero de donantes cardiacos es el grupo
de los que tienen disfuncién ventricular secundaria a la
muerte cerebral o a la grave lesién cerebral previa. Es
dificil calcular el probable incremento en el nimero de
trasplantes que supondria su utilizacién. Necesitamos
un registro de dmbito nacional en el que se refleje la
incidencia de este problema, asi como estudios que
clarifiquen los aspectos que influyen en su deteccién y
en su potencial reversibilidad. Con las limitaciones ob-
vias de nuestro estudio (retrospectivo, muestra peque-
fla y periodo de seleccién muy dilatado) y de una for-
ma simplista, asumiendo que nuestra poblacién de 130
donantes (edad media de 49 + 18 afios) es un reflejo
de lo que ocurre en el resto del pais (1.443 donantes
con una edad media de 48 + 20 afios)? 111 potenciales
donantes cardiacos serian rechazados anualmente por
disfuncion ventricular, de los que cerca de un 50-75%,
es decir 55-82 érganos, podria ser aprovechable.
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