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RESUMEN

CARACTERIZACION HISTOLOGICA Y HEMODINAMICA DEL INJERTO CON ISQUEMIA CALIENTE SEGUN EL METODO DE
PRESERVACION

Introduccion y Objetivos: Disponer de érganos de donantes a corazén parado abre una via para solucionar la escasez de 6rganos para
trasplante. Por la naturaleza de estos donantes los rifiones sufren un periodo variable de isquemia normotérmica (IN) antes de su extrac-
cién, que puede danar el injerto y condicionar su supervivencia. Minimizar el dano producido al rinén durante la extraccion, los diferen-
tes tipos de conservacion hipotérmica y su posterior trasplante resulta clave para mejorar los resultados obtenidos con este tipo de injer-
tos.

Pretendemos evaluar mediante un modelo experimental, que somete al injerto renal a un periodo de IN, las consecuencias estructu-
rales y hemodinamicas de la perfusién hipotérmica (PH) frente a la hipotermia simple (HS).

Material y Métodos: Utilizamos 20 mini-pigs. La IN se realizo siempre mediante oclusiéon del pediculo vascular durante 45 min.
Dividimos los 6rganos extraidos mediante nefrectomia transperitoneal en 4 grupos: A (n=>5), riflones obtenidos tras 45 min. de IN y tras-
plantados; grupo B (n=5), rinones obtenidos tras IN y trasplantados tras una fase de PH en solucion Belzer-gluconato a 4°C en nuestro
modelo de bomba de vacio no oclusiva. Dos grupos adicionales de 6rganos fueron trasplantados: sin isquemia normotérmica previa (C-
control) o tras IN y 60 min de conservacion en HS con Viaspan-UW (D).

Todo el procedimiento fue monitorizado y registrado mediante un sistema informatizado. La resistencia vascular renal (RVR) y el flujo
vascular renal (FVR) fueron registrados en tiempo real tras el desclampaje. Llevamos a cabo estudio histol6gico mediante microscopia con-
vencional y electrénica.

Resultados: Observamos 2 patrones evolutivos post-trasplante:

1. Incremento inicial de RVR con descenso posterior e incremento del flujo vascular: 6rganos con IN y PH previa al trasplante (grupo
B) // 6rganos sin isquemia previa y trasplante (grupo C-control). Microscopia convencional-electronica: integridad tubulo-endotelial.

2. Descenso inicial de RVR con incremento posterior: 6rganos con IN y trasplante directo (A)//6rganos con isquemia previa e HS de
60 min. (D). Alteraciones tibulo-endoteliales en micro convencional-electrénica.

Conclusiones: La PH en bomba preserva mejor, a nivel experimental, la ultraestructura tabulo-endotelial de los riflones sometidos a
IN prolongada. La hemodinamica post-trasplante de los érganos sometidos isquemia y PH sigue un patrén similar a la de los 6rganos sin
IN previa y trasplantados directamente.

Palabras clave: Isquemia normotérmica. Preservacion de érganos.

ABSTRACT

HYSTOLOGIC AND HEMODYNAMIC ASPECTS OF WARM ISCHEMIC GRAFT IN RELATION TO THE PRESERVATION METHOD

Objective: The non-heart-beating donor has been proposed as a solution to donor shortage for renal transplantation. Because the
nature of such donors, the kidneys so derived have been damaged by primary warm ischemia (WI), and so potentially they may never func-
tion. Minimizing graft injury is especially important in case of transplantation form marginal donors because of a high rate of delayed graft
function or primary nonfunction. The aim of this experimental study is to assess the structural and hemodynamic consequences of hypot-
hermic perfusion (HP) versus cold storage (CS), in renal allograft after a period of WI.

Material and Methods: We used 20 mini-pigs. WI was achieved by vascular pedicle occlusion during 45 min. We divided organs in 4 groups:
A (n=5), kidneys with WI and then transplanted; group B (n=5), grafts with WI and implanted after HP with Belzer solution in our computeri-
zed perfusion system. Group C-control, (n=5) transplanted without WI and D (n=5) with WI and 60 min of CS in UW-Viaspan solution.

All the procedure was recorded by a computerized data system. Renal vascular resistance (RVR) and renal vascular flow (RVF) were
automatically calculated by means of mathematical formulas after renal transplantation. Subsequently histological study was completed
in all cases.

Results: We observed two patterns after transplantation:

1. Initial increase of RVR with posterior decrease and increase of vascular flow: in organs with WI and HP prior to transplantation
(group B) // organs transplanted without WI (group C-control). Electronic and conventional microscopy showed integrity of endothelial
and tubule structure.

2. Initial decrease with posterior increase of RVR. Organs with WI (group A) // organs with WI and CS (group D). Structural study
showed endothelial and tubule disruption.

Conclusion: In our experimental model machine perfusion preserves endothelial and tubule structure of kidneys with WI. After trans-
plantation the hemodynamic pattern of grafts with WI and HP is similar to the control group (without WI and direct transplantation).

Keywords: Warm ischemia. Organ preservation.
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1 dafio provocado al rinén por la isquemia es
Euna causa importante de disfuncién del
injerto. Después de mas de dos décadas de estu-
dio, se sigue trabajando en la comprension de los
efectos de la isquemia y en los mecanismos a tra-
vés de los cuales lesiona al rifion. La agresion
provocada por la extraccion, preparacion del
organo, preservacion, reimplante y reperfusion,
puede provocar en las células del injerto necrosis
y/o apoptosis!, con consecuencias negativas
sobre la funcién y supervivencia del trasplante?.

Se considera “donante ideal” aquel entre 16 y
45 anos, fallecido como consecuencia de un trau-
matismo craneoencefalico, generalmente relacio-
nado con un accidente en la carretera®*. No obs-
tante este perfil dista bastante del donante medio
actual, de mayor edad y que muere por un even-
to vascular, ya sea cerebral o cardiaco®®. Con los
organos que se obtienen de éstos se consigue una
menor supervivencia del injerto, respecto a la que
ofrecen los obtenidos de donantes mas jovenes®.
De ahi que las investigaciones en preservacion
renal, se centren en el desarrollo de técnicas que
intenten paliar las lesiones celulares que sufre el
injerto, consecuencia del proceso de trasplante.

La oferta de rifiones para trasplante es limita-
da, generando una creciente preocupacion en
busca de alternativas para disponer de un mayor
numero y mejor calidad de organos. Por este
motivo los donantes a corazon parado (DCP)
adquieren dia a dia mas importancia’®. En estu-
dios comparativos, con este tipo de donantes, se
consigue una supervivencia del injerto a largo
plazo similar a aquellos provenientes de donante
vivo o de cadaver con corazoén batiente!®11,

La perfusion hipotérmica ha sido planteada
como un método adecuado para la preservacion
de rinones con isquemia normotérmica (IN) ini-
cial. Su aplicacion en los programas de DCP
parece relacionarse con una mejor funcién inme-
diata del injerto!?. Los sistemas de perfusion
ofrecen la posibilidad de testar estos 6rganos “no
optimos” previamente al implante y obtener infor-
macién hidrodinamica y bioquimica, que permita
incluso, aceptar o rechazarlos para el trasplan-
tel3. La aplicacion clinica de determinados algo-
ritmos decisorios debe necesariamente -maxime
en el campo del trasplante de 6rganos- ir precedi-
da de unos solidos fundamentos experimentales.
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Sin embargo, ¢qué datos objetivos, basados en
estudios de grandes series randomizadas (perfu-
sién hipotérmica (PH) versus hipotermia simple
(HS) nos permiten con un margen suficiente de
seguridad aceptar o rechazar 6rganos? ¢Es posi-
tivo que en nuestro pais, modelo de donacion y
trasplante de organos solidos para el resto del
mundo, se utilicen criterios variopintos de acep-
tacion de rifones segun el método de preserva-
cion utilizado, la disponibilidad de un determina-
do dispositivo o la corriente de opinion derivada a
una técnica mas o menos enraizada?

Quedan abiertos grandes interrogantes pen-
dientes de resolver: ¢Como saber cual es el mejor
método de preservacion? ¢Puede aplicarse el
mismo sistema de conservacion de forma univer-
sal? ¢Es mejor la PH o la HS? Necesitamos cono-
cer mejor como mantienen las dos principales
técnicas de conservacion la ultraestructura celu-
lar en presencia de la agresién isquémica.

OBJETIVOS
Evaluar mediante un diseno experimental las
consecuencias estructurales y hemodinamicas en
el trasplante de la PH frente a la HS como méto-
dos de conservacion renal tras un periodo de IN.

MATERIAL Y METODOS

Utilizamos 20 mini-pigs (40-45 kg). El mane-
jo de los animales se ha realizado siguiendo la
normativa legal segiin el Real Decreto 223/
1988, de 14 de Marzo (R. 601): Animales. Pro-
teccion de los utilizados para experimentacion y
otros fines cientificos (Ministerio de Agricultura,
Pesca y Alimentacion), que incorpora las dispo-
siciones legales, reglamentarias y administrati-
vas de los estados miembros de la CEE respec-
to a la protecciéon de los animales utilizados
para experimentacion y otros fines cientificos,
de la Directiva del Consejo 86/609/ CEE (Leg.
CC. EE. 4390) aprobada el 24 de Noviembre de
1996. Todos los animales fueron hidratados con
suero salino fisiologico (1500 ml) y osmofundina
(manitol al 20%, osmolaridad calculada 1.100
mOsm/1, pH 6,5, 250 ml) desde el inicio de la
intervencion hasta la extraccion de los rinones.
Durante todo el procedimiento quirurgico se
realiz6 perfusién continua en bomba de Hepa-
rina al 1%.
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Se procedio en todos los casos a nefrectomia
simple por via transperitoneal. Con el animal en
dectibito supino y una vez anestesiado se practi-
caba una laparotomia media xifopubiana estabi-
lizada con un separador automatico de pared. A
continuacion se exponian con maniobras mini-
mas de diseccion el hilio renal correspondiente,
disecandose la vena renal sin traccion del pedi-
culo. De la misma forma se procedia con la arte-
ria renal hasta su nacimiento en la aorta para
poder obtener el mayor segmento posible de vaso
para los implantes posteriores. La IN se realizo
siempre mediante oclusion completa (arterial y
venosa) del pediculo vascular durante 45 min.
Tras esta maniobra se seccionaban los vasos, se
procedia a rapida liberacion de la grasa perirenal
y extraccion del rinon, que era inmediatamente
sumergido en suero salino frio (4°C), lavado por
gravedad y distribuido al grupo correspondiente.

Dividimos los 6rganos obtenidos en 4 grupos:
A (n=5), rihones obtenidos tras 45 min. de IN y
trasplantados sin ninguna fase intermedia de
preservacion hipotérmica; grupo B (n=5), rinones
obtenidos tras IN y trasplantados tras una fase
de PH de 60 min. con solucion Belzer-gluconato
a 4°C en nuestro sistema de perfusion extracor-
poreo renal con bomba de vacio no oclusiva con-
trolado por ordenador!'#. Dos grupos adicionales
de o6rganos fueron trasplantados: sin IN previa,
C-control, trasplante inmediato, modelo donante
vivo (n=5), o tras IN y 60 min de HS mediante
inmersion en medio de Viaspan-UW a 4°C, grupo
D (n=5).

Los implantes fueron llevados a cabo median-
te anastomosis termino-lateral de arteria y vena
renales a aorta y cava, con suturas no reabsorbi-
bles (polipropileno 6/0). Inmediatamente desde el
momento del desclampaje, el flujo vascular
renal (FVR) y la presion de perfusion renal
(PPR) fueron registrados en tiempo real. Se utili-
z6 un flujometro ultrasénico T-109 (Transonic
Systems Inc), colocado sobre la arteria renal del
injerto. La PPR se determiné mediante un trans-
ductor desechable (Transpac L978-39 Abbott
CCS) ubicado por via percutanea carotidea hasta
la aorta abdominal, proximo al ostium de salida
de la arteria. La medida de resistencia vascular
renal (RVR) fue realizada por el sistema, segun
el cociente PPR/FVR (mmHg/ml/mto).
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El procedimiento fue monitorizado y registra-
do mediante un sistema informatizado. Todos los
organos fueron sometidos a estudio microscépico
convencional y electrénico por el mismo patolo-
g0, que analiz6 las muestras sin conocer el brazo
del estudio al que pertenecian.

RESULTADOS

Observamos 2 patrones evolutivos post-tras-
plante (Figs. 1y 2):

1. Incremento inicial de RVR con descenso pos-
terior. El FVR se mantiene hasta la caida de la
RVR. En ese momento emprende un aumento sos-
tenido. Este comportamiento pudo observarse en
los 6rganos con IN y PH previa al trasplante (grupo
B) asi como en organos sin isquemia previa y tras-
plante directo (grupo C-control). Es decir: desde el
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FIGURA 1. Evoluciéon comparativa del Flujo Vascular Renal
de los 4 grupos de érganos tras el trasplante. Control con
isquemia (grupo A), perfusion hipotérmica (grupo B), control
sin isquemia (grupo C), conservacion hipotérmica (grupo D).
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FIGURA 2. Evolucion comparativa de la Resistencia Vas-
cular Renal de los 4 grupos de 6rganos tras el trasplan-
te. Control con isquemia (grupo A), perfusion hipotérmica
(grupo B), control sin isquemia (grupo C), conservacion hi-
potérmica (grupo D).
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punto de vista hemodinamico la respuesta de los
organos sometidos a isquemia y perfusion en
bomba fue similar al modelo de donante vivo (no
isquemia). El estudio microscopico de tubulo y
endotelio mostré ausencia de lesiones importan-
tes en la microestructura celular tibulo-endote-
lial, tanto en el analisis convencional como en el
electronico (Fig. 3).

2. Descenso inicial de RVR, durante los prime-
ros 40 min de reperfusion, con transicion gradual
a incremento posterior. E1 FVR aumenta hasta ini-
ciar una progresiva inflexion descendente. Este
comportamiento pudo observarse en los o6rganos
con IN y trasplante directo sin preservacion (grupo
A) asi como en o6rganos con IN, HS y trasplante
(grupo D). La respuesta hemodinamica de los 6rga-
nos sometidos a isquemia e HS por inmersiéon fue

similar al modelo de IN y trasplante directo. El
estudio microscopico de tibulo y endotelio mostré
edema importante tubular, retraccion glomerular y
ocupacion liquida del espacio de Bowman en el
estudio microscéopico convencional. En el analisis
mediante microscopia electréonica se pudieron
observar lesiones endoteliales significativas y ocu-
pacion de la luz microvascular por microtrombos
de fibrina (Fig. 4).

DISCUSION
El trasplante es el tratamiento de eleccion para
pacientes con insuficiencia renal cronica termi-
nal. Constituye la opcion con relacion costo/bene-
ficio mas favorable!®, proporcionando los mejores
resultados clinicos con una mejoria significativa
de la calidad de vida del enfermo*16.17,

FIGURA 3. Conservaciéon de la estructura tubulo-endotelial en 6rganos sin IN (grupo C) y con IN + perfusién en bomba

(grupo B). Microscopia electrénica y convencional.

FIGURA 4. Rinones con IN e hipotermia simple (grupo D) o IN sin preservacién pre-trasplante (grupo A): lesiones endote-
liales, fibrina intraluminal (microscopia electrénica) - edema tubular, retraccién glomerular (microscopia convencional).
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Para conservar el 6rgano donado hasta su
implante en el receptor se utilizan técnicas que
buscan la supresion de su metabolismo, ya sea
mediante inmersion en solucioén fria o a través de
perfusiéon en maquina. La ventaja fundamental
que presenta la conservacion hipotérmica es su
simplicidad y bajo coste, aunque hay autores que
rebaten este argumento al atribuirle un aumento
potencial de la estancia hospitalaria y dialisis
post-transplante con el consiguiente incremento
del costo global'®. A la agresion que sufre el injer-
to conservado mediante HS por la propia isque-
mia hipotérmica hay que sumarle ademas las
asociadas a su extraccion (IN) e implante (isque-
mia caliente y reperfusion). Con la perfusion se
pueden paliar algunas de estas agresiones
mediante el aporte de sustratos celulares duran-
te la preservacion!®.

Se han utilizado maquinas de perfusion en la
conservacion de organos desde hace mas de 30
anos. Aunque sus ventajas contintian hoy siendo
discutidas, si parece que reducen la incidencia de
disfuncién precoz del injerto!?. De las mayores
ventajas que ofrecen es la posibilidad de registrar
parametros como la presiéon de perfusion, el flujo
de perfusion o la medicion de la concentracion de
determinados marcadores de lesion tisular para
obtener informacion pronéstica de la viabilidad
del o6rgano ex vivo. Estudios recientes hablan
sobre la utilidad de la determinacion de la a-glu-
tation-S-transferasa en el liquido de perfusion
como marcador de dafo celular?%-22 pero atin no
se ha llegado a un marcador de la funcién renal
post-trasplante realmente fiable23. Esto nos per-
mitiria seleccionar para su trasplante solamente
los 6rganos con los que previsiblemente se va a
alcanzar un éxito clinico. Un hecho inevitable con
la perfusién es el incremento de peso del injerto,
se produce a consecuencia de la fuga de liquido
de perfusion de los capilares provocando edema
intersticial®*. Se considera aceptable un incre-
mento de peso menor al 40% del 6rgano. En el
momento actual se sabe que la perfusion pulsatil
reduce la disfuncién tardia del injerto si se com-
para con la conservacion hipotérmica convencio-
nal, aunque con los datos disponibles es prema-
turo generalizar el uso de estos dispositivos!?.
Segun los grupos que la realizan, la perfusion
podria disminuir los costes de ingreso, al reducir
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el numero de sesiones de dialisis complementa-
rias, y en consecuencia el numero de dias de
ingreso, compensando el mayor gasto que supo-
ne este sistema de preservacion?®. Otras ventajas
de la PH es que permite preservar durante mas
tiempo y en mejores condiciones, el injerto renal.
Las posibles desventajas son su elevado coste, el
riesgo de averia mecanica del sistema, la posibili-
dad de lesién endotelial en tiempos prolongados
de perfusion y la necesidad de personal técnico
especializado durante el proceso!32°,

Actualmente no existe ningiin método comple-
tamente fiable antes del trasplante para evaluar
el dafno producido en el injerto por la isquémica
caliente. Mediante la biopsia, un procedimiento
danino para el injerto o a través de test disenados
para evaluar la resistencia vascular??, la produc-
cién o fluctuacién de determinadas enzimas20:28,
se ha intentado responder a esta pregunta, aun-
que desafortunadamente todos estos métodos
estan entorpecidos por la preservaciéon en hipo-
termia o por su viabilidad clinica?°. El dafio aso-
ciado a la isquemia/reperfusion durante el tras-
plante es una variable muy importante a tener en
cuenta, con consecuencias en la clinica, como el
rechazo y la disfuncion tardia del injerto. Estas
agresiones sobre el injerto provocan una reaccion
inflamatoria que puede terminar con la fibrosis
del parénquima y los vasos®?. La conservaciéon de
la ultraestructura tubulo-glomerular observada
en este estudio a nivel experimental asociada a la
perfusion hipotérmica (grupo B), tal vez pueda
justificar que en estos rifnones en la practica cli-
nica vean reducido en un 20% el riesgo de dis-
funcion precoz del injerto!'?. La respuesta de los
organos sometidos a IN, tras la perfusiéon hipo-
térmica en bomba se asemeja al grupo “ideal”,
descrito anteriormente (no IN). Esta observaciéon
podria ser explicada por una mejor conservacion
endotelial -a pesar de la agresion isquémica- gra-
cias a la maniobra de perfusion hipotérmica. La
similitud hemodinamica correlaciona perfecta-
mente con los hallazgos histolégicos, que mues-
tran conservacion de la estructura tubulo-endo-
telial en ambos grupos de 6rganos.

La perfusion hipotérmica permitiria potencial-
mente disenar estudios de viabilidad que descar-
taran los injertos suboéptimos. Esto resultaria
muy importante en los programas de érganos de
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DCP. Proporciona la opcion de administrar sus-
tratos metabodlicos a la célula a través de la solu-
cion de perfusion, y la posibilidad de modificar la
resistencia vascular, ya sea por la propia perfu-
siobn como por maniobras farmacologicas3!. Los
parametros hemodinamicos que se establecen
como punto de corte para rechazar un organo
para su trasplante varian segun los autores. Tesi,
sitia el punto de corte en FVR >70mL/min o una
RVR<0,432. Analizando los datos obtenidos en cli-
nica por Mozes sobre perfusion y su funcionan-
miento inmedianto postrasplante, parece que
aquellos rifnones con un menor FVR (<100
mL/min) y una mayor RVR (>0,40 mmHg/mL/
min) tienen mas riesgo de disfuncion inicial33.
Matsuno rechazaria o6rganos con un FVR <0,4
ml/min/gr. y un patréon de RVR con tendencia
ascendente3!. Otros autores consideran como un
parametro favorable y suficiente que la RVR se
reduzca durante el tiempo de perfusiéon?*. Los
valores elevados de RVR obtenidos durante la
preservacion hipotérmica se han relacionado con
la presencia de edema intersticial o microtrombo-
sis3*. Las alteraciones en la hidrodinamica del
rinén prefundido pueden ser consecuencia, no
so6lo de alteraciones morfologicas o estructurales,
sino de cambios dinamicos resultado de la sinte-
sis activa de sustancias vasoactivas®®. Nosotros
hemos senalado anteriormente la posibilidad de
que pueda existir actividad sintética durante el
proceso de perfusiéon hipotérmica3®. Sin embar-
go, en la actualidad se siguen utilizando mayori-
tariamente otros criterios para aceptar o rechazar
organos, como la edad del donante, la presencia
de alteraciones significativas de la histologia re-
nal o anatomia del injerto, la positividad de la
prueba cruzada entre donante y receptor, asi
como yatrogenia quirurgica producida durante
las maniobras de extraccion33.

Comparando dos de los brazos de nuestro
estudio que representan el modelo de DCP, segun
el tipo de preservacion posterior al tiempo de
isquemia normotérmica, perfusion en bomba
(grupo B) o hipotermia simple (grupo D), observa-
mos que en el primer grupo tiene un comporta-
miento y ultraestructura similares al grupo de
trasplante ideal, que es el que representa al de
donante vivo (grupo C). Mientras que el segundo
grupo se comporta de manera similar al grupo

80

control, que no ha sufrido periodo de preserva-
cion tras la isquemia normotérmica (grupo A). La
aplicacion de una agresion como la isquemia nor-
motérmica, es capaz de alterar la estructura y
funcién del injerto. En trabajos previos de nues-
tro grupo se demostr6é a nivel experimental, la
capacidad de la perfusion hipotérmica de mini-
mizar el dano estructural producido en el injerto
por la isquemia normotérmica. Las alteraciones
hemodinamicas) que se observaron (aumento de
la RVR) en los rinones sometidos a isquemia nor-
motérmica podian estar relacionados con la vaso-
constriccion de la arteriola eferente3?.

Los rifiones obtenidos de DCP tienen una mayor
tasa de disfuncion inicial del injerto, aunque a
largo plazo la funcion del mismo sea equiparable a
los obtenidos de donantes a corazon batiente3”. La
formacion de radicales libres de oxigeno aumenta
la inmunogenidad del injerto facilitando el rechazo
del mismo38. La pérdida de borde en cepillo es la
manifestacion mas precoz de disfuncion del tabulo
proximal ante la agresion isquémica®®. Oliver des-
cribié como forma de necrosis tubular, la isquémi-
ca o también llamada tubulorrexis*. La disfunciéon
mitocondrial esta relacionada con la depleccion de
ATP y acumulacién de productos de deshecho, fun-
damentalmente hipoxantina. Durante la isquemia
la xantina deshidrogenasa se transforma en xanti-
na oxidasa, pudiendo ser responsable en parte del
dafo producido durante la reperfusion*!. Cuanto
mas largo es el periodo de isquemia mayores son
las lesiones observadas sobre la mitocondria, en
forma de edema y desintegracion*?.

Ante las evidencias experimentales y la simili-
tud histologica entre rifones porcinos y huma-
nos*?, se abren nuevos interrogantes que trasla-
dar a la practica clinica, sobre el método de pre-
servacion ideal para aquellos 6rganos de donan-
tes con isquemia normotérmica (DCP). Los pro-
gramas clinicos de trasplante renal con utiliza-
cion de DCP han aumentado la disponibilidad de
organos. Esto ha supuesto un boom en el campo
del trasplante renal, proporcionando una fuente
de o6rganos aceptables que ha permitido reducir
considerablemente los plazos de espera para
pacientes con fallo renal. El futuro es alentador,
pero los esfuerzos en investigaciéon no deben
cesar hasta lograr aumentar el nimero, calidad y
viabilidad de los trasplantes*3. Nuestro grupo de
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trabajo tiene grandes expectativas en la conserva-
cion mediante perfusion, pues son varias las expe-
riencias que refieren mejores resultados con este
tipo de preservacion!'®#4. Ademas, es en los orga-
nos procedentes de donantes en parada cardiaca,
en los que la posibilidad de evaluarlos para anali-
zar su viabilidad resulta una herramienta muy util
a la hora de discriminar entre 6rganos de caracte-
risticas potencialmente subéptimas?®. Durante
anos el Unico criterio valido para demostrar la via-
bilidad de un rifdén que ha sido trasplantado era el
propio trasplante. Son numerosos los trabajos que
hablan sobre la posibilidad que ofrece la perfusion
pulsatil para asesorar acerca de la viabilidad del
trasplante y proporcionar informacion de la RVR,
el FVR y otros parametros hemodinamicos*6-48,

CONCLUSIONES
La perfusion hipotérmica en bomba preserva
mejor, a nivel experimental, la ultraestructura
tabulo-endotelial de los rifiones sometidos a
isquemia normotérmica prolongada. La hemodi-
namica post-trasplante de los érganos sometidos
isquemia y perfusion hipotérmica sigue un
patron similar a la de los 6rganos sin isquemia
normotérmica previa al trasplante e implantados
directamente. Los patrones descritos parecen
corroborar que en el efecto de la isquemia nor-
motérmica puede atenuarse mediante la perfu-
siébn en bomba durante la fase de preservacion

del injerto previo a su transplante.

Anexo: Proyecto financiado con Beca Investigacion FIS
03/1130.
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