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E
l trasplante cardíaco (TC) es el tratamiento de 

elección para pacientes cuidadosamente selec-cionados con insuficiencia cardíaca (IC) avanzada 
o terminal (1). Existe consenso de que el trasplante de corazón mejora significativamente la supervivencia, la 
capacidad de ejercicio, y la calidad de vida en compara-

ción con el tratamiento convencional (2). 

Según reportes de la Sociedad Internacional de Tras-

plante de Corazón y Pulmón (ISHLT, en sus siglas en in-

glés), en el período 2010 al 2018 se produjo un 

incremento del número de TC comparado con el 2001-

2009. Sin embargo la principal limitación del TC es la li-

mitada oferta de corazones de donantes, que puede 

variar sustancialmente según el país, y se ha convertido 

en un obstáculo para proporcionar este tratamiento para 

todos los pacientes que requieren un TC (3). Se espera 

que este problema empeore a medida que las listas de 

espera sigan creciendo, y es probable que la demanda de 

trasplantes siga aumentando, dado el envejecimiento de 

la población, los avances en la tecnología médica y de los 

cuidados intensivos (4). La donación en países de Latino-

américa está por debajo de la tasa de países europeos y 

de los Estados Unidos (EEUU) y Canadá. España lidera la 

donación a nivel mundial con una tasa del 38% por mi-

llón de habitantes; siendo en 2021 de 13.7 por millón de 

habitantes en Argentina y en Colombia. 

En los países europeos, aproximadamente el 12% de 

los pacientes en lista fallecieron en espera del TC, presen-

tando EEUU cifras similares. 

La demanda de corazones de donantes adecuados 

para trasplante sigue superando la oferta de órganos 

disponibles, lo que ha provocado cambios a lo largo de los años en la definición de un corazón de donante acep-

table (5).

Hay una tendencia creciente a mayor disposición a 

aceptar corazones marginales, como los de donantes con 

más edad y con comorbilidades médicas como diabetes e hipertensión, hipertrofia del ventrículo izquierdo, y ade-

más una mayor aceptación de donantes muertos por so-

bredosis de drogas o con serología positiva para hepatitis 

C (6-8). A pesar de estos cambios en los criterios de se-

lección de donantes menos restrictivos, (7) la supervi-

vencia general del receptor continúa mejorando. En los 

últimos 20 años, la escasez de órganos ha llevado a un 

renovado interés en la donación después de la muerte 

circulatoria (DCD). El uso de DCD fue asociada en el pasa-

do a peor evolución comparada con el uso de donantes 

con muerte cerebral (DBD). Sin embargo, centros con ex-

periencia en Reino Unido y Australia muestran resulta-

dos similares en el seguimiento (9). Sigue siendo un tipo 

de donación menos frecuente; datos de la Unión Europea 

muestran que sólo 11 de 28 países tienen programas de 

DCD (10).  La donación después de la muerte circulatoria, 

anteriormente denominada donación después de la 

muerte cardíaca o donación de órganos en asistolia, se refiere a la recuperación de órganos con fines de tras-plante de pacientes cuya muerte se diagnostica y confir-

ma utilizando criterios cardiorrespiratorios (11). Los donantes DCD pueden clasificarse en 5 categorías tal como las define la clasificación de Maastricht (11):
1. Muerte a la llegada al hospital.

2. Reanimación fallida después de paro cardíaco hospi-

talario.

3. Paro cardíaco anticipado (retirada planificada del tra-

tamiento de soporte vital).

4. Paro cardíaco tras declaración de muerte encefálica.

5. Paro cardíaco inesperado en hospital.

La DCD también puede considerarse, según las condi-
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ciones que rodean al paro circulatorio, como no controla-

da o controlada. La DCD controlada es de particular 

interés para el TC porque se puede seguir el curso preci-

so del paro circulatorio. En consecuencia, se conocen la 

duración y las condiciones de la isquemia caliente. Las 

categorías III y IV se consideran DCD controladas, mien-

tras que las categorías I, II y V se consideran DCD no con-

troladas. En la figura 1 se resume las diferentes etapas del 

TC a partir de DCD (12). 

Históricamente, esta modalidad de donación era la 

modalidad más utilizada y, posteriormente, con la legis-lación de la definición de muerte encefálica, se fue aban-

donando. Las principales desventajas de la DCD son la 

incapacidad para evaluar el corazón del donante (DCD) 

en asistolia (asistólico) después de un paro circulatorio y la dificultad para cuantificar el efecto de la lesión isqué-

mica caliente en un corazón se consideraron las principa-

les barreras (13). 

Esto podría ayudar a aumentar la disponibilidad de 

órganos y, por lo tanto, es una opción prometedora para 

superar la escasez de injertos cardíacos (14).

En esta edición de JACC, Madan y cols (15) presentan 

una experiencia inicial en los EEUU del registro United 

Network for Organ Sharing (UNOS). Los autores evalua-

ron el estado actual, las características de los donantes, 

los resultados tempranos posteriores al TC y el impacto 

potencial de TC con DCD. Estos pacientes se compararon 

con una cohorte contemporánea de pacientes que reci-

bieron órganos de donantes con muerte cerebral (DBD) y 

analizadas mediante un score de propensión para balan-

cear las características basales. 

De los 3611 donantes adultos DCD remitidos durante 

enero 2020 y febrero del 2021, 136 fueron utilizados 

para TC.  Después de comenzar la fase agónica y retiro del 

soporte vital circulatorio y provocación del paro circula-

torio, los corazones donantes eran mantenidos o bien 

con perfusión circulatoria normotérmica o bien con pro-

tocolo de perfusión ex-vivo. 

Los donantes DCD utilizados para el TC eran más jóve-

nes (mediana de edad 29 años), y la mayoría eran hom-

bres (90%), y con menor comorbilidades en comparación 

a los DCD no usados para TC (15). 

La mediana de seguimiento fue de 6,1 meses. Al com-

parar los TC de DCD (n =127) y DBD (n = 2961) que cum-

plieron con los criterios del estudio y con los datos 

disponibles sobre los resultados posteriores al TC, los 

resultados fueron similares en las cohortes emparejadas 

por propensión (15). No hubo diferencias significativas en la mortalidad a 
los 30 días o a los 6 meses, fallo primario del injerto a 30 

días, u otros resultados, incluidos accidente cerebrovas-

cular intrahospitalario, inserción de marcapasos, hemo-

diálisis y duración de la estancia hospitalaria posterior al 

TC (15). Finalmente, los investigadores analizaron el impacto 
potencial del uso de corazones DCD en trasplantes. Esti-

maron que entre el 18,37 % y el 22,72 % de los corazones 

de donantes DCD podrían usarse para TC (15).

Los autores concluyen que en este análisis preliminar 

de la base de datos de UNOS sugiere resultados tempra-

nos favorables de TC en adultos realizado con el uso de 

donantes DCD cuidadosamente seleccionados y sugieren 

un potencial de aumento sustancial en los volúmenes de 

TC adultos con el uso de donantes DCD (15).

El trabajo presenta un resumen importante de una ex-

periencia inicial en los EEUU con el uso de donantes DCD 

para TC y proporciona más datos para respaldar este en-

foque como una estrategia crucial para expandir el grupo 

de donantes de corazón. Hace ya muchos años, con la legislación y definición 
legal de muerte encefálica, se produjo un punto de quie-

bre en el proceso de donación; esta nueva modalidad de 

FIGURA 1 Diferentes etapas de la donación después de la muerte circulatoria en trasplante cardíaco
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definición de muerte generó un mejor y más eficiente 
proceso de donación porque se consiguieron reducir los 

tiempos de hipoxia cardíaca y permitió una mayor venta-

na de tiempo para evaluar el estado del corazón del po-

tencial donante. En la era actual, y debido a los 

crecimientos de las listas de espera para un número rela-

tivamente estable de donantes, la DCD ha vuelto a plan-

tearse como una opción para selección de donantes. 

El trabajo de Madan y cols es muy valioso dado que 

aporta información concreta de evolución  vinculados a 

DCD (15). Se observaron resultados comparables a DBD 

y que es posible utilizar esta técnica sin detrimento de 

los resultados postrasplante con una tasa de complica-

ciones y supervivencia similares. Es importante mencio-

nar que el tiempo de seguimiento es de solo 6 meses, 

siendo importante tiempos de observación superiores 

para evaluar la enfermedad vascular del injerto. 

La escasez persistente de donantes de órganos DBD 

para TC, junto con morbilidad y mortalidad sustanciales 

en pacientes en la lista de espera y las mejoras en los pro-

tocolos y tecnologías de sistemas de perfusión ex-vivo 

para órganos de donantes han llevado nuevamente a un 

interés en esta técnica. 

Existen limitaciones importantes a tener en cuenta. 

Primeramente, desde el punto de vista ético, la DCD es desafiante dado que el donante requiere de “reanima-

ción” posterior al retiro del soporte circulatorio y decla-

ración de paro circulatorio aún con actividad cerebral. 

De expandirse la técnica hacia otros países, el proceso 

de legislación de donación deberá someterse a un análi-sis y posterior modificación de leyes locales. A su vez, el 
costo de la donación en el contexto de DCD es elevado y 

esto representa un obstáculo no menor porque encare-

ce los gastos vinculados al trasplante. Esto es particu-

larmente cierto para el procedimiento de explante y 

perfusión ex-vivo por el costo de la consola y de los fun-

gibles que se deben utilizar para cada donación; y se 

espera que los mismos asciendan porque es un sistema 

sobre el que se está investigando para perfeccionarlo.   

En el trabajo no se detalla información acerca de los 

ambos procedimientos (perfusión in vivo con perfusión 

regional normotérmica o explante directo con sistema exvivo) por lo tanto, es difícil conocer si alguno de ellos es superior en términos de costo-eficacia. Los centros 
que utilizan DCD en distintos países tienen criterios de 

selección y protocolos de acción diferentes poniendo en 

evidencia que aún queda mucho por investigar y norma-

tizar para extender esta modalidad de donación al resto 

de los países.

Existe una necesidad concreta e imperiosa de aumen-

tar la oferta de órganos. Si bien los organismos de salud 

pública llevan a cabo programas de concienciación acer-

ca de la importancia de la donación, a la luz del aumento 

considerable de los pacientes que necesitan un trasplan-te cardíaco, estas medidas parecen ser insuficientes.
Tras las publicaciones de la experiencia en DCD de 

países como EEUU, Australia (16) y Reino Unido (17), 

esta modalidad parece ser una opción prometedora que podría generar un incremento significativo del número 
de donantes. Estos desarrollos pueden ampliar el grupo 

de donantes, cambiar las percepciones y prácticas con 

respecto a la consideración de los donantes de TC. Sin 

embargo, todavía queda un largo camino especialmente 

en países de bajos y medianos ingresos, se deben resol-

ver cuestiones relacionadas a las técnicas de manteni-

miento del corazón, al costo que le representará al sistema de salud y los desafíos éticos y legales que aca-

rrea esta modalidad de donación.  Debido a la gran nece-

sidad de corazones de donantes, es clínicamente 

necesario resolver estas controversias lo antes posible. 
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