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RESUMEN
Introducción: La donación de órganos tiene depen-
dencia de la tasa de mortalidad y específicamente del
diagnóstico y confirmación de muerte cerebral.
Objetivo: Determinar y analizar las causas de las fallas
en la donación de órganos.
Método: Estudio prospectivo, descriptivo y observacio-
nal. Se les dio seguimiento a los pacientes con diag-
nóstico de muerte cerebral clínica (MCC) en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) en Trauma de la Unidad
Médica de Alta Especialidad en Trauma (UMAE 21) en
Monterrey, Nuevo León México durante el periodo de
Enero-Diciembre del 2008. El diagnóstico se realizó al
encontrar nula respuesta motora, ausencia de reflejos
de tallo y ausencia de respiración espontánea con la
prueba de apnea, la confirmación se realizó mediante
panangiografía cerebral. Se recabaron los siguientes
datos demográficos: edad, sexo, diagnóstico, tiempo
de muerte cerebral clínica, resultados de panangiogra-
fía, aceptación o rechazo a la donación.
Resultados: Se presentan los datos de 30 pacientes
con MCC. En el 93% (28) de los casos no se obtuvo
donación. Las principales causas son: en el 28.5% (8)
la panangiografía no confirma el diagnóstico de muerte
cerebral al reportarse la presencia de flujo en las par-
tes bajas del cerebro; en el 28.5% (8) el deterioro he-
modinámico no permite la realización de estudios; en
el 28.5% (8) hay problemas administrativos legales. En
7 (85%) de los 8 casos en que la panangiografía repor-
tó la presencia de flujo se había realizado craniectomía
descompresiva. En tres casos en que la panangiogra-
fía no reportó flujo sanguíneo no se había realizado
craniectomía. Aplicando Fisher se obtiene una p = 0.03
por lo que la craniectomía se asocia a la presencia de
flujo en la panangiografía.
Conclusiones: El porcentaje de pérdida de potenciales
donadores es alto, la craniectomía descompresiva se
asocia a la presencia de flujo sanguíneo cerebral.
Palabras clave: Muerte cerebral, donación de órga-
nos, craniectomía.

SUMMARY
Introduction: Organ donation dependent on the rate of
mortality and confirmation of brain death.
Objective: To identify and analyze the causes of failure
in organ donation.
Method: A prospective, descriptive and observational.
They followed up the patients with clinical diagnosis of
brain death (MCC) in the Intensive Care Unit (ICU) in the
Trauma Unit of Medical Specialty Care in Trauma (UMAE
21) in Monterrey, Nuevo Leon Mexico during January -
December 2008. Diagnosis is made by finding no motor
response, absence of stem reflexes and spontaneous
breathing with no evidence of apnea; the confirmation
was made through panangiographic brain. Collected the
following demographic data: age, sex, diagnosis, time of
clinical brain death, type of neurosurgery, intracranial
pressure curve, and results of panangiographic, accep-
tance or rejection of the donation.
Results: We present data from 30 patients with MCC. In
93% (28) of cases there was no donation. The main
causes are: 28.5% (8) the panangiographic not confirm
the diagnosis of brain death to report the presence of
flow in the lower parts of the brain in 28.5% (8) does not
allow the deteriorating hemodynamic studies in 28.5%
(8) legal administrative problems. In 7 (85%) of the 8
cases that reported the presence panangiographic
blood flow decompressive craniotomy had been carried.
In three cases in which no reported panangiographic
blood flow had not been performed craniectomy. Apply-
ing Fisher gives a p = 0.03 so the craniectomy is associ-
ated with the presence of flow in panangiographic.
Conclusions: The rate of loss of potential donors is
high; the decompressive craniectomy is associated with
the presence of cerebral blood flow.
Key words: Brain death, organ donation, craniectomy.
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INTRODUCCIÓN

Desde 1959 en que Mollaret y Goulone describieron
29 pacientes con el diagnóstico de coma irreversi-
ble, los cuales presentaban pérdida del estado de
conciencia, ausencia de reflejos de tallo cerebral y
electroencefalogramas planos, la definición de
muerte cerebral ha presentado cambios. Los más
significativos han sido la presencia de signos clíni-
cos y de la necesidad de realizar pruebas confirma-
torias. Respecto a la clínica, se requiere descartar
situaciones que puedan confundir la valoración clíni-
ca como son la hipotermia, desequilibrio hidroelec-
trolítico, alteraciones endocrinas, intoxicaciones,
efecto de medicamentos como sedantes o relajan-
tes musculares. Es necesario determinar la causa
de muerte cerebral y contar con una tomografía
axial computada de cerebro (TAC) para proceder a
la realización del examen clínico neurológico y pos-
teriormente las pruebas clínicas confirmatorias.

El examen clínico neurológico va dirigido princi-
palmente a detectar las funciones del tallo cerebral:
mesencéfalo, bulbo y médula oblongada. La des-
trucción completa del tallo cerebral puede llevar va-
rias horas, siendo los reflejos de la médula oblonga-
da los últimos en desaparecer. Se recomiendan tres
pasos en el examen clínico, el primero es demos-
trar la ausencia de respuesta motora mediante la
aplicación de un estímulo doloroso presionando, ya
sea al nervio supraorbitario, la articulación temporo-
mandibular o al nivel de las uñas; el segundo paso
es la valoración de los reflejos del tallo cerebral, ve-
rificando la ausencia de reflejo fotomotor con pupi-
las dilatadas de 4-6 mm, de reflejo corneal, de ocu-
lovestibulares, de la de tos y de la deglución. El
tercer paso es la realización de la prueba de apnea
después de una preoxigenación por 10 minutos al
0.1%, la frecuencia del ventilador se disminuye lle-
vando la paCO

2
 a 40 mmHg y la paO

2
 > de 200

mmHg para entonces desconectar al paciente del
ventilador, colocar una cánula por el tubo de ventila-
ción y si no hay movimientos respiratorios durante
el tiempo en que la paCO

2
 se eleva a 60 mmHg se

confirma la apnea.1 Lo anterior establece el diagnós-
tico de muerte cerebral clínica.

Las pruebas confirmatorias de muerte tienen a la
angiografía de cuatro vasos como el estándar de oro
al no visualizar el flujo sanguíneo por arriba del fora-
men oval. La electroencefalografía es utilizada por
su fácil acceso al presentarse ausencia de activi-
dad eléctrica. La ultrasonografía con Doppler trans-
craneal tiene una sensibilidad del 99% y una espe-

cificidad del 100%, demostrando falta de flujo sistóli-
co y diastólico en los pacientes con muerte cerebral.

En los últimos años en México se han desarrolla-
do estrategias para incrementar la procuración de
órganos para trasplantes, existiendo aún un déficit
importante, de acuerdo con el Centro Nacional de
Trasplantes (CENATRA); la necesidad de pacientes
con insuficiencia renal que requieren de un riñón es
de 4,000, incrementándose esta cifra en un 17%
cada año; en el año 2007 se realizaron 600 trasplan-
tes, de los cuales sólo 200 fueron de donador cada-
vérico.

Prácticamente más de la mitad de los pacientes
con muerte cerebral se pierden durante el proceso
de procuración de órganos. En el reporte del Dr. Gó-
mez Trejo2 del Hospital Juárez de la ciudad de Méxi-
co, en un periodo de 3 años encontraron 66 expe-
dientes de pacientes con diagnóstico de muerte
cerebral, sólo se pudo llegar a la petición de órga-
nos en 38 pacientes, los restantes 28 (42%) no se
completó el proceso por diversos motivos, entre los
que destacan 9 (32%) deterioro rápido que impidió
confirmar muerte cerebral, 8 (28%) no viabilidad de
los órganos, 6 (21%) casos médico-legales no re-
sueltos y 5 (18%) no se tuvo conocimiento de la
muerte cerebral a tiempo. De los 38 pacientes a los
que se llegó a la petición de órganos, sólo 26 fami-
liares aceptaron la donación, perdiéndose un 32%,
siendo una mala atención hospitalaria la principal
causa de rechazo.

En el reporte del Dr. Díaz de León en San Luis
Potosí, México en un periodo de 3 años se detecta-
ron 109 pacientes con muerte cerebral, la donación
se consiguió en 56 pacientes, es decir se perdieron
48%, prácticamente la mitad, siendo la principal
causa de rechazo la no aceptación de los familia-
res.3

En la Unidad Médica de Alta Especialidad en
Traumatología y Ortopedia número 21 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (UMAE 21) en Monte-
rrey, Nuevo León en el año de 2007 no se logró la
donación de órganos de pacientes con muerte cere-
bral clínica. Por lo anterior, es necesario realizar un
análisis de las causas de no obtención de órganos
en nuestro hospital.

MÉTODOS

Mediante un estudio prospectivo, descriptivo y ob-
servacional se le dio seguimiento a todos los casos
de muerte cerebral clínica reportados al Comité de
Procuración de Órganos del hospital durante el año
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Cuadro I. Causas de NO obtención de órganos para
trasplante en 28* pacientes con muerte cerebral

clínica. UMAE 21 IMSS Monterrey. N. L. México 2008.

Motivo No. casos %

Deterioro hemodinámico 8 28.5%
Panangiografía cerebral con flujo 8 28.5%
Foráneo 8 28.5%
Hepatitis 2 6.6%
Rechazo en vida 1 3.3%
Electroencefalograma no disponible 1 3.3%
Total. 28 100.0%

*De 30 pacientes con muerte cerebral clínica sólo se obtuvie-
ron 2 donantes.

del 2008. Se definió muerte cerebral clínica cuando
se tenía la evidencia de una lesión cerebral por TAC
y se reunían los siguientes criterios: a) ausencia de
reflejos de tallo, b) ausencia de respiración espontá-
nea mediante la prueba de apnea y c) ausencia de
respuesta motora al estímulo doloroso.

Se recabaron las siguientes variables: edad,
sexo, mecanismo de lesión, fecha de lesión, diag-
nóstico, tipo de intervención neuroquirúrgica, reali-
zación y resultados de panangiografía, motivo de
aceptación y/o rechazo de donación.

Utilizando el algoritmo para el proceso de dona-
ción de órganos se determinó en qué paso éste se
detuvo.

RESULTADOS

Se les dio seguimiento a 30 pacientes que reunían
los criterios de muerte cerebral clínica, promedio de
edad 31 años, masculinos 24 (80%), femeninos 6
(20%) 3 pacientes pediátricos menores de 10 años.
Todos con diagnóstico de trauma craneoencefálico,
siendo el mecanismo de lesión el accidente auto-
movilístico tipo atropello el de mayor frecuencia, se-
guido del accidente automovilístico tipo choque y
caídas. Del total de 30 pacientes con diagnóstico de
muerte cerebral clínica solamente se obtuvo la do-
nación de 2 pacientes (6.6%). En el 93% de los pa-
cientes con MC clínica no se concluye el proceso
de donación de órganos, distribuyéndose de la si-
guiente forma (cuadro I):

a) En el 28.5% (8) no se concluyó el proceso debi-
do a que el paciente es foráneo, el paciente per-
tenece a otro estado de la República Mexicana y
la intervención de la Procuraduría requiere de un
permiso para poder continuar con el proceso.

b) En el 28.5% (8) no se concluye el proceso debi-
do a un deterioro hemodinámico del paciente.

c) En 11 pacientes a los cuales se les realizó pa-
nangiografía, sólo 3 (27.7%) se reportaron sin
flujo sanguíneo, en los restantes 8 (72.7%) el es-
tudio se reportó con la presencia de flujo sanguí-
neo en las partes bajas, en el 87.5% (7) en que
el estudio reporta la presencia de flujo se realizó
craniectomía, siendo estadísticamente significa-
tivo (cuadro II).

d) En el 6.6% (2) no se concluye el proceso de do-
nación de órganos por presentar en los exáme-
nes positividad a la prueba de hepatitis.

e) En el 3.3% (1) no se concluye el proceso de dona-
ción de órganos por no tener disponibilidad de la

sala de rayos X para la realización de la panangio-
grafía o no contar con electroencefalograma.

f) Solamente en el 10% (3) de los casos con MC
clínica se llegó a confirmar mediante panangio-
grafía. Hubo una aceptación de los familiares a la
donación en dos casos. El motivo por lo que el
familiar no aceptó la donación fue por un rechazo
en vida del paciente a la donación.

DISCUSIÓN

La donación de órganos es uno de los programas
prioritarios de salud, la persona que recibe un órga-
no tiene un cambio completo de su vida, los esfuer-
zos destinados a este fin justifican el quehacer mé-
dico en este campo de la medicina. Las causas de
la no existencia de donadores va más allá de la sim-
ple creencia de que hay un rechazo de la población
a la donación de órganos. En la presente investiga-
ción se resalta el número de pacientes que se pier-
den durante el proceso (93%) (28/30). Siendo tres
las principales causas de la pérdida de los proba-
bles donantes: los problemas administrativos lega-
les, el deterioro hemodinámico del paciente y la pre-
sencia de craniectomía.

Continúan existiendo vacíos legislativos que im-
piden que el proceso de donación de órganos se
concluya, viéndose el médico imposibilitado para
continuar su labor. Estos problemas se presentaron
en 28% de nuestros pacientes. El deterioro hemodi-
námico constituye también 28%; consideramos que
debe de implementarse capacitación para el perso-
nal médico, principalmente en las áreas críticas de
Urgencias y Terapia Intensiva, que es donde deben
de tratarse estos pacientes. El mantenimiento del
donante debe de tener como objetivo la preserva-
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Cuadro II. Pacientes con muerte cerebral clínica, craniectomía y panangiografía.

Craniectomía Sin craniectomía Total (%) Fisher

Panangiografía con flujo 7 1 8 (72.7%) p = 0.03
Panangiografía sin flujo 0 3 3 (27.2%)
Total 7 4 11 (100%)

Signif icativo con Fisher p = 0.03

ción de los órganos, en donde la resucitación líqui-
da, la alimentación, el balance electrolítico, el re-
emplazo hormonal, el menor uso de inotrópicos de-
ben de ser base fundamental del tratamiento. El
protocolo de estudio del donador llevado a cabo en
el hospital tiene como normatividad la realización de
la panangiografía para comprobar la muerte cerebral
clínica; con la entrada del monitoreo de la presión
intracraneal como parte del tratamiento del TCE, es
fácil identificar pacientes con hipertensión intracra-
neal refractaria; en los que se ha decidido la realiza-
ción de craniectomía, se encontró que este procedi-
miento está fuertemente asociado a la presencia de
flujo cerebral, lo cual una vez realizada impide, por
un lado, demostrar la muerte cerebral y por el otro
el que ya no sea posible utilizar un método alterno
como el electroencefalograma, estudio que se ha
realizado en otros reportes para determinar muerte
cerebral. En los pacientes con muerte cerebral clíni-
ca y craniectomía puede ser difícil confirmarla, al
menos por panangiografía; faltan estudios para
comparar electroencefalograma y/o Doppler en pa-
cientes con craniectomía.

CONCLUSIONES

Actualmente existen otras causas de la falta de do-
nantes que la simple idea del rechazo familiar a la
donación, y éstas son causas de índole médica y
legal. La presencia de craniectomía en pacientes
que reúnen los criterios de muerte cerebral clínica y
en los que se realiza la panangiografía como están-
dar de oro, no permite confirmar muerte cerebral ya
que hay flujo sanguíneo en las partes bajas del ce-
rebro. Se propone la realización de estudios con un
método alterno como el EEG o el ECO Doppler ca-
rotídeo en pacientes con craniectomía y datos clíni-
cos de muerte cerebral.
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